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RESUMEN 

 

 

El internado médico es parte de la formación de pregrado del estudiante de 

medicina, tiene por objetivo integrar los conocimientos aprendidos en la 

aplicación de casos reales bajo la supervisión de los tutores. Se realiza 

clásicamente en ambientes hospitalarios, debido a la pandemia de Covid19, 

muchos internos migraron a establecimientos del primer nivel de atención. 

Objetivo: describir las competencias adquiridas en cada rotación y exposición 

de casos clínicos recogidos en la experiencia del internado desarrollado entre 

enero de 2020 a abril de 2021. 

Metodología: recopilación directa de información y análisis de la práctica 

clínica según medicina basada en evidencias. 

Conclusiones: el primer nivel de atención permite el desarrollo de ciertas 

cualidades; sin embargo, necesita complementarse con rotaciones en el tercer 

nivel para una íntegra formación del interno de medicina.  

Palabras clave: internado médico, primer nivel de atención. 
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ABSTRACT 

 

 

The medical internship is part of the undergraduate training of the medical 

student, it aims to integrate the knowledge learned in the application of real 

cases under the supervision of tutors. It is classically performed in hospital 

settings, due to the Covid19 pandemic, many inmates migrated to first-level 

care facilities. 

Objective: to describe the skills acquired in each rotation and presentation of 

clinical cases collected in the experience of the internship developed between 

January 2020 and April 2021. 

Methodology: direct compilation of information and analysis of clinical 

practice according to evidence-based medicine. 

Conclusions: the first level of attention allows the development of qualities; 

however, it needs to be complemented with rotations at the third level for a 

complete training of the medical intern. 

 Keywords: medical internship, first level of care. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En Perú, existen 46 facultades de medicina humana hasta abril de 2021. 

Todas cuentan con un programa de internado médico dentro de sus mallas 

curriculares, coinciden en que este se desarrolla en el último año de la carrera, 

en el cual vuelcan su aprendizaje teórico - práctico en la casuística real de un 

ambiente hospitalario.  

Los Establecimientos de Salud (EESS) en nuestro país, se ordenan por 

niveles de atención(1). Tradicionalmente, el ambiente de desarrollo es un 

hospital; puesto que la enseñanza médica tiene un enfoque orientado al 

aprendizaje de destrezas en el tercer nivel de atención; debido a que, por lo 

general, estos centros están dotados de mayores recursos humanos, insumos 

para exámenes auxiliares y mayor capacidad de resolución, lo que les 

permitirá resolver con mayor facilidad los problemas de los usuarios de salud.  

En la Facultad de medicina de la universidad de San Martín de Porres (FMH-

USMP), el internado cuenta con una variada oferta de establecimientos de 

salud en Lima, capital del país, y las regiones nacionales, estas pertenecen al 

ministerio de salud (Minsa) y otras a Essalud, que constituye el seguro social 

de los trabajadores, hospitales del fuero policial y militar, así como de algunas 

clínicas privadas. El proceso de adjudicación suele darse por el orden de 

mérito alcanzado por los estudiantes durante todos sus años de carrera (2). 

La decisión de los estudiantes de medicina, para la adjudicación de sus plazas 

de internado, está sujeta a factores como la cercanía de sus domicilios, el 

conocimiento de casuísticas de ciertos hospitales, el prestigio que cada 
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establecimiento ostenta, la cantidad  y variedad de especialistas con las que 

cuenta, el financiamiento que estos establecimientos tengan,  lo cual va a 

permitir el poder tener mayor capacidad de resolución de problemas y 

experiencias previas adquiridas durante las rotaciones clínicas de la carrera.  

El 15 de marzo de 2020, el presidente de la República del Perú (3), a través de 

un mensaje a la nación, dicta las primeras medidas de control social, en vista 

de los primeros casos del SarsCov-2 en este contexto y debido a las 

dificultades logísticas que cada establecimiento tiene o tuvo en su momento, 

se vieron suspendidas las actividades de los internos hasta nuevo aviso. 

Debido a la magnitud del impacto de la Covid19 en el Perú, este regreso fue 

retrasado y no se anunciaría sino hasta  mediados de julio con el DU090-202, 

el cual señala el retorno de los internos de ciencias de salud a los 

establecimientos (4), más adelante con la RM622-2020 lineamientos para la 

incorporación progresiva de los internos de ciencia de salud, se procuraron 

medidas que generaron cambios a la condición en que los internos realizaban 

anteriormente sus actividades antes de la pandemia (5). 

En octubre del 2020, los internos comenzaron a retornar progresivamente a 

los establecimientos, esta vez con estricto cumplimiento de las normas que 

muchas veces no se cumplían en la realidad, como contar con equipo de 

protección personal, un contrato entre el interno y el ministerio de salud, la 

activación de los seguros de salud, una póliza de seguro de vida, entre otros.  

En algunos casos, los internos pudieron regresar a sus hospitales habituales; 

pero, debido a la reducción de aforos y al aumento de los casos de infección 

entre personal de salud, muchos optaron por elegir establecimiento del primer 

nivel de atención, lo cual constituyó una experiencia totalmente nueva para el 

desarrollo de actividades en cada interno; pero, cabe señalar que cada 

estudiante de medicina tuvo muy corta o poca experiencia en el primer nivel 

de atención  pues su formación no estaba adecuada para esta situación.  

Los meses en los cuales se vieron interrumpidas las actividades de internado 

en sedes hospitalarias las facultades de medicina tuvieron diversos 

mecanismos de reacción a la falta de continuidad de formación que los 

internos iban a tener, comenzaron a darse salidas como internados virtuales, 
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sin embargo mediante un comunicado SUNEDU indica que las prácticas 

correspondientes al año de internado médico deben ser eminentemente 

presenciales y desautorizando alguna práctica virtual(6) por las que en 

diferentes universidades se suspendió esa modalidad  y sólo se continuó con 

el aprovechamiento de teorías virtuales debido a las nuevas restricciones 

sociales en el contexto de la pandemia Covid-19. Vale aclarar que en pocas 

oportunidades como estudiantes de pregrado se tuvo reuniones o discusiones 

de casos clínicos vía conferencias virtuales, estás comenzaron a tener un 

cambio dramático y favorecieron el afianzamiento de los recursos digitales 

entre alumnos y principalmente en los docentes, para así poder continuar con 

la enseñanza médica.  

A finales del mes de septiembre del 2020 comenzó una disminución de casos 

en el país, esto generó la oportunidad para que el ejecutivo diera facilidades 

para el retorno de las actividades de internos de ciencias de la salud. Los 

internos de medicina del país se manifestaron a favor de un retorno de 

prácticas presenciales, pero bajo condiciones en la cual se reconozca el rol 

del interno dentro de cada establecimiento de salud, en donde se le pueda 

proveer de condiciones mínimas de bioseguridad, así como un estipendio 

mensual lo cual favoreció a mitigar la crisis económica que se sumó, a la crisis 

sanitaria que nuestro país ya venía pasando. 
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CAPÍTULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL 

 

 

El internado médico es un paso necesario para la formación de todo médico 

cirujano en el país. Este proceso permite afianzar los conocimientos 

adquiridos a lo largo de toda la carrera profesional, ya que, al enfrentarse a 

casos reales, esa experiencia sirve para poder mejorar el desenvolvimiento 

de cada estudiante ante las diversas situaciones que el desafío clínico 

demande.  

El internado médico si bien forma parte del pregrado en medicina, no se puede 

comparar a ninguna otra asignatura, debido a que siendo internos de medicina 

se establecen  características de cualquier otro trato laboral en las que el 

interno siendo la base de la jerarquía entre el personal asistencial de cualquier 

establecimiento realiza actividades  que permiten el funcionamiento en las 

áreas de hospitalización y emergencia formando parte del grupo de trabajo, 

ya que reciben la  responsabilidades de realizar evoluciones clínicas  y otras 

enfocadas al cuidado del paciente que van adquiriendo particularidad según 

la rotación en la que el interno se encuentre. 

Particularmente los autores durante el tiempo en que se realizó el internado 

médico pudieron observar una gran variedad de casos clínicos, en este trabajo 

se va a presentar algunas de las situaciones médicas correspondiente a cada 

una de las rotaciones que son parte de este último año de pre grado.   
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1.1 Rotación de Cirugía 

 

Caso 1 

 

Paciente JAMH, varón de 32 años, acude a emergencia refirió como síntomas 

principales dolor abdominal y fiebre. El paciente detalla que hace 2 días 

presentó leve dolor abdominal difuso con EVA 3/10 que cedió parcialmente al 

uso de naproxeno.  Hace un día, el paciente refiere que el dolor se torna 

persistente por la mañana, más en lado derecho de abdomen, por la tarde se 

añade temperatura de 38.1°C por lo que recibió paracetamol sin mostrar 

mejoría, el dolor comenzó a aumentar hasta el final de la noche, el dolor 

aumenta 6/10, el día de hoy se presenta a las 7:00 de la mañana a emergencia 

con temperatura de 38.2°C y presenta un dolor abdominal 7/10, el paciente 

refiere disminución del apetito y prefiere estar sentado. 

Examen físico de emergencia: FC:105 lpm, FR:18 rpm, PA:125/80mmHg, 

SatO2:97%.  

Piel y mucosas: fina, elástica, llenado capilar <2”; sin adenopatías.       

Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien ambos hemitórax, no se 

escuchan ruidos agregados; aparato cardiovascular: ruidos cardíacos de 

buena intensidad frecuencia levemente aumentada, no soplo audible. 

Abdomen: no globuloso, doloroso a la palpación superficial y profunda, 

Bloomberg (+), Rovsing (+).                                                                  

Neurológico: Glasgow en 15, sin signos meníngeos. El paciente es admitido 

con el diagnóstico: síndrome doloroso abdominal para descartar apendicitis 

aguda. 

El paciente es atendido en el tópico de emergencia donde se le coloca vía 

periférica, analgésicos.  

Pruebas de laboratorio e imágenes. Presentó hemograma: 

leucocitos:12500mm3, abastonados: 15, segmentados: 65%, 

hemoglobina:15.2mg/dL, hematocrito: 44.2%, plaquetas: 170,000 mm3; perfil 

de coagulación, TP: 18.07¨, INR:1.45, TPTa: 6.5, «O» Rh positivo; glucemia: 
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98mg/Dl; PCR:20mg/dL; urea: 47; creatinina: 1.05; amilasa sérica: 28; lipasa: 

21; perfil hepático BT: 1.60, BD: 0.9, BI: 0.52, FA: 100; albúmina en 328 TGO: 

25; TGP:28; GGT: 135; examen de orina: amarillo claro, 

densidad:1020mg/mL, , leucocitos de 4 a 6 por campo, células epiteliales 

escasas, gérmenes negativo, nitritos negativo, prueba Covid19: IgM (No 

Reactivo) IgG (Reactivo). 

