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RESUMEN

En presente trabajo refleja parte de la experiencia del internado médico en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, Instituto Nacional de Salud del Nifio y el Hospital
Huaycan. Objetivo: Plasmar experiencias, conocimientos practicos y teoricos
aprendidos durante el internado 2022-2023 en establecimientos de salud con
diferente capacidad resolutiva. Métodos: Se realizaron diferentes comentarios sobre
el internado médico realizado en los establecimientos de salud con diferente
capacidad resolutiva bajo el contexto de la pandemia por COVID-19; también se
incluyd una revision de ocho casos clinicos en las especialidades de Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Interna, Cirugia y Pediatria. Conclusiones: La etapa del
internado médico nos permite fijar conceptos y adquirir habilidades que pondremos
en practica durante la etapa profesional. El hecho de haber realizado el internado en
institutos y hospitales de baja complejidad nos da una perspectiva sobre las

desigualdades y carencias en el sistema de salud peruano.

Palabras clave: Internado médico, rotaciones, hospitales de baja complejidad,

practica
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ABSTRACT

The present project reflects part of the experience of the medical internship at the
National Maternal Perinatal Institute, the National Institute of Child Health and the
Huaycan Hospital. Objective: To capture experiences, practical and theoretical
knowledge learned during the 2022-2023 medical internship in health establishments
with different resolution capacity. Methods: Different comments were made about the
medical internship carried out in health establishments with different resolution
capacity in the context of the COVID-19 pandemic; A review of eight clinical cases in
the specialties of Obstetrics-Gynecology, Internal Medicine, Surgery and Pediatrics
was also included. Conclusions: The medical internship stage allows us to fix
concepts and acquire skills that we will put into practice during the professional stage.
The fact of having completed the internship in institutes and hospitals of low
complexity, gives us a perspective on the inequalities and deficiencies in the Peruvian

health system.

Keywords: Medical internship, rotations, low complexity hospitals, practice
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INTRODUCCION

Durante el Ultimo afio de la carrera de medicina humana, se lleva a cabo el internado
meédico, una etapa crucial en la formacion de los futuros médicos. Esta se enfoca en
poner en préactica los conocimientos adquiridos en los afios previos en el ambito
hospitalario, donde los estudiantes se ponen en contacto con el proceso de atencion
de la salud y se familiarizan con el diagnostico, tratamiento y seguimiento de diversas

patologias (1).

El internado es una oportunidad para los estudiantes de ser testigos de las atenciones
efectuadas por los médicos especialistas y aprender sobre la prevencion de
enfermedades y promocién de la salud. Durante esta etapa, los internos aprenderan
sobre cuatro areas clave de la medicina: Medicina interna, Cirugia, Pediatria y
Ginecologia y Obstetricia. Las rotaciones por estas areas determinaran la estadia de

los internos de medicina en el establecimiento de salud.

Mi compafiera y yo lo realizamos en el INSN e INMP, ademéas del Hospital De
Huaycéan, respectivamente, los cuales estan ubicados en Lima. Esto debido a la
coyuntura nacional de la pandemia que redujo el nUmero de vacantes en ciertas DIRIS

por lo que se tuvo que rotar por distintos hospitales para cubrir las necesarias.

Asimismo, el contexto nacional de la pandemia por COVID-19 gener6 un retraso en
el inicio del programa. En el mes de mayo de 2022 se publicé en el diario El Peruano
“Resolucién Ministerial n.° 351-2022-Minsa” que junto con la “Directiva Administrativa
para el desarrollo de actividades del Internado en Ciencias de la Salud”, sentaron las

bases necesarias para el inicio del programa en mencion (2).

La “Directiva Administrativa para el desarrollo de actividades del Internado en
Ciencias de la Salud” garantiza el acceso de los internos a los equipos de proteccién
personal, un tutor en cada establecimiento de salud, la afiliacion al seguro integral de

salud, asimismo también informaba sobre el horario de actividades de los internos en



cada establecimiento el cual consistia en un maximo de 150 horas mensuales en
turnos de 6 que podian ser llevadas a cabo en la mafiana o tarde y también la guardia
diurna de un maximo de 12 horas continuas incluidas dentro de las 150 mensuales
(2). Si bien hubo el compromiso expreso de los representantes de cada DIRIS de
hacer respetar los horarios mencionados, se reportaron muchisimos casos donde los
horarios exigidos a los internos excedian enormemente los mencionados en la

directiva del Minsa. (2)

A pesar de todo, ha sido un periodo crucial para los internos, ya que nos permite poner
en practica sus conocimientos previos y familiarizarse con el proceso de atencion de
la salud. Ademas, es una oportunidad para aprender sobre diferentes areas de la
medicina y adquirir experiencia en la atencion de pacientes en un ambiente

hospitalario.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El tener la oportunidad de realizar el internado médico en centros hospitalarios de alta
y baja complejidad nos prepara como futuros profesionales a enfrentarnos a los

problemas mas frecuentes, asi como también a los menos comunes.