 

Caso 2 

 

Paciente varón de 34 años, soldador, procedente del distrito de San Juan de 

Lurigancho, refirió que fue atacado hace 02 días por un perro callejero 

conocido, que vive en los alrededores de la comisaría local. Manifiesta haber 

acudido a establecimiento de salud cercano en donde le proporcionaron 

atención de la herida, antibióticos y analgésicos, niega fiebre. Refiere que, en 

la posta a la que acudió tras mordedura, le indicaron ir al centro de vacunación 

antirrábica; puesto que, allí no contaban con insumo. Hoy se presenta en el 

consultorio de urgencia en compañía de su familiar, quien es trabajador del 

área de servicio del establecimiento. 

Al examen físico: FC:78 lpm, FR:16 rpm, PA:100/80mmHg, SatO2:98%. 

Peso: 66 Kg. Miembro superior: paciente presenta herida por mordedura 

animal en palma de mano derecha, se evidenció 4 puntos heridas, la mayor 

de 3x2cm, por 1cm de profundidad no afrontada y cubierta con una tela, se 

evidencia herida con signos de penetración dentaria canina con bordes 

eritematosos activos, doloroso a la palpación superficial, leve aumento de 

volumen localizado. Conserva sensibilidad y moviliza dedos con rangos dentro 

de la normalidad.  

Se le solicita prueba antigénica de Covid19 con resultado negativo, se 

procede a realizar lavado de herida con afronte y se ordena pase a 

inmunización para aplicación de profilaxis post-exposición. 
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Caso 3 

 

Paciente, varón de 37 años, acude a emergencia refiriendo dolor abdominal 

desde hace más o menos 10 horas que inició en epigastrio, 5 horas antes del 

ingreso, el dolor migra a fosa ilíaca derecha aumentando de intensidad de 

3/10 a 6/10, acompañado de náuseas y vómitos de contenido líquido en una 

ocasión. Además, refiere pérdida de apetito y sensación de alza térmica no 

cuantificada. Antecedentes de importancia: niega.  

Al examen físico: PA 120/80mmHg, T° 38,5°C, FC: 100 lpm, FR: 20 rpm, 

Sat:99%.  

Piel y mucosas: caliente, hidratada, elástica. Llenado capilar <2” No palidez.  

Tórax y pulmones: amplexación conservada, murmullo vesicular pasa bien 

en ambos campos pulmonares, no estertores.   

Cardiovascular: ruidos cardíacos rítmicos de buena intensidad, no soplos. 

Pulsos periféricos conservados.  

Abdomen: Leve distendido, ruidos hidroaéreos (+), doloroso a la palpación, 

Mc Burney (+), Blumberg (+). GU: PPL (-)    

SNC: Lúcido, orientado, ubicado en tiempo espacio y persona. No signos de 

focalización.  

Exámenes auxiliares: Grupo y factor: O+ Hemoglobina (Hb): 17,5 Hto:49,4% 

Leucocitos: 18000, Plaquetas:136000    Abastonados: 10%. PCR:4 Prueba 

rápida Covid-19: IgM (reactivo).  Ecografía: Exámenes auxiliares: barrido 

ecográfico en corte longitudinal y transversal sugestivo de proceso 

inflamatorio apendicular. 

Diagnostico:  

- Sd. Febril 

- Apendicitis aguda  

- Infección aguda por Covid19 

Plan: se solicita complementar exámenes prequirúrgicos. Apendicetomía 

abierta.  
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Caso 4 

 

Paciente, mujer de 62 años, acude a emergencia por presentar dolor 

abdominal, desde hace más o menos 4 días de tipo cólico intermitente en fosa 

iliaca izquierda e hipogastrio de intensidad 3/10; refiere que, hace 2 días, se 

le agregan náuseas, hiporexia y el dolor aumenta de intensidad a 5/10, el día 

del ingreso se le agrega fiebre (38°C) y vómitos en 3 ocasiones de contenido 

alimenticio, por lo que familiar le trasladó al hospital. Paciente indica que, 

desde hace varios meses, presenta episodios de estreñimiento.  Niega otros 

antecedentes. 

Examen físico: mal estado general, Parente regular estado de hidratación, 

aparente regular estado de nutrición.  

Piel: Caliente, hidratada, elástica.  Llenado capilar <2. No palidez, no ictericia. 

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares de buena intensidad, no 

soplos.  

Tórax: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos 

agregados. Abdomen: distendido, ruidos hidroaéreos (+), blando, depresible, 

doloroso a la palpación, en fosa iliaca izquierda.  

Examen auxiliar: Grupo y factor: O - Leucocitos: 19700mm3, Hb:12 mg/dl, 

Hto: 35%, Plaquetas: 25500,  Abastonados 7 %. Prueba rápida Covid-19 (no 

reactiva) Examen de orina negativo.  Tomografía: absceso pericólico, Hinchey 

grado 1.  

Plan: 

- Hidratación EV, analgesia, antibioticoterapia empírica. Se hospitaliza.   

Diagnóstico:  

- Diverticulitis, Hinchey 1.    

- Síndrome doloroso abdominal.  

- Síndrome febril.  
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1.2 Rotación de Ginecología. 

 

Caso 5  

 

Paciente, mujer de 26 años, acude a emergencia por presentar: dolor en 

hemiabdomen inferior asociado a un sangrado transvaginal escaso.   

Paciente refiere que, hace un día, tuvo un sangrado transvaginal escaso 

diferente a la menstruación habitual en las últimas 12 horas; se agrega un 

dolor abdominal de inicio insidioso y curso progresivo. La paciente refiere no 

cuidarse con ningún método anticonceptivo. FUM: hace 8 semanas G2P0020 

Al examen físico, se encuentra con temperatura en 37.2°C, FC: 110 lpm; FR: 

16 rpm; PA: 95/68 mmHg. Piel: elástica, hidratada, con frialdad, distal palidez 

+/+++,  

Aparato cardiovascular: ruidos cardíacos rítmicos, de buena intensidad, de 

frecuencia aumentada, no se auscultan soplos.  

Aparato respiratorio: amplexación conservada murmullo vesicular pasa bien 

ambos hemitórax no ruidos agregados. 

Abdomen: no distendido sonoridad conservada ruidos hidroaéreos 

presentes, doloroso a la palpación profunda en cuadrante inferior derecho; 

Genitourinario: puño percusión lumbar: negativo. 

Tacto vaginal: se palpa útero tamaño conservado, no se palpan anexos; 

paciente manifiesta leve dolor durante el examen y se evidencia sangrado en 

canal vaginal, orificio cervical externo cerrado. Se le solicita exámenes y 

ecografía transvaginal.  

Hemograma: leucocitos: 7500, segmentados: 60, hemoglobina:11.2mg/dL, 

hematocrito: 44.2 %. Plaquetas: 260,000 con una b-HCG cualitativa: positiva,  

Plan de trabajo: Control de funciones vitales y observación de signos alarma, 

Beta-HCG cuantitativa, ecografía transvaginal, solicitar exámenes 

prequirúrgicos expectantes. 

La paciente durante el monitoreo de funciones vitales: FC: 135 lpm; PA: 90/60 

mmHg y se le nota hipoactiva, por lo que se decide abordaje quirúrgico: 

laparotomía exploratoria de emergencia, los hallazgos intraoperatorios 
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informaron solución de continuidad en trompa uterina derecha con presencia 

de saco gestacional a nivel de la ampolla con hemoperitoneo 600cc 

aproximadamente, se procedió a una salpingectomía derecha por 

compromiso de trompa. Tras recuperación adecuada, se traslada a piso de 

ginecología para evolución clínica, que fue favorable. 

 

Caso 6 

 

Paciente, mujer de 35 años vendedora de comida, referida de su centro de 

salud, se presentó en la semana 24 de gestación por una alteración de Test 

de Sullivan y en el test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG). G3P2002. 

Gesta1: masculino por parto vaginal, 39 semanas, 3400g hace 12 años.  

Gesta 2: femenino parto por cesárea, 38 semanas cesárea por bradicardia 

fetal, 3800g hace 4 años. Gesta 3: actual. 

Actualmente, en la semana 35 de gestación según ecografía de primer 

trimestre, acude a emergencia, procedente de consultorio de ginecología por 

polihidramnios peso fetal 3650g. 

Al examen físico: FC:89 lpm, FR:19 rpm, PA:135/100 mmHg,  

Altura uterina en 36cm, longitudinal cefálico izquierdo aún latidos cardíacos 

fetales en 140 sin dinámica uterina. 

Plan de trabajo: se decide hospitalización de la paciente en unidad de 

embarazo patológico 

Se solicita hemograma completo grupo sanguíneo y proteinuria de 24h: 

220mg/dL, glucosa en sangre, y hemoglucotest ayunas, post almuerzo 2h y a 

las 10pm 

A los 3 días de hospitalización, se evidencia controles glucémicos normales, 

presión en valores normales por lo que se le da de alta, previa confirmación 

de exámenes prequirúrgicos y se le cita para cesárea electiva a las 37 

semanas. 
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Caso 7 

 

Paciente, mujer de 25 años (G1 P0000), proveniente de Lima, ama de casa, 

con domicilio en San Juan de Lurigancho, traída por personal policial al 

servicio de emergencia. Paciente refiere que sufrió un accidente de tránsito 

en calidad de peatón; mientras cruzaba la calle, fue impactada y expulsada 

aproximadamente dos metros de distancia por una mototaxi. Indica dolor 

abdominal y sangrado transvaginal, niega pérdida de consciencia, niega 

náuseas y vómitos. Antecedentes de importancia: embarazo de 28 semanas 

de gestación. Niega otros antecedentes de importancia. 

Examen físico: PA 110/70 mmHg, FC: 110 lpm, FR: 21 rpm, Sat: 97%. 

Paciente despierta, lúcida, orientada en tiempo espacio y persona.  

Cabeza: Equimosis en región frontal derecha. 

Piel: Caliente, hidratada, elástica. llenado capilar <2”. no palidez. 

Escoriaciones y equimosis de más o menos 2x2 cm en región maxilar derecha, 

equimosis 5x4cm en cara lateral de brazo derecho.  

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares   taquicárdicos, 

regulares de buena intensidad, no soplos. Pulsos periféricos presentes. 

Aparato respiratorio: amplexación conservada, murmullo vesicular pasa 

bien en ambos campos pulmonares, no estertores.  

Abdomen: abdomen grávido, ruidos hidroaéreos (+), doloroso a la palpación. 