Actualmente, estos 10 meses de internado o también llamado practica preprofesional,
son fundamentales para consolidar conocimientos y habilidades aprendidas durante
los afios de carrera; ademas, la experiencia de trabajar en equipo con otros
estudiantes de diferentes universidades y diferentes carreras nos ayudara a un futuro
a un mejor desenvolvimiento y trabajo en un equipo multidisciplinario. Durante esta
Ultima etapa de internado estamos en estrecho contacto con los pacientes y
familiares, aprendemos a tener empatia con ellos y mejorar como futuros

profesionales el trato médico-paciente.

Rotacion en Pediatria

Durante esta, tuvimos la oportunidad de rotar por diferentes servicios como
Emergencia, Medicina Interna, Consulta Externa, etc., lo que nos permitié conocer
patologias diversas tanto comunes como rinofaringitis, crisis asmaticas, hasta otras
no tan frecuentes en la practica diaria como lupus eritematoso sistémico.
Adicionalmente, pudimos aprender sobre la atencién del recién nacido, plan de

vacunacion segun edad, prevencion de la anemia, etc.

Instituto Nacional de Salud del Nifio

Caso clinico 01:

Paciente femenino de 5 afos, es llevada por su madre al servicio de Emergencias del
INSN por presentar un cuadro de fiebre y tos persistente que ha durado cinco dias.

Ademas, la madre refiere que la nifla ha estado perdiendo peso y apetito ultimamente.



Al momento de la evaluacibn médica, la paciente se encuentra somnolienta y
guejumbrosa por dolor abdominal. Se indaga sobre la alimentacion y la madre refiere
gue suele haber ocasiones donde comen en la calle.
Antecedentes: Niega
Signos vitales: PA 100/60 mmHg, FC 110 Ipm, FR 24 rpm, T 38,8 °C.
Examen fisico: AMEG, AREN
Piel y faneras: palida, fria, llenado cap menor de 2 seg.
TCSC: no edemas
Cabeza y Cuello: normocéfalo,simétrico, no masas visibles ni palpables
Ap. Resp.: MV pasa bien en HTD, no ruidos agregados
Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos
Abd: se encuentra distension abdominal y dolor a la palpacion profunda; sin embargo,
no se encuentran masas palpables ni visceromegalias.
SNC: LOTEP, no signos meningeos.
Examenes auxiliares: hemoglobina de 10,2 g/dL, hematocrito de 31 %, plaquetas de
150 103/mm3, leucocitos 18.000 (linfocitos 30%, abastonados 2 %, segmentados
68%), glucemia de 100 mg/dL, y proteina C reactiva (PCR) de 23 mg/dL.
El andlisis de orina no muestra alteraciones significativas.
Diagnastico:
1. Infeccion gastrointestinal

2. DI/C salmonelosis

Caso clinico 2:

Paciente femenina de 6 afios, acude al servicio de emergencia del INSN con tos seca,
dificultad respiratoria y “ronquidos de pecho” segun refiere la madre, de varias horas
de evolucion. La madre comenta que la nifla ha tenido episodios similares en el
pasado, pero que en esta ocasion se han intensificado.

Antecedentes: asma bronquial. RAM: niega



Signos vitales: PA 100/60, FC 120 Ipm, FR 32 rpm, Sat: 90 %, T: 37.5 °C

Al examen fisico: paciente se encuentra sentada en la cama, respirando con dificultad
y fatiga, pero sin signos de agotamiento con aparente regular estado general.
Ventilando con uso de musculos accesorios.

Piel: tibia, elastica y turgencia conservada, llenado capilar menor a 2 segundos.
Aparato respiratorio: Amplexacion disminuida, térax con retracciones intercostales y
subcostales, sibilancias audibles en ambos campos pulmonares.

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.
Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible; no
aparenta dolor a la palpacién superficial y profunda. No se palpan masas ni
visceromegalias.