AU: 31cm.    LCF: 100     Movimientos fetales disminuidos. Útero rígido ++/+++ 

GU: sangrado transvaginal de aspecto rojo oscuro de regular cantidad. 

Sistema neurológico: despierta, Glasgow 15. No signos de focalización.  

Exámenes auxiliares: Grupo y factor: O+ Hemograma: Hb: 11 mg/dl    

Hematocrito: 31 %     Leucocitos: 11000   Plaquetas: 250000       Perfil de 

coagulación: TP:12 segundos. TPT:35 segundos. Tiempo de sangría: 4 

minutos.    INR:1,1.   Fibrinógeno:250. Glucosa:110.    Urea: 15 mg/dl.   

Creatinina 1,5 mg/dl. Ecografía: feto único, hematoma retro placentario grado 

II 

Diagnósticos: 

1. Primigesta de 28 semanas de edad gestacional por fecha de última 

regla. 



9 
 

2. DPP grado II según ecografía post trauma. 

2.1. Sufrimiento fetal agudo: DIP II  

Plan de trabajo: Vía salinizada - NaCl 0,9% xv gotas - Monitoreo fetal y 

materno.  

Evolución: paciente refiere que dolor abdominal se intensifica y en el 

monitoreo fetal se observa que latidos cardiacos fetales tienden a disminuir a 

70-60. Plan de trabajo: Se decide cesárea de emergencia.  

 

Caso 8 

 

Paciente, mujer de 30 años (G1   P0000), cursa un embarazo de 34 semanas 

por ecografía de primer trimestre con fecha probable de parto aproximada. 

Paciente acude por presentar cefalea en región frontal de 5 horas de 

evolución, asociado a náusea, no vómitos.  

Antecedente personal: niega     Antecedente familiar: madre hipertensa   

Examen físico: PA: 150/105 mmHg. FC: 84 lpm.  FR 18 rpm.   T°: 37°C  

Piel: Caliente, hidratada, elástica. Llenado capilar <2”.   

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares de buena intensidad, no 

soplos.  

Tórax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos 

pulmonares, no ruidos agregados. 

 Abdomen: grávido. Altura uterina 28cm  

Genitourinario: no sangrado transvaginal. PPL (-) PRU (-) Miembros 

inferiores: edema con fóvea +/+++ en ambas piernas y pies.   

SNC: Paciente se encuentra lúcida, ubicada en tiempo espacio y persona. 

Glasgow 15. No focaliza.  

Examen obstétrico: Altura uterina: 28 cm. Dinámica uterina (-). Latidos 

cardíacos fetales: 148 por minuto.  Movimientos fetales activos ++/+++. 

Maniobras de Leopold: situación longitudinal, dorso derecho, presentación 

cefálica.  

Tacto vaginal: no cambios cervicales. No hemorragia, no hidrorrea. 
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Exámenes auxiliares: grupo y factor: O+ Hemograma: Hemoglobina: 10,4 

g/dl   Hematocrito: 30% Leucocitos: 85000 mm3 Plaquetas: 170000 mm3   

Creatinina: 0,7 mg/dl Urea: 7,1 mg/dl    Glucosa: 89 mg/dl    Proteinuria: ++. 

Ecografía fetal: Feto único, sin alteraciones, perfil biofísico 10/10 

Diagnostico 

1. Primigesta de 34 semanas por ecografía de primer trimestre. 

2. Enfermedad hipertensa del embarazo: Preeclampsia  

3. Embarazo de alto riesgo.  

4. Anemia leve 

Plan de trabajo: 

- Se decide hospitalizar a paciente 

- Maduración pulmonar 

- Culminar el embarazo  

- Completar exámenes prequirúrgicos 

Indicaciones  

- NaCl 0,9% EV xv gotas  

- Alfametildopa 2gr/día  

- Sulfato de magnesio (Zuspan) a dosis de ataque 4g EV en 15 - 20 

minutos, luego a dosis de 1 gr EV por hora.  

- Betametasona 12 mg/ cada 24 horas IM 2 dosis.   

Al segundo día de hospitalización, la presión arterial de la paciente se 

encuentra en 140/100mmHg después de haber agregado nifedipino 20 mg por 

día; refiere leve mejoría de la cefalea, los edemas en miembros inferiores 

continúan. Se decide cesárea de emergencia luego de cumplir las dos dosis 

de corticoides para la maduración pulmonar del feto. Se indica control materno 

fetal cada dos horas y completar prequirúrgicos.  

Se obtiene un recién nacido de sexo masculino de 2300 gr. de 35 semanas 

por examen físico. La paciente pasó a recuperación con presión de 130/80 

mmHg. A las 48 horas y 96 horas postoperatorio, la presión se encontró en 

130/80mmHg y 120/80mmHg respectivamente sin uso de antihipertensivos, 
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tras la evolución favorable la paciente es dada de alta explicándole signos de 

alarma. 

 

 

1.3 Rotación de Medicina Interna 

 

Caso 9 

 

Paciente, varón de 58 años, vendedor ambulante. Acude a consulta por 

control de hipertensión arterial; refiere que, actualmente, se encuentra sin 

medicamentos antihipertensivos aproximadamente un mes; pues manifiesta 

que, debido a la pandemia, no se acercaba al centro de salud. Antecedente 

de diabetes mellitus diagnosticada hace 3 años en tratamiento. Medicación 

habitual: Losartán c/12 horas, y Metformina 850 mg en desayuno y almuerzo; 

paciente refiere que, hace 6 días, presenta cefalea, y en los últimos tres días, 

se agrega cansancio y un día antes de la consulta sensación de falta de aire 

en 2 ocasiones en el día durante su trabajo. Refiere que, hace 3 semanas, su 

sobrino, quien vive en el tercer piso de la casa, tuvo una prueba molecular 

covid-19: positiva. 

Examen físico: Hemoglucotest: 125mg/dL T:36.5°C, FC: 85 lpm; FR: 17 rpm; 

PA: 150/95 mmHg; SatO2: 91%;  

Piel: tibia, hidratada, elástica, con llenado capilar menos de 2 segundos, no 

palidez. 

Aparato respiratorio: amplexación conservada, sonoridad pulmonar 

conservada, murmullo vesicular disminuido en ambas bases, escasos crépitos 

bibasales. 

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos, regulares, de buena 

intensidad, no soplo audible. 

Genitourinario: sin alteraciones. 

 Sistema nervioso: lúcido, orientado en tiempo, persona y espacio, sin signos 

meníngeos.  



12 
 

Se le prescriben medicamentos de uso crónico y se le envía al área Covid19 

para descarte de infección y decidir tratamiento. 

 

Caso 10 

 

Paciente, mujer de 53 años, acude a consultorio de urgencia de medicina en 

CMI Rímac. Paciente refiere que, en los últimos 3 meses, se presentó en 

cuatro ocasiones a la farmacia, buscando medicamentos para tratar una 

«infección urinaria»; puesto que notaba que iba muchas veces a miccionar, 

pero las medicinas no calmaban su molestia. Durante la consulta, refiere que 

orina muchas veces, niega disuria, niega tenesmo vesical, no síntomas de 

incontinencia urinaria. Antecedentes familiares: hermana con hipertensión 

arterial (HTA), madre con HTA, Padre falleció hace 6 años de cáncer de 

pulmón. Manifiesta que, siente mucha hambre y que, pese a ello, nota haber 

perdido peso.  

Al examen físico: PA 125/80 mmHg; FC:88 lpm; FR: 16 rpm; SatO2: 98% 

Peso: 78kg talla: 1.59 IMC: 30.8. 

Piel: tibia, Elástica, hidratada, llenado capilar<2". 

Aparato respiratorio: murmullo vesicular, no ruidos agregados; 

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares, buena intensidad, no 

soplos. 

Genitourinario: Puntos reno ureteral superior e inferior: negativo, puño 

percusión lumbar: negativa.  

Neurológico: lúcida orientada en tiempo espacio y persona. 

Se realiza hemoglucotest: 310mg/dL (ayuno de 12h). Por lo que se solicita 

glucosa y examen de orina de urgencia, perfil lipídico, urea, creatinina. Se 

administra insulina rápida, y se indica hidratación vía oral y glucosa a las 2 

horas. Se establece diagnóstico de diabetes mellitus 2, y se prescribe 

tratamiento.  
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Caso 11 

 

Paciente, mujer de 40 años, acude al tópico de medicina manifestando dolor 

abdominal que inició, en epigastrio, hace 8 horas con una intensidad de 3/10; 

luego el dolor aumenta de intensidad a 6/10; y, actualmente, el dolor irradia 

hasta la región dorsal en forma de cinturón, el dolor se agrava con la 

deambulación. Refiere náuseas, niega otros síntomas. Antecedente: episodio 

de dolor en hipocondrio que se autolimitó. 

Al examen físico: Mal estado general, T°:37.6°C, FC:105, PA:80/55 mmHg 

Presion arterial media (PAM):63 mmHg, FR:18 rpm.   

Piel: Tibia, hidratada, elástica. Llenado capilar <2”. No palidez. 

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares de buena intensidad, no 

soplos.  

Tórax: murmullo vesicular pasa bien en ambos pulmonares, no ruidos 

agregados. 

Abdomen: distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, blando, depresible, 

dolor a la palpación difusa, no signos peritoneales.  

Sistema neurológico: lucido orientado en espacio y persona, Glasgow 15. 

Ecografía abdominal: múltiples cálculos en vesícula biliar. Páncreas 

hiperecogénico, aumentado de tamaño. No líquido libre.  

Exámenes auxiliares: Hb: 13g/dl.  Hto: 40% Leucocitos: 13100   

Abastonados: 6% PCR: 45 mg/L Glucosa: 107 Amilasa:440U/L   Lipasa:706 

U/L Urea: 27 mg/dL   Cr:0,8 mg/   GGT:26 BI:0,3 mg/dl BD:0,4 mg/dl   TGO18:   

Na:137 mEq/dl K: 4 mEq/dl Pa/Fi:410.  Prueba Covid-19 no reactivo. 

 

Diagnósticos:  

- Sd. doloroso abdominal 

- Pancreatitis aguda de origen biliar 

- Cálculos Biliares  

- D/c colecistitis aguda  
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Plan:  

- NPO 

- Hidratación EV 

- Sintomáticos 

 

Caso 12 

 

Paciente, mujer de 35 años, llega a emergencia por presentar dolor abdominal 

desde hace 3 horas en hipogastrio e hipocondrio derecho, asociado a 

náuseas. Refiere haber recibido analgésicos en la farmacia y el dolor no cede, 

por lo que acude al hospital. Niega otros síntomas. Como antecedente 

paciente refiere haber sido diagnosticada de litiasis vesicular antes de la 

pandemia.  

Al examen físico: T°:37°C. PA: 120/80 mmHg, FC: 90 lpm, FR:19 rpm.  

Piel: Tibia, hidratada, elástica. Llenado capilar<2”.  

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares de buena intensidad, no 

soplos.  

Tórax:   murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares. 

Abdomen: distendido, ruidos hidroaéreos (+), blando, depresible, Murphy (+), 

no signos peritoneales.   

Exámenes auxiliares: Hemograma: Leucocitos: 6500 mm3, Hb: 12 mg/dL, 

Hto:35%, abastonados: 2 %.   Prueba rápida Covid-19 no reactivo. 

 

Diagnósticos:  

- Sd doloroso abdominal 

- D/c colecistitis aguda.  
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1.3 Rotación de Pediatría 

 

Caso 13 

 

Paciente, masculino de 5 años, es traído por su madre, con un tiempo de 

enfermedad de 02 días por presentar decaimiento y sensación de alza 

térmica. Madre refiere que, hace un día, el paciente comienza a sentir mayor 

cansancio y sueño incrementado más de lo habitual; el día de hoy, en la 

madrugada, madre nota que el niño transpira con una sensación de alza 

térmica no cuantificada, niega náuseas, vómitos, diarrea, indica disminución 

del apetito y el paciente se quejó de dolor de garganta cuando quiso tomar 

desayuno por lo que decide traer al establecimiento de salud. 

Al examen físico: FC:98 lpm, FR:15 rpm, SatO2: 96 %, paciente en aparente 

regular estado general recostado en el regazo de su madre, palidez ++/+++. 

Piel tibia elástica seca, se notan uñas ligeramente aplanadas; rinorrea fluida; 

orofaringe: levemente congestiva, sin signos de exudado. 

Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no 

ruidos agregados. 

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos, regulares, leve aumento 

de la frecuencia, no soplo audible; resto no contributivo. 

Plan: Se le indica antipiréticos y se le explica a la madre que el cuadro es 

atribuido a una etiología viral; sin embargo, se evidencia signos sugestivos de 

anemia por lo que es derivado al área de descarte de anemia, ADA, 

presentando una hemoglobina en 9.5mg/dl. Se indica su tratamiento con 

suplemento de hierro y control en un mes. 

 

Caso 14 

 

Varón de 4 años es traído por la abuela, con tiempo de enfermedad 2 días 

por: deposiciones líquidas y fiebre. Refiere que, hace 02 días, realizó a media 

tarde una deposición líquida y repitió cámara a las 10pm, por lo que la abuela 

proporcionó infusiones. Hace 01 día realizó deposiciones líquidas hasta en 3 
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ocasiones durante la mañana, por lo que le dieron «sulfametoxazol y 

trimetoprim» que compraron en farmacia. Sin encontrar mejoría. Al llegar la 

noche se agrega fiebre que cede por el paracetamol. En la mañana de hoy, 

se agrega un vómito por lo que deciden traerlo al centro de salud. 

Al examen físico: T°: 36.7°C, FC: 95 lpm, SatO2: 97%; Peso: 13.5Kg, Talla: 

99cm.  

Piel y mucosas aparentan sequedad, ojos hundidos, llenado capilar <2”. No 

palidez, no ictericia.  

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares moderada intensidad, no 

soplos audibles. 

Tórax: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no 

estertores.  

Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos(aumentados), blando, 

depresible, se queja de poco dolor a la palpación. GU: sin alteraciones. 

Abuela refiere que es traído por ello; puesto que los padres se encuentran en 

aislamiento por infección de Covid19 en su día 12, con síntomas de remisión. 

Diagnostico. 

1. Diarrea aguda, de etiología a determinar 

2. Deshidratación moderada 

Plan: 

- Prueba de Tolerancia oral, con SRO 

- Rx inflamatoria en heces y hemograma 

- Reevaluación con resultados 

 

Caso 15  

 

Paciente, varón de 2 años, acompañado por madre, quien indica que niño 

inicia cuadro con decaimiento, hiporexia desde hace 5 días; además, presenta 

un tumor en brazo derecho desde hace 3 días, el cual fue aumentando de 

tamaño, dos días antes del ingreso presentó fiebre no cuantificada, la cual se 
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controló con paracetamol. El día del ingreso nuevamente presentó fiebre por 

lo que acude al hospital. Antecedentes personales: niega, señala que crían 

gatos. Antecedente familiar niega.  

Al examen: Peso: 13 Kg. T 38°C, FC 102 lpm, FR: 21 rpm. 

Piel: Caliente, hidratada, elástica. Llenado capilar <2”. No palidez, no ictericia. 

Orofaringe: no congestiva.  

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares buena intensidad, no 

soplos audibles.   

Tórax: murmullo vesicular pasa bien en ambo campos pulmonares, no 

estertores.  

Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos (+), blando, depresible, no 

doloroso a la palpación, no visceromegalia. 

Miembro superior: brazo derecho cara anterior 1/3 inferior, presenta 

tumoración de más o menos 3x5 cm eritematoso, caliente al tacto y doloroso 

la palpación.  

GU: sin alteraciones.  

Hemograma: Hb: 13 mg/dl Hto: 39%.   Leucocitos: 10000.    Prueba rápida 

Covid-19 no reactiva.   Se solicita examen de anticuerpos para Bartonella 

henselae.  

Diagnósticos:  

- Sd febril  

- D/C Bartonelosis  

 -D/C celulitis  

 

 

Caso 16   

 

Paciente mujer de 4 años traída por tía, quien refiere que niña presenta desde 

hace unos días decaimiento, poco apetito. La paciente menciona que sufre 

molestias al orinar, el día del ingreso tuvo fiebre, no cuantificada y náuseas, 

por lo que es traída a emergencia. Familiar refiere que paciente recibió 
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medicamentos de la farmacia, desconoce el nombre de los mismo. Familiar 

mal informante. Antecedentes personales: estreñimiento.  

Al examen físico: T: 38°C, FC: 101 lpm, PA: 110/70mmHg,   FR: 20 rpm.   

Regular estado general, regular estado de hidratación, regular estado de 

nutrición. Peso 14 kg.   

Orofaringe: no congestiva:  

Piel: Caliente, hidratada, elástica. Llenado capilar<2”. No palidez. 

Cardiovascular: ruidos cardiacos rítmicos regulares, no soplos.  

Tórax: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados. 

Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos (+), blando, depresible, no dolor 

a la palpación profunda, no signos peritoneales.   

GU: PPL (-). PRU (-).  

Sistema neurológico: despierta, lucida, orientada en tiempo espacio y 

persona.  

Exámenes auxiliares: Hemograma: Leucocitos:12400mm3 Hb:13,4mg 

Hto:45% Plaquetas: 355000mm3, Abstonados:6%. Prueba rápida Covid-19 

no reactivo.  

Examen de orina: esterasa leucocitaria (+), nitritos (+), pH 6, bacteriuria (+), 

piuria (+), urocultivo pendiente.  

Ecografía renal: sin alteraciones.  

 

Diagnosticos: 

- Sd febril  

- Infección de tracto urinario  
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CAPÍTULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLÓ LA 

EXPERIENCIA 

 

2.1 De los Establecimientos de Salud 

 

Al inicio de enero de 2020, el autor adjudicó plaza en el hospital Daniel Alcides 

Carrión del tercer nivel de atención en la región de Callao, hospital 

administrado por la región Callao. A mediados del mes de octubre se retomó 

el internado en un centro de salud de menor capacidad resolutiva, estas fueron 

realizadas en el centro materno infantil del Rímac de primer nivel de atención 

perteneciente a la dirección de redes integradas en salud Lima Norte.  Cabe 

destacar que, esta experiencia de cambio fue muy enriquecedora en el 

aspecto de que permitió al autor conocer el tipo de atención que se tiene que 

ofrecer en ambos tipos de niveles, con otros tipos de ordenamiento, el enfoque 

en el cual la salud tiene un aspecto más preventivo y promocional, que pese 

al tiempo de pandemia se tuvo la oportunidad de hacer hincapié en cada 

atención que se realizaba de la mano de los tutores, con quiénes se jugó un 

rol más estrecho a diferencia de un hospital de mayor nivel como lo veremos 

en líneas posteriores. 

Mientras al inicio del año 2020, la autora adjudicó plaza en el hospital San 

Juan de Lurigancho del segundo nivel de atención en la región de Lima, pero 

esta no se concluyó, debido a la pandemia. A mediados de octubre consiguió 

contrato en el hospital Carlos Lanfranco la Hoz del distrito de Puente Piedra 

región, Lima, ambos establecimientos de salud administrados por el Ministerio 
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de Salud. En ese sentido, la autora pudo mantener una cotidianidad y 

homogeneidad acostumbrada en experiencias anteriores de otros internados; 

debido a que mantuvo su enseñanza y su práctica profesional en hospitales 

del mismo nivel, salvo las características propias de cada población, 

agregando que ambos establecimientos están ofertados para la población en 

general. Más información respecto a las características propias de cada 

establecimiento se observa el Anexo 1. 

 

 

2.2 De la Inducción al trabajo de internado médico 

 

Al inicio de las actividades, antes de enero del 2020, los autores recibieron 

capacitación en los hospitales respectivos en relación con las actividades, 

obligaciones y conducción normal del interno durante todo el período a 

esperar, así como capacitación en temas de bioseguridad y la revisión de 

problemáticas propias del internado 

Así mismo, se recibía en conjunto con los tutores, en algunos casos con los 

delegados de internos salientes el recorrido de las instalaciones de los 

establecimientos. Todas las actividades ayudaron a que el neófito interno 

pueda tener un inicio de sus actividades más amigable. La experiencia que 

recogen los autores es que una de las cosas más útiles es aprender la 

distribución espacial de cada servicio; puesto que fue necesario para que ellos 

puedan realizar sus funciones e investigar sobre el estado de sus pacientes 

en cada una de las áreas por las que pasaba interconsulta.  