Examenes auxiliares: Hemoglobina de 12.8 g/dl, Hto de 38 %, plaquetas de 300
103/mm, leucocitos 9.500 (linfocitos 50%), abastonados 1%, segmentados 49 %, PCR
8.5 mg/dL, gasometria arterial: pH 7.35, PCO2 45 mmHg, PO2 60 mmHg, HCO3 24
mEg/L. Prueba Antigénica COVID-19 negativa.

Diagnastico:

1. Crisis asmatica moderada.

Caso clinico 3:

Un nifio de 4 aflos acude a emergencia por diarrea y vomitos. La madre del nifio
informa que ha estado experimentando deposiciones liquidas frecuentes sin sangre
ni moco durante los ultimos dos dias, acompafadas de vomitos y dolor abdominal.
Antecedentes: niega. RAM: niega

Signos vitales: T: 36.8 °C, PA 95/60, FC: 67 Ipm, FR: 18 rpm, Sat 98 %

Examen fisico:

Piel y faneras: tibia, hidratada y elastica, llenado capilar menor de 2seg, sin signos
evidentes de deshidratacion.

TCSC: no edemas

Cabeza y cuello: Normocéfalo, simétrico.



Orofaringe: mucosa oral hidratada, no se observan lesiones
T y P: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados
Abdomen: blando y depresible, sensibilidad en la zona del colon sigmoide, ruidos
hidroaéreos aumentados.
Diagnostico:

1. Enfermedad diarreica aguda.

2. Sindrome emético

Caso Clinico 04:

Nifilo de 4 afos es llevado por sus padres a la sala de emergencias del Instituto
Nacional de Salud del Nifio, presentando sintomas de fiebre, tos y congestidén nasal
de 3 dias de evolucion. Los padres reportan que la fiebre ha sido intermitente, con
picos de 38.5 °C, y que el nifio ha estado mas irritable de lo habitual.

Antecedentes personales: Nacido a término, con vacunacién completa para su edad,
sin antecedentes de hospitalizaciones ni enfermedades cronicas. RAM: niega
Signos vitales: T: 37.8°C, FC: 110 Ipm, FR 24 rpm, Sat: 98 %

Examen fisico:

Piel y anexos: Hidratada y elastica. Llenado capilar menor a 2 segundos.

Cabeza: Normocéfalo, sin deformidades ni lesiones.

Ojos: Conjuntivas normales, sin secrecién ni inyeccién conjuntival.

Nariz: Secrecién nasal de aspecto seromucoso, sin epistaxis ni deformidades.

Boca: Mucosas humedas, sin lesiones ni placas. Amigdalas no inflamadas.

Oidos: Conducto auditivo externo sin secrecion ni eritema. Membrana timpanica
integra y sin abombamiento.

Cuello: Sin adenopatias ni masas palpables.

Torax y pulmones: Amplexacion conservada, simétrico, murmullo vesicular audible en
ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
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Abdomen: Blando, depresible, sin dolor a la palpacién ni visceromegalias.
Diagnostico:

1. rinofaringitis aguda de etiologia viral.

Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

La rotacion por Ginecologia y Obstetricia fue una de las mas productivas en la
formacion como médicos debido a la oportunidad de ver una gran cantidad de
gestantes y no con diversas patologias que llegaban tanto a consulta externa como
al servicio de emergencias. Ademas de tener la oportunidad de atender trabajos de

partos, experiencia de gran valor para nuestra carrera como medicos.

Caso clinico 1:

Ingresa a emergencia la paciente gestante de 34 semanas de iniciales MLP, de 28
afios de edad, G1P001, refiriendo dolor abdominal tipo cdlico, cefalea intensa y vision
borrosa

Antecedentes: Hipertension arterial no controlada.

RAM: niega

Medicacién actual: auto medicada con enalapril solo cuando presenta cefalea.
Signos vitales: PAI: 165/100, FC: 95 Ipm, FR: 18 rpm, T: 36.8 °C, Sat: 98 %

Examen fisico,

Piel y faneras: Tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2 seg.

TCSC: edema ++/+++ en miembros inferiores

TyP: murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados

Abd: epigastrio doloroso a la palpacion.