Al regreso de las actividades, en el mes de octubre o previas a estas, la 

universidad se encargó de dar una jornada de capacitación en bioseguridad, 

así como la revisión de los fundamentos teóricos del Sars-Cov 2 y como esto 

iban a influir en las nuevas actividades académicos profesionales de cada 

interno en los diferentes niveles de atención. para lo cual se valió de medios 

digitales y videoconferencias que fueron al final evaluadas por cada ponente 
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con el fin de poder verificar la retroalimentación y consolidar los saberes 

comunicados.  
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CAPÍTULO III. APLICACIÓN PROFESIONAL 

 

3.1 Rotación de Cirugía 

  

Caso 1 

 

El caso presentado corresponde a una consulta frecuente en el tópico de 

cirugía, se presenta una clínica de dolor migratorio asociado a temperatura de 

38,5°C, al examen físico se halla rebote, dolor en cuadrante inferior derecho, 

disminución del apetito y con exámenes de laboratorio, todo compatible con 

una escala de Alvarado en 10 puntos que nos eleva la certeza de apendicitis 

por lo que el paciente es admitido (7). Durante su estancia en el tópico y a la 

espera de los resultados, al paciente se le suministró analgésicos 

endovenosos y debido a que se dilató el tiempo de espera para sala de 

operaciones, y en vista de mayor dolor, se añadió terapia antibiótica, vale 

aclarar que, el contexto en que se atendió fue en pleno de la pandemia Covid-

19, a mediados de diciembre del 2020 y es justo señalar que hubo demora 

con relación a la recolección de los exámenes de laboratorios, a la preparación 

de exámenes preoperatorios, como salas disponibles (8).  

El reporte operatorio informó un apéndice de 7x1 cm con dos tercios distales 

necrosados líquido seropurulento aproximadamente 300cc, base el 

apendicular estaba indemne. Cabe mencionar que fue evaluado bajo 

estándares clínicos recomendados, así como el tratamiento que se tuvo que 

hacer una cirugía precoz para poder limitar al abordaje de la extensión de la 
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enfermedad; aunque, como ya se mencionó, se presentaron retrasos en el 

diagnóstico por ende en el tratamiento, lo que se asoció finalmente a 

complicaciones agudas; sin embargo, el desenlace pudo presentarse mayor 

morbilidad para este paciente; debido a que muchos otros postergaba la visita 

a las unidades hospitalarias(9). 

 

Caso 2 

 

Se presenta caso nuevo post exposición por mordedura canina, ahí se debe 

tener en consideración la probabilidad, además de una contaminación local 

de origen bacteriano, la de riesgo de infección por el virus de la rabia humana.  

En este sentido, las medidas principales ante una mordedura es la atención 

de la herida que consiste un lavado de herida por 10 minutos con solución 

antiséptica, que paciente recibió al llegar al establecimiento de salud el día en 

que tuvo la mordedura y prescripción de antibióticos(10), además, presentó una 

receta con doxiciclina 500 mg cada 8 horas por 5 días  a la evaluación del 

paciente, se evidenció 4 heridas puntos de herida, la mayor de 3cm 

profundidad de 1 cm abierta y cubierta con una tela, ameritaba tener un cierre 

primario debido al riesgo de mayor contaminación, se recuerda que en estos 

casos la sutura debe quedar floja o en todo caso poner solo un punto de 

afrontar (10,11). La clasificación de esta mordedura según la exposición 

corresponde a una exposición grave; ya que se localiza en palma; además, 

según la profundidad de la herida, esta se considera profunda, debido a que 

hubo sangrado en el momento de la mordida. 

En este caso, debido a la exposición, profundidad y localización, así como que 

el perro era un perro callejero desconocido, por lo que la norma técnica,  indica 

que el uso de suero antirrábico según esquema Essen: 5 aplicaciones en días 

0, 3, 7, 14 y 28. Para el uso de inmunoglobulina está sujeto a la situación 

epidemiológica, teniendo en cuenta que era perro callejero conocido: no 

ameritaría (10).  
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Caso 3 

 

 Para el diagnóstico de apendicitis, se usa la escala de Alvarado que ayuda a 

acercarse al diagnóstico, evalúa signos y síntomas, exámenes físicos y datos 

de laboratorio. El paciente, según la escala de Alvarado, tiene 9 puntos lo que 

es  muy sugestivo de apendicitis y necesitan tratamiento quirúrgico (12). El 

manejo preoperatorio fue hidratación del paciente y profilaxis con antibióticos 

para la prevención de infección de heridas y de abscesos intraabdominales 

(13) con ceftriaxona 1gr EV 30 minutos antes de la cirugía. En diversos 

estudios, se ha comparado la apendicetomía abierta y la apendicetomía 

laparoscópica, donde se evidencia la superioridad del procedimiento 

laparoscópico por lo siguiente (14): menor dolor postoperatorio, menor tasa de 

infecciones de sitio operatorio y menor estancia hospitalaria. El Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz tiene el equipo necesario para realizar 

laparoscopias; sin embargo, en pacientes con resultados de IgM para 

Covid19, como en este caso, se prefiere realizar la apendicetomía abierta para 

reducir el riesgo de contagio por Covid19 (15), debido a que existe un probable 

aumento de exposición al contagio para todo el equipo de cirujanos,  al usar 

cirugía endoscópica, por la expulsión a presión del gas intracavitario, al sacar 

e introducir instrumentos por los puertos (pese a las membranas antifuga que 

poseen), y al final del procedimiento al evacuar el gas (16). Diagnóstico 

postoperatorio: apendicetomía abierta por apendicitis aguda supurada, dentro 

de los hallazgos quirúrgicos, se tuvo un apéndice cecal de 10x1 necrosada en 

toda su extensión, base indemne, escaso líquido inflamatorio. Paciente 

continuó con antibióticos EV durante los 3 días de su hospitalización.   La 

evolución fue favorable por lo que se le da alta médica a los 3 días 

postoperatorios con cita para control postoperatorio en 7 días. 
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Caso 4  

 

Paciente es admitido por un cuadro de diverticulitis grado 1 de la escala de 

Hinchey obtenida por tomografía que familiar pudo costear; ya que, en el 

hospital, no se cuenta con tomógrafo. Se decide internar a la paciente por el 

mal estado general en que se encuentra, la leucocitosis significativa, por la 

poca o nada tolerancia oral(17) para iniciar antibióticos. En una diverticulitis 

grado 1, el tratamiento es conservador salvo no responda al tratamiento y se 

deberá realizar cirugía(18,19). En este caso, se inició con antibióticos que 

cubren bacilos gramnegativos y organismos anaerobios como metronidazol 

500mg EV c/8 h más ceftriaxona 2 gr EV c/12 h (20), además, se le administró  

antieméticos como dimenhidrinato y metamizol EV, NPO  por 24 horas para 

luego probar tolerancia oral con líquidos. A los 3 días, se le pidió un 

hemograma control donde se evidencia mejora de los valores de leucocitos 

(11000mm3). La paciente tuvo una evolución favorable y buen pronóstico por 

lo que se le dio de alta al quinto día de hospitalización indicándole 5 días más 

de antibióticos por vía oral con metronidazol. Se solicita indicaciones de 

nutrición para una dieta rica en fibra y evitar recurrencia. 

 

 

3.2 Rotación de Gineco obstetricia  

 

Caso 5 

 

Se presenta una mujer en edad fértil con hemorragia uterina anormal asociada 

a dolor abdominal; en un primer lugar, la primera sospecha fue un aborto, tras 

esta primera impresión, se debe proceder a una ecografía transvaginal para 

aclarar diagnóstico y se evidencia ausencia de saco gestacional, por lo que el 

diagnóstico se acerca con mayor sospecha para un embarazo ectópico y en 

vista a los signos de hipovolemia se instaura tratamiento quirúrgico expectante 

(21), en su estancia en tópico, durante el monitoreo cada 15 minutos de sus 

funciones vitales, se observó taquicardia con disminución de la presión 
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arterial, de inmediato, se avisó a los médicos de guardia, quienes decidieron 

el ingreso de la misma a sala de operaciones con nivel de prioridad I, tras la 

intervención quirúrgica la paciente mantuvo una evolución favorable durante 

su estancia en el postoperatorio.  

Este caso fue atendido de acuerdo a los procedimientos descritos en la guía 

de práctica clínica del hospital(22), falta mencionar que debe integrarse al 

seguimiento los controles seriados de b-HCG hasta notar indetectabilidad, de 

no ser así, se opta por un curso de tratamiento médico o reintervención 

quirúrgica. La salpingostomía se decide en base al estado de la trompa 

afectada, de la otra trompa y el deseo de fertilidad de la paciente(23,24). 

Posterior a la intervención, en su estancia postoperatoria, la paciente pregunta 

por el grado de afectación de su función reproductiva tras la intervención 

quirúrgica, en base a ello se ha observado en la literatura, que a largo plazo 

las tasas de concepción son similares entre un manejo quirúrgico y médico, 

siempre que se evalúen permeabilidad en histerosalpingografía (25,26). 

 

Caso 6 

 

En el caso se presenta mujer tercigesta multípara con diagnóstico de diabetes 

mellitus gestacional, de ello hay que señalar que el diagnóstico se hizo en 

centro de salud(27), clásicamente el diagnóstico que sugiere las guías 

nacionales es hacerlo en dos pasos; sin embargo, un estudio nuevo probó 

mejores resultados del diagnóstico en un solo paso en relación  a disminución 

de complicaciones neonatales, sin que interfieran en el rendimiento de 

diagnóstico(28,29). La Asociación Internacional de Grupos de Estudio de 

Diabetes y Embarazo recomienda prueba tolerancia oral a glucosa con 75g, 

entre la semana 24 – 28 de gestación(30). Además, aumento del líquido 

amniótico (ILA>25cm) y feto grande para edad gestacional, el contexto de ser 

una paciente con diabetes mellitus sumado a su mal control metabólico a las 

35 semanas se le hace su consulta por emergencia donde se decide 

hospitalizar para control glucémico y establecer tratamiento a la diabetes 
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mellitus gestacional está fundamentalmente orientado a lo que es cambio de 

estilo de vida (31) y además uso de terapia de insulina. 

Cabe resaltar que la diabetes gestacional es una enfermedad que cataloga el 

embarazo como alto riesgo obstétrico, debido a las complicaciones mediatas 

y a largo plazo para el caso presentado. Ya que se presenta distensión uterina 

por el feto grande para edad gestacional y polihidramnios, esta mujer tiene 

riesgo de que en la labor de parto pueda presentar incluso atonía uterina o 

laceraciones del canal del parto para este caso, una medida preventiva de 

esas complicaciones es la cesárea electiva(32). Asimismo, podría generar 

problemas en el neonato como alteraciones metabólicas al parto o una 

hipoglicemia neonatal, entre otras(33). La paciente es dada de alta a los 3 días 

de lograr normalizar su control glicémico y mejorar valores de presión arterial, 

al encontrarse con evolución favorable, e instaurado el manejo de uso de 

insulina, se confirman actualización de exámenes prequirúrgicos, y se le cita 

para cesárea electiva. 

 

Caso 7 

 

En cuanto al manejo que se instauró en la paciente, fue una cesárea de 

emergencia para poder salvar la vida del producto. El desprendimiento 

prematuro de placenta de esta paciente fue de grado II según ecografía, 

madre estable y estado fetal no tranquilizador que está asociado a acidemia y 

alto riesgo de mortalidad(34), por lo que el manejo inicial en este grado es una 

cesárea de emergencia tal como se planteó al inicio. Sin embargo, el tiempo 

entre la decisión y  la cirugía tardó más de lo recomendado, 20 –  30 minutos 

(35), ya que la paciente pasó a cesárea aproximadamente 2 horas después de 

haber ingresado a emergencia cuando aún había latidos fetales, pero el 

resultado final fue un óbito fetal. La paciente pasó a recuperación para 

posteriormente pasar a hospitalización sin intercurrencias. A las 24 horas 

postcesárea, se indicó vendaje mamario y Cabergolina 1mg dosis única que 

el familiar logró adquirir con el propósito de inhibir la producción de leche(36)(37). 
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Se pidió interconsulta con psicología y planificación familiar para su posterior 

alta a las 72 horas.  

 

Caso 8 

 

Se habla de preeclampsia en el embarazo  cuando la presión arterial es más 

de 140/90 mmHg medidas en dos tomas  separadas de 4 horas más  una  

proteinuria de ≥300 mg en orina de 24 horas; cuando la presión es más de 

160/110 mmHg, medida en una sola ocasión, o ante la presencia de  

trombocitopenia, insuficiencia renal, compromiso hepático o edema pulmonar 

(38). Las enfermedades hipertensivas del embarazo, como la pre eclampsia  

son la segunda causa de muerte materna directa en el Perú(39) por lo que se 

recomienda un seguimiento  de las pacientes con este diagnóstico.  

En este caso, se decidió la inmediata hospitalización de la paciente para el 

manejo expectante por tratarse de un embarazo de 34 semanas y control de 

la preeclampsia, esperando lograr madurez fetal; ya que aún no había signos 

de disfunción grave de los órganos diana, como se indica en el boletín N.º 22 

de la ACOG(40). 

En cuanto a los fármacos antihipertensivos, se inició inmediatamente con 

alfametildopa y nifedipino, para prevenir convulsiones en la paciente, se indicó 

sulfato de magnesio. Se sugiere como fármacos antihipertensivos de primera 

al labetalol e hidralazina. El labetalol se recomienda para tener un inicio de 

acción  más rápido y  un buen perfil de seguridad(41), tiene un efecto más 

vasodilatador a diferencia de otros betas bloqueadores ayudando a reducir la 

resistencia cardiaca y casi nada del gasto cardiaco. Según estudios, donde se 

compararon el labetalol y alfametildopa,  se encontró mejores resultados en 

cuanto al control de la presión durante la gestación y pocos efectos adversos 

(42); pero, en el Perú, no se cuenta con labetalol, en todo caso, se usa el 

alfametildopa y nifedipino como fármacos de inicio en la terapia. 
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3.3 Rotación de Medicina Interna 

  

Caso 9 

 

El paciente presentado es un típico paciente con patología crónica con 

tratamiento en primer nivel de atención, se puede observar que el paciente 

dejó de acudir a sus controles habituales, en vista que, por muchos meses, 

estaban restringidas las atenciones, las estrictamente urgencias en el primer 

nivel de atención en los servicios de salud a causa de la pandemia por Covid-

19(43). Con relación al tratamiento habitual de la hipertensión, se requiere de 

un control periódico de las presiones, siempre que haya un tratamiento 

establecido, estimar la posible falla terapéutica del tratamiento, aun sabiendo 

que los fármacos están interrumpidos por falta de medicamentos.  Algo que 

debe llamar fuertemente la atención, es la consulta de cefalea de inicio 

insidioso asociado a leve disnea con crépitos bibasales y más el antecedente 

de epidemiológico de Covid-19 intradomiciliario y por sus comorbilidades es 

necesario evaluar su estado puesto que tienen riesgo de hacer forma grave(44). 

A este paciente, se le proporcionó los fármacos que utilizaban, los internos se 

encargaban de la instrucción de las medidas de cambios de estilo de vida para 

el mejor control de la presión arterial, según recomendaciones(45). El paciente 

fue catalogada como caso Covid19 probable(46,47), por lo que se le procedió al 

llenado de la ficha epidemiológica, y se le solicitó una prueba, la disponibilidad 

fue de una prueba antigénica que al cabo de 40 minutos, el personal del 

laboratorio informó como positivo, se procedió a la prescripción de 

Azitromicina 500mg cada 24 horas por 5 días, en asociación con paracetamol 

500mg cada 8h por 2 días y luego condicional a T>38°, adicionalmente se le 

prescribió Ivermectina 1gota/kg/dosis por una sola vez, y control a los 48 

horas. De lo anterior cabe precisar que, si bien la terapéutica se ajustó a las 

guías nacionales(47), en su momento, la comunidad internacional prefería un 

manejo de soporte y vigilancia más exhaustiva en los pacientes con 

comorbilidades asociadas a altor riesgo de mortalidad(44,48,49) 
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La preocupación y gestiones que se hacen en el contexto de este paciente 

deben ser en función a sus factores de riesgo, más que en la propia evaluación 

clínica, cabe recordar que es un paciente con diagnóstico de diabetes y 

aumenta su riesgo de Covid-19 severo y con ello la necesidad de 

hospitalización, intubación y muerte(50,51). Con respecto a la terapia de 

diabetes, sigue en estudio, si la metformina sería una terapia adecuada, pese 

a la falta de  consenso por lo que si se recomienda que la diabetes, en el 

contexto de infección por Covid-19, debe tener una medición diaria de 

glucemia al menos dos veces al día(52,53) en este sentido, se continuó con la 

terapia hasta interconsulta con el endocrinólogo del EESS. 

 

Caso 10 

 

Se presenta a una mujer de 53 años que consulta al parecer por una poliuria 

asociada a la pérdida de peso; además, presenta un IMC: 30.8 que se clasifica 

como obesidad grado 1, debido a la sintomatología, el endocrinólogo de 

consultorio de urgencia le realiza un hemoglucotest encontrándose glucosa 

entre 310. Por lo que se le solicitó glucosa sérica y examen de orina por 

laboratorio de urgencia, además de exámenes para posterior recojo por rutina; 

el examen de orina:  glucosa +, cetonas -, nitritos -, resto sin alteraciones; 

glucosa fue informada en 295mg/dL 

La paciente niega molestia abdominal y manifestó sed aumentada, por lo que, 

hasta la espera de los resultados, estuvo recibiendo hidratación vía oral y 

recibió una dosis de insulina cristalina a dosis de 0,1 mg/kg/dosis, la paciente 

fue instruida sobre los cambios de estilo de vida y reconocimiento de signos 

de alarma, se le prescribió metformina de 850 mg mañana y tarde por un mes. 

En el caso presentado, la paciente a la que se le está diagnosticando por 

primera vez diabetes mellitus se encuentra con glucemia en 300 mg/dL por lo 

que lo adecuado sería descartar que hay alguna complicación de diabetes, 

debido a que el examen de orina es: no patológico, salvo la presencia de 

glucosa, puesto que se debe a una superación del umbral normal de filtración 
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de glucosa, es esperable un resultado como ese; además de ello, apoya la 

ausencia de cetonas en orina. 

En pacientes con un debut de diabetes, lo principal es la orientación de cambio 

de estilo de vida a sabiendas de que la paciente es una persona obesa; 

asimismo, la terapia con metformina es la mejor para iniciar y lo que se debe 

buscar es cumplir los objetivos glucémicos. Se le indicó automonitoreo de la 

glucosa por una semana y control a la semana. 

 

Caso 11  

 

Se presenta una paciente de 40 años con diagnóstico de síndrome doloroso 

abdominal y pancreatitis aguda (PA) de origen biliar, se ingresa a observación 

de medicina para el manejo inicial que consiste en hidratación con ClNa 0,9% 

300 ml en la primera hora, reposo gástrico, se indicó sonda naso gástrica, y 

analgesia. La rehidratación en la pancreatitis es muy importante para 

estabilizar la hemodinámica y evitar hipoperfusión de órganos(54) como ocurrió 

en este caso, PAM: 63 y taquicardia. Además, la reposición temprana de 

fluidos mejora la mortalidad y morbilidad(55). La mayoría de las guías 

recomiendan el uso de cristaloides, lactato de Ringer, pues se ha visto que 

mejoran el síndrome de respuesta inflamatoria y los valores del PCR, a dosis 

de 5-10 ml/kg. Para el manejo del dolor se administró Tramadol EV, uno de 

los fármacos más seguro y además reduce la necesidad de agregar otros 

analgésicos(56). Se revaluó a la paciente a la hora después de la primera 

reposición hidroelectrolítica con una mejoría de la presión arterial, 

85/60mmHg, FC 80 lpm, FR 19 rpm, refirió mejoría del dolor abdominal. En el 

hospital, en emergencia, se suele catalogar la severidad de la PA con las 

escalas de Marshall, BISAP, Balthazar, este último basadas en estudio de 

imágenes.  

La paciente ingresó con un Pa/Fi de 405, Cr 0,8. PA 80/55 mmHg. La presión 

de la paciente mejoró luego de la rehidratación, por lo tanto, según la escala 

de Marshall tenía puntaje de 1, lo que se interpreta como la ausencia de falla 

de órganos. 
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La escala de BISAP, usa los siguientes parámetros: BUN>25 o urea más de 

54, alteración del sensorio, SIRS, edad> 60 años y derrame pleural. La 

paciente cumple el criterio de la edad, 64años, se concluye como un caso no 

severo. 

La escala de BISAP, usa los siguientes parámetros: BUN>25 o urea más de 

54, alteración del sensorio, SIRS, edad> 60 años y derrame pleural. La 

paciente cumple el criterio de la edad, 64 años, se concluye como un caso no 

severo. 

Para la escala de Balthazar, se necesita realizar una tomografía con contraste, 

que se pide a las 48 horas. En este caso, no se tenía dudas sobre el 

diagnóstico y con el apoyo de las escalas, se concluyó que se trató de una PA 

leve   de origen biliar. Se reinició la tolerancia oral, a las 24 horas, en cuanto 

manifestó una mejoría del dolor y apetito. Se continuó con la sonda 

nasogástrica solo por 24 horas, pues mostró una buena tolerancia oral, se fue 

escalonando el tipo de dieta, primero dieta líquida, luego blanda y finalmente 

dieta completa. Al ver la mejoría de síntomas a los 3 días, se indicó alta 

médica.  Esta es una de las situaciones en que para prevenir un nuevo 

episodio de pancreatitis lo ideal sería una cirugía programada, luego de 7 días 

de mejoría clínica y laboratorial del paciente(57), pero por el estado de 

emergencia sanitaria no  fue posible programar cirugía.  