SNC: LOTEP, G 15/15

Diagnastico:

1. Gestante de 34 semanas



2. No trabajo de parto
3. Hipertensién crénica

4. Preeclampsia severa.

Caso clinico 2:

Paciente, mujer de 27 afios, gestante de 40 semanas, primipara, acude a
emergencias en trabajo de parto. La paciente refiere dolor tipo contraccion intenso y
pérdida de liquido, niega pérdida de sangre, al evaluar frecuencia cardiaca fetal se
encuentra dentro del rango de normalidad.
Antecedentes: sin antecedentes de importancia. RAM: niega
Signos vitales: T: 36.5 °C, FC: 108 Ipm, FR: 22 rpm, PA: 110/70, Sat: 98 %.
Al examen fisico:
Piel y faneras: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor a 2 seg
TyP: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados
Abd: Utero gravido, RHA (+), feto en posicion podalica
TV: Dilatacion completa, I: 80 %, membranas integras, pelvis adecuada para parto
vaginal
SNC: LOTEP, G15/15
Diagnastico:

1. Gestante de 40 semanas por ecografia del ler trimestre

2. Trabajo de parto fase activa

Caso cClinico 3:

Mujer de 68 afios acude al servicio de urgencias del INMP, derivada de un centro de
atencion médica de primer nivel, debido a la aparicion de molestias en la regién

pélvica y sensacion de presion en el area vaginal de 2 semanas de duracion. Ademas,



refiere incontinencia urinaria de esfuerzo y sensacion de evacuacion incompleta tras
la defecacion.

Antecedentes:menarquia a los 12 afios, comienzo de relaciones sexuales a los 20
afios, G5 P5, con partos vaginales y sin complicaciones en embarazos previos.
Signos vitales: PA 130/85, FC 75 Ipm, FR 18 rpm y Sat 98 %.

Examen fisico:

Piel y anexos: célida, hidratada y elastica. Llenado capilar menor a 2 segundos.
Torax y pulmones: amplexion conservada, térax simétrico, murmullo vesicular audible
en ambos campos pulmonares, sin ruidos afiadidos.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

Mamas: simétricas, blandas e indoloras. No se detectan masas.

Abdomen: blando, depresible, sin masas ni visceromegalias. Ruidos hidroaéreos
presentes.

Examen vaginal: prolapso uterino de tercer grado con presencia de cistocele.
Diagnastico:

1. disfuncion del piso pélvico: prolapso uterino de 3er grado mas cistocele.

Caso clinico 4:

Mujer de 28 afios, gestante de 39 semanas y 4 dias, G2P1, acude al servicio de
obstetricia del INMP refiriendo dolor tipo contracciones, sin pérdida de liquido ni
sangre.

Antecedentes: sin antecedentes de relevancia, refiere mas de 5 controles prenatales
en centro de salud de su jurisdiccion. RAM: niega

Signos vitales: T: 36.9 °C, FC: 100 Ipm, FR: 18 rpm, PA: 115/80, Sat: 97 %.

Examen fisico

Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor de 2 segundos

TyP: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados, buena amplexacion

Ap. Cardiovascular: RCR, no soplos



Abd: Utero gravido, RHA (+)
TV: Dilatacion: 7cm, |: 80%, Ap: -3/-2, membranas integras, P: ginecoide.
SNC: LOTEP, G15/15
Diagnéstico de ingreso:
1. G2 de 39 semanasy 4 dias por FUR

2. Trabajo de parto fase activa
Rotacion en Medicina Interna

En la rotacién de medicina interna recordamos toda la semiologia aprendida durante
los primeros afios de clinicas, pusimos en practica todos los conocimientos tedricos y
farmacoldgicos adquiridos; si bien en la mayoria de los casos ,los pacientes tienen
mas de un diagndstico y en ocasiones es mas complicado realizar un correcto
tratamiento, esto nos ayudo para adquirir la habilidad de prescribir correctamente el o
los tratamientos requeridos. Ademas de la rotacion por hospitalizacion también lo

hicimos por el servicio de emergencia y cuidados intermedios.

Hospital Huaycan - Emergencia Medicina Interna

Caso clinico 1: Paciente, vardn de 48 afios llega a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 2 dias aproximadamente, refiere dificultad respiratoria a medianos
esfuerzos y sensaciéon de falta de aire, malestar general, tos no productiva, dolor
toracico y sensacion de alza térmica, niega vomitos, niega diarrea, niega sangrado,

niega molestias urinarias.

Antecedentes: Familiar refiere 2 antecedentes quirdrgicos ambos por ACV y nutricién
parenteral, refiere medicacién habitual pero no recuerda los nombres de los farmacos;
niega RAM, niega patologias previas.