 

Caso 12 

 

El diagnóstico de la paciente fue un cólico biliar; puesto que la sintomatología 

mejoró post hidratación y analgesia, se le administró ketoprofeno en bolo EV, 

uno de los antiinflamatorio no esteroideo recomendados(58), y los valores  de 

exámenes auxiliares  se mostraron alterados. Paciente refirió que presentó 

varios episodios similares de dolor y que antes de la pandemia fue 

diagnosticada de cálculos biliares por lo que en esa ocasión la paciente estaba 

realizando sus exámenes prequirúrgicos cuando empezó la pandemia y no se 

le pudo practicar la cirugía; pues le señalaron que solamente estaban 

atendiendo emergencias quirúrgicas por el estado de emergencia sanitaria en 
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el país(59). El día del ingreso de la paciente a emergencia, se realizó la 

interconsulta a cirugía y este respondió reafirmando el diagnóstico de cólico 

biliar y que no era posible por el momento practicarle la cirugía, que sería su 

tratamiento definitivo por la emergencia sanitaria. Si bien es cierto, la paciente 

no era candidata en ese momento para cirugía de emergencia, tampoco se 

dio la oportunidad de que sea programada a una cirugía, ya que de esta forma 

se previene los cólicos biliares recurrentes y complicaciones por la litiasis 

vesicular. Sería lo ideal puesto que se ha visto que la colecistectomía de 

emergencia se asocia a mayores complicaciones(60).   

 

 

3.4   Rotación de Pediatría 

  

Caso 13 

 

El paciente en mención es atendido en la consulta de urgencia por una 

afección en la vías respiratorias altas, causa muy común de consulta en 

pediatría, como una rinofaringitis aguda de etiología viral, cuyo tratamiento 

está orientado fundamentalmente al alivio de síntomas por lo que lo más 

indicado es el uso de Paracetamol por su acción antipirética y analgésica a 

una concentración de 10 - 15 mg / kg / dosis hasta controlar la fiebre y se 

continúan con recomendaciones de cuidado y observación. Además, el 

paciente cursa con un cuadro clínico muy sugestivo de anemia, 

adicionalmente la madre manifestó que observaba poca concentración en las 

clases virtuales, por lo que se le deriva al ADA, considerando la prevalencia 

de anemia en esta edad(61), más aún en este contexto que los padres han 

tenido poco acercamiento a los EESS, para controles rutinarios y en el país 

cayeron los niveles de entrega de suplementos de hierro,  asimismo debido a 

la hemoglobina de 9.5mg/dL hallado en el examen de laboratorio esta se 

clasifica dentro de una anemia de tipo moderada correspondiente a niños 

entre 6 meses y 11 años de edad. Cabe precisar que el peso del paciente es 

de 15 kg y la dosis de tratamiento de suplementación de hierro en anemia es 
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de 3 mg/kg/dosis, se le indicó esta dosis de hierro y se le proporcionaron los 

jarabes en la presentación de sulfato ferroso por lo que la posología 

recomendada es de 3 cucharadas al día(61) (62). 

Esta recomendación se cumplió según las disposiciones del MINSA; sin 

embargo, vale aclarar que la presentación en que fue dada no es una de las 

mejores con relación a lo que es adherencia al tratamiento; puesto que el 

volumen a darse es muy alto, en ese sentido lo más recomendable es utilizar 

en niños una fórmula de hierro polimaltosado que favorezca la adherencia al 

tratamiento, esto suele ser un problema  frecuente, debido a que la farmacia 

no cuenta con la presentación y la población que acude es de escasos 

recursos económicos. Fue necesario precisar en la consulta la recomendación 

del aumento del consumo de alimentos ricos en hierro, que contribuye al 

tratamiento (62–64).  

 

 

Caso 14 

 

En este caso, se pone en relevancia primero el factor ambiental y social; ya 

que el paciente es cuidado por la abuela en ausencia de los padres, por lo que 

podría estar asociada déficit en el cuidado alimentario, así como la 

disminución de la vigilancia de los ambientes en los que el niño juega con 

normalidad en casa. En relación con los signos y síntomas que presenta el 

paciente son compatibles con una diarrea de origen infeccioso, posiblemente 

etiología viral; además de ello, se presenta una deshidratación de tipo 

moderada. Para este caso es recomendable la utilización del plan B del 

tratamiento de deshidratación del Minsa.(65) 

Fue oportuna la realización de la reacción inflamatoria en la que informó 

positividad con leucocitos más de 100 por campo, el hemograma no presentó 

alteración patológica, sus valores dentro de los valores normales, salvo una 

hemoglobina en 11.8. En relación al caso epidemiológico, con el antecedente 

de madre y padre con positividad para Covid-19 y siendo las manifestaciones 

gastrointestinales más prevalentes en este grupo etario, se le solicitó una 
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prueba de detección antigénica para Covid-19, la cual arrojó un resultado 

negativo(66,67). Por todo lo anterior, se le prescribió sales de rehidratación oral 

SRO para la toma en EESS en área no-Covid, desde el inicio presentó 

rechazo por mal sabor de la preparación, por lo que se le proporcionó un suero 

de rehidratación oral comercial que fue aceptado por paciente, continuando 

con la rehidratación. A las 2 horas de iniciado, la abuela del paciente refiere 

que el niño pidió ir al baño a miccionar. Al cabo de 4 horas, se evalúa al niño 

con una mejoría en su aspecto y notándose humedad de mucosas. Se instruye 

a la abuela sobre los signos de alarma, se le recomienda alimentación habitual 

y continuar con la ingesta de líquidos en casa, se prescribe Zinc como 

suplemento y el pediatra recomienda el uso de panetelas como coadyuvante 

a los sueros de rehidratación oral, cuyo efecto junto a los SRO mejoran los 

signos y síntomas de rehidratación(68,69). Se le cita para control en 1 semana 

a consultorio de Área de descarte de Anemia. 

 

 

Caso 15 

 

Se trata de un paciente que ingresó con un síndrome febril y con un 

diagnóstico probable de arañazo de gato; ya que, al hacer una anamnesis 

más minuciosa, la madre indicó que, hace 1 semana, tuvo una herida en el 

brazo derecho y sospecha que sea por un arañazo de gato. La bartonelosis 

es una zoonosis que afecta predominantemente a niños, tiene como 

reservorio al gato y su vector la pulga(70). La enfermedad puede manifestarse 

de forma localizada como en este caso o diseminarse en pacientes 

inmunocomprometidos. En este paciente, en la adenopatía axilar, presentó un 

tamaño de 4x5 cm con signos de flogosis por lo que se sospechó además de 

una celulitis, se decide iniciar tratamiento endovenoso e hidratación del 

paciente. Se solicitó inmediatamente exámenes de anticuerpos  para 

confirmar diagnóstico de bartonelosis(71), mientras tanto se le dio 

antibioticoterapia empírica con azitromicina 10mg/kg/día luego 5mg/kg/día, en 

este caso para cubrir la Bartonella henselae, por vía venosa como se 
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recomienda, ya que ayuda a disminuir rápidamente el volumen de la 

linfadenitis(72) y clindamicina 30mg/kg/día para cubrir la celulitis. El paciente 

cumplió sus 5 días de tratamiento en EV y se indicó alta por presentar mejoría 

de síntomas, aún con resultados de exámenes pendientes, ya que el estudio 

de anticuerpos para Bartonelosis henselae se manda al INS. Se indicó a la 

madre que regrese al hospital en 4 días para conocer los resultados y así fue, 

se pudo acceder a los resultados del paciente donde efectivamente confirmó 

enfermedad por arañazo de gato o Bartonelosis, se evaluó al niño 

observándose asintomático y una gran mejoría de la linfadenitis. 

 

 

Caso 16 

 

Se trató de una paciente de 4 años, que ingresa a emergencia presentado un 

cuadro febril, con aparente foco urinario que aumenta la sospecha de tratarse 

de una infección de tracto urinario (ITU) de vías urinarias bajas con el apoyo 

del examen clínico y urinario positivo. Se le administró antipirético IM casi 

inmediatamente a su llegada. Se solicitó ecografía renal; pero, según 

estudios, no es rentable el estudio en un primer episodio de ITU, ni en mayores 

de 3 meses(73). Se procedió a ingresar a la paciente al área de observación de 

pediatría para hidratación inicial, manejo de síntomas e iniciar antibioterapia 

empírica. Se le administró ceftriaxona 70mg/kg c/12h, una cefalosporina de 

tercera generación indicada como el fármaco de primera elección de 

tratamiento empírico(74). Como se menciona en la anamnesis, se considera al 

familiar mal informante; ya que indicó  cuidar de la niña a veces, porque la 

madre trabaja fuera todo el día, desconoce el tiempo de enfermedad y el 

fármaco que le indicaron antes;  además, la paciente llega con poca tolerancia 

oral, mal estado general,  y con la información de familiar no se asegura que 

el tratamiento ambulatorio sea adecuado, estos fueron los criterios que se 

tuvieron en cuenta para hospitalizar a la paciente con ITU(75). Al tercer día de 

hospitalización, se realizó un hemograma control con Leucocitos: 12300 Hb: 

Neutrófilos segmentados: 5%. Cursaba con evolución favorable, afebril. Al 
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tercer día, se consulta en microbiología o el avance del urocultivo, quienes 

señalaron crecimiento de E. coli. Fue dada de alta el 5to día de hospitalización 

para continuar tratamiento ambulatorio por 3 días más con cefuroxima, una 

cefalosporina de segunda generación vía oral. Se recomendó medidas para 

evitar recurrencia ITU(76): mejorar hábitos de higiene, la ingesta de líquidos, 

corrección de estreñimiento.   
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CAPÍTULO IV. REFLEXIÓN CRÍTICA DE LA EXPERIENCIA 

 

El internado médico inició oficialmente el 1 de enero del 2020, fue un momento 

muy esperado para muchos, pues se entiende que este es un paso importante 

para poner en práctica lo aprendido durante todo el pregrado. Originalmente 

esta etapa se desarrolla en hospitales de nivel II y III, en todos los hospitales 

del país que realizan investigación y docencia. Este internado médico es 

particular por los escenarios en que se desarrolla, prepandemia y durante la 

pandemia. En la   etapa prepandemia del internado, se encontraba todas las 

especialidades médicas abiertas a la población en todos los hospitales del 

Perú y la asistencia del interno era de 150 horas mensuales. Sin embargo, en 

la realidad estas horas resultaban insuficientes para poder adquirir las 

destrezas que un médico deba obtener por lo que era usual ver casos en que 

la asistencia era diaria e ininterrumpida. 

El autor inició el internado en el servicio de ginecología del hospital Daniel 

Alcides Carrión, donde no hubo mayor inconveniente para poder desarrollar y 

ejercer todas las labores asignadas al interno de medicina. El servicio fue 

acogedor y se pudo participar en la atención de partos, asistir en cirugías 

obstétricas y en otros procedimientos.  Además, en el hospital, se prestaba 

mucha atención desde el inicio a la parte académica donde a diario había un 

tema de exposición y esto fue de gran ayuda para sumar conocimientos 

actualizados sobre patologías de Gineco-obstetricia. 

En cambio, la autora inició el internado médico en el hospital San Juan de 

Lurigancho en el servicio de Gineco-obstetricia. El hospital es el más 
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importante en el distrito, es un hospital pequeño para una gran población. Por 

ello, la alta demanda de pacientes, situación favorable para el interno; ya que 

existían muchas oportunidades para evaluar pacientes, además realizar 

actividades como atención de partos, ayudar en procedimientos gineco-

obstétricos, atención en emergencia, sin ninguna dificultad en todas las 

funciones asignadas. Las actividades académicas empezaron dos semanas 

después de haber iniciado el internado, donde de forma interdiaria se discutía 

una patología relacionada a la especialidad, acompañados de los médicos 

residentes y asistentes, con una evaluación mensual, que finalmente no se 

completó, ya que esta fue interrumpida por la pandemia. 

El internado médico se suspendió el 16 de marzo de 2020 a causa de las 

restricciones sociales y declaratorias de emergencia sanitaria en el Perú a 

causa de la COVID 19, hasta el mes de octubre del mismo año. Según los 

lineamientos para el retorno al internado médico, se indica en primera 

instancia que debe ser en un centro de salud cercano al domicilio del interno, 

y que la asistencia es solo de 6 horas de lunes a sábado, 15 días al mes con 

2 guardias diurnas de 12 horas; sin embargo, no todos los lineamientos se 

cumplieron por lo que algunos internos asisten a centros de salud u hospitales 

alejados de sus residencias. 

El autor retornó a las actividades del internado en el Centro de Salud Materno 

Infantil del Rímac, nivel I-4, donde pudo continuar rotaciones en los servicios 

de Medicina y Pediatra. A diferencia del Hospital, donde inició el internado, la 

cantidad de pacientes que acuden es mucho menor y la mayoría de estos 

pacientes asisten por control o para recoger medicamentos de enfermedades 

crónicas, esta situación fue nueva; ya que hubo días en que eran muy baja la 

afluencia de pacientes, siendo este el mayor inconveniente; puesto que 

reduce el contacto con los mismos.  Para la rotación de cirugía y 

complementar pediatría, se asignó una plaza en el Hospital Sergio E. Bernales 

donde se aprovechó al máximo el poco tiempo de rotación. Al comparar la 

experiencia de rotar en un establecimiento de salud de primer nivel y uno de 

mayor complejidad, se observa que la mayoría de los pacientes prefieren 

acudir a un hospital cuando presentan situaciones que pueden ser manejadas 

fácilmente en un centro de salud de primer nivel. Al cuestionar y/o recomendar 
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por qué no acudió primero a un centro de salud cercano, indican que fueron 

derivados directamente, no hay centro de salud más cercano o que no les 

corresponde; ya que fueron atendidos primero en otro lugar, sobrecargando 

la emergencia y pasa que, a veces, se le regresa nuevamente al centro de 

salud para su atención, siendo esta otra de forma en que el paciente termina 

siendo el más perjudicado. 

En cambio, la autora retornó al hospital Carlos Lanfranco la Hoz y considera 

que la mayor dificultad en esta nueva situación, son las actividades 

académicas   reducidas que son necesarias; ya que aún el interno está en 

proceso de aprendizaje, pero se ha tratado de convertir fructíferas las 

rotaciones y se ha podido aprender lo necesario de cada una de las 

rotaciones.   

Otro problema es que no hay atención en consultorio, solo se atienden 

emergencias, algunos servicios no brindan atención por la licencia solicitada 

de médicos, ya sea por estar contagiados de Covid-19 o por ser personas 

consideradas de alto riesgo, y de esta forma se reduce la atención a las otras 

enfermedades crónicas siendo nuevamente el paciente el más afectado.   

De esta experiencia era poco claro saber cuál hubiese sido el mejor rol que  

el interno de medicina   hubiera desarrollado en el contexto de una pandemia, 

en vista que durante la formación médica no se recibió algún curso en la que 

se den las pautas mínimas que el recurso humano en salud deba adoptar para 

enfrentar una emergencia sanitaria de gran envergadura; por ende hubiese 

resultado óptimo que las casa de estudios puedan poner al servicio a través 

de medios digitales las competencias que estudiantes de últimos años ya van 

adquiriendo y así se haga frente a situaciones adversas como la pandemia o 

problemas sanitarios mayores. Una grata experiencia fue que estudiantes de 

la FMH-USMP propusieron una alianza para sumarse a la iniciativa de otra 

facultad para realizar el Teletriaje-Covid19, otro hubiese sido el impacto de 

haber tenido planes de contingencia mayores sea para el apoyo de mitigación 

del problema sanitario o simplemente para una mejor continuidad de la 

enseñanza. 
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CONCLUSIONES 

 

1. El séptimo año de medicina es una etapa importante para afianzar los 

conocimientos previos obtenidos durante la carrera. Es el año más 

esperado por todos los estudiantes de medicina pues se reconoce que 

es un paso infaltable para poder ejercer la medicina basada en 

evidencias como pudo verse durante el año del internado bajo 

supervisión. 

2. Se reconoce que cada hospital o centro de salud usa sus recursos para 

poder brindar la mejor atención posible a los pacientes, no siempre 

siguiendo las pautas indicadas por expertos o estudios que muestran 

un mejor beneficio ya sea con medicamentos o procedimientos, debido 

a la limitación de  recursos del establecimientos o por no encontrarse 

todos los fármacos en el petitorio nacional, aun así se busca siempre 

aplicar fielmente la beneficencia y no maleficencia, uno de los principios 

bioéticos de la medicina.   

3. Se ha visto como la emergencia sanitaria ha restringido la atención de 

ciertas enfermedades crónicas, por lo que los pacientes llegan 

descompensados, con un cuadro más avanzado y complicado de la 

enfermedad.  

4. El primer nivel de atención permite la aplicación de medicina en los 

estadios iniciales de enfermedad y la práctica de promoción y 
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prevención, aspectos que no son desarrollados usualmente en un 

hospital. Por lo que si es necesario que el programa de internado de la 

USMP integre   por lo menos una rotación para todos sus estudiantes 

en el primer nivel. 

5. Si bien el primer nivel de atención permite desarrollar aspectos 

positivos de la práctica médica, no se encuentra preparado para una 

enseñanza integra a lo largo de un año, puesto que el futuro médico 

debe desarrollarse en todos los aspectos de la práctica clínica, así 

como los diversos problemas de salud y variedad casuística que 

ofrecen otros niveles superiores de atención.   

6.  La pandemia de COVID puede resultar un reto administrativo para la 

obtención de plazas para todos los estudiantes en el tercer nivel, por 

este motivo aquellos que solo tengan adjudicación en el primer nivel se 

les debe proporcionar rotaciones externas en otros niveles de atención 

para complementar su aprendizaje. 
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RECOMENDACIONES 

 

- Incluir una rotación en el primer nivel de atención durante el año de 

internado médico en la FMH-USMP 

 

- Proponer estandarización de actividades académicas durante el 

Internado médico de la FMH-USMP, aplicando la medicina basada en 

evidencia en todas las sedes de enseñanza. 

 

 

- Proponer un internado médico de 150 horas, durante todo el mes 

siempre que éste, garantice las medidas de bioseguridad para el 

normal desarrollo de actividades. 

 

- Considerar la enseñanza de la actuación de un médico ante una 

emergencia sanitaria nacional o una pandemia. 

 

- Fomentar mayores medios de comunicación entre docentes y alumnos 

de la FMH-USMP a fin de cerrar la brecha ante la imposibilidad de 

presencialidad.  
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Anexo 1: 

 

Tabla de características de establecimientos de salud                        

 
Hospital San Juan 

De Lurigancho 

Hospital Nac. 

Daniel A. Carrion 

Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz 

Centro Materno 

Infantil Rímac 

Código Único 

De Ipress: 

00005617 0006218 00007632 00005644 

Dirección 

Completa: 

Avenida Av. Canto 

Grande S/N Altura 

Paradero 11 S/N 

Av. Canto Grande 

S/N Altura Paradero 

11 San Juan De 

Lurigancho Lima - 

Lima 

Av. Guardia 

Chalaca 2176 

Avenida Av. Saenz 

Peña Cuadra 6 S/N 

Distrito Puente 

Piedra Provincia 

Lima Departamento 

Lima 

 

Pasaje Pasaje San 

German Nº 270 Urb. 

Villacampa – Rimac 

Pasaje San German 

Nº 270 Urb. 

Villacampa – Rimac 

Rímac Lima Lima 

Departamento: Lima Callao Lima Lima 

Provincia: Lima Callao Lima Lima 

Distrito: San Juan De 

Lurigancho 

Bellavista Puente Piedra Rímac 

Tipo De 

Establecimient

o: 

Establecimiento De 

Salud Con 

Internamiento 

Establecimiento De 

Salud Con 

Internamiento 

Establecimiento De 

Salud Con 

Internamiento 

Establecimiento De 

Salud Con 

Internamiento 

Denominación 

O Nombre 

Comercial: 

Hospital San Juan 

De Lurigancho 

Hospital Nacional 

Daniel Alcides 

Carrion 

Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz 

Centro Materno 

Infantil Rímac 

Institución A La 

Que Pertenece: 

Minsa Gobierno Regional Minsa  

DISA/DIRESA  Diresa-Callao Diris-Lima Norte Diris-Lima Norte 

Categoría II-2 III-1 II-2 I-4 

Grupo Objetivo Población En 

General 

Población En 

General 

Población En 

General 

Población En 

Condiciones De 

Pobreza 

Nº Ambientes 

Del 

Establecimient

o: 

60 1441 No Proporcionan 90 

Nº De Camas: 145 325 157 No Proporcionan 

Fuente: Registro nacional de instituciones prestadoras de servicio de salud 

(Renipress) 
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Anexo 2: 

 

Lista de abreviaturas 

- AU: altura uterina 

- EV: endo venoso 

- EVA: escala visual analgésica 

- FC: frecuencia cardiaca  

- FR: frecuencia respiratoria  

- GU: genitourinario 

- LCF: latidos cardiacos fetales 

- Lpm: latidos por minuto 

- PPL: puño percusión lumbar  

- Rpm: respiraciones por minuto 

- Sat: saturación  

- SNC: sistema nervioso central 

- T°: temperatura 

 

 