Signos vitales: T: 36.7 °C, PA: 76/56, FC: 66 Ipm, FR: 52 rpm, SAT: 87 %

Examen fisico: AMEG, AMEN, AMEH
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Piel y Faneras: pélida, fria, llenado cap > 2 seg, signo de pliegue (+)
TCSC: no edemas

Cabeza y Cuello: normocéfalo,simétrico, no masas visibles ni palpables
Boca: mucosa oral palida, secas, lesiones visibles en gingiva y lengua.
Ap. Resp.: MV pasa disminuido en HTD, crepitantes basales derechos
Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos

Abd.: B/D, RHA (+), no se aprecian ni palpan masas, no dolor a la palpacion profunda
ni superficial, no signos peritoneales

G-U: PRU (-), PPL (-)

Ap. Locom.: 4 extremidades con movilidad conservada.
SNC: LOTEP, no signos meningeos

Diagnasticos:

Insuficiencia Respiratoria Aguda

Deshidratacion severa

d/c neumonia aspirativa

d/c IRA vs. IRC

o & w0 d PR

d/c trastorno hidroelectrolitico

Caso Clinico 2: Paciente varén de 73 afios, acude a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 3 horas, refiere dolor abdominal de inicio brusco, también refiere
imposibilidad de defecar desde hace 5 dias, niega vomitos, niega sensacion de alza

térmica, niega diarrea, niega sangrado, niega molestias urinarias.

Antecedentes: HTA con tratamiento, niega antecedentes familiares, niega

antecedentes quirurgicos, niega RAMs.

Signos vitales: T: 37 °C, PA: 110/90, FC: 98 Ipm, FR: 19 rpm, SAT: 97 %

11



Examen fisico: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, tersa, calida, llenado cap < 2 seg, signo de pliegue (-)

TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabeza y Cuello: normocéfalo,simétrico, no masas visibles ni palpables

Ap. Resp.: MV bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos

Abd.: distendido, timpénico a la percusion, doloroso a la palpacion superficial, no se

palpan masas, no signo peritoneales

G-U: PRU (-), PPL ()

Ap. Locom.: 4 extremidades con movilidad conservada.

SNC: LOTEP, no signos meningeos

Diagnosticos:

1. Constipacién

2. D/c obstruccion intestinal

Caso clinico 3: Paciente, mujer de 49 afios, es traida a emergencia por familiares
por trastorno del sensorio, su hija refiere que no responde al llamado y esta flacida
desde hace 6 horas, “pensamos que se habia quedado dormida”, refiere que la
paciente presenté molestias urinarias dias previos pero no quiso asistir a consulta;
niega sensacion de alza térmica, niega vomitos, niega diarrea y niega ingesta de

sustancias nocivas previo al cuadro.
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Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2 con tratamiento irregular desde hace 1 afio,
HTA con tratamiento irregular, hermana y mama con diabetes mellitus tipo 2, refiere

apendicectomia hace 20 afos, niega RAM.

Signos vitales: T: 36.4 °C, PA: 85/60, FC: 65 Ipm, FR: 15 rpm, SAT: 96 %, GLU capilar:
23 mg/dL

Examen fisico: AmMEG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, tersa, calida, elastica, llenado cap < 2 seg, signo de pliegue (-)

TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabeza y Cuello: normoceéfalo, simétrico, no masas visibles ni palpables

Ap. Resp.: MV bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos

Abd.: B/D, RHA (+), no dolor a la palpacién superficial ni profunda, no signos

peritoneales

G-U: PRU (), PPL ()

Ap. Locom.: 4 extremidades flacidas, sin movimiento

SNC: no LOTEP, pupilas fotorreactivas e isocoricas, ROTs (+)

Diagnostico:

Hipoglucemia
Diabetes Mellitus tipo 2 mal controlada

HTA mal controlada

A

D/c trastornos hidroelectroliticos
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5. D/lcITU

Caso clinico 4:

Paciente femenina de 24 afios, es traida por su pareja a emergencia refiriendo dolor
toracico de moderada intensidad asociado a nauseas Yy falta de aire, la paciente refiere
un tiempo de enfermedad de 30 minutos, el inicio fue brusco y ocurrié luego de
enterarse que su menor hijo sufrié un accidente automovilistico en la movilidad de su
escuela; niega sensacion de alza térmica, niega vémitos, niega diarrea y niega

sintomas urinarios.

Antecedentes: pareja de la paciente refiere que estuvo en terapia psicoldgica hace 1

afio por cuadro de depresion leve, niega antecedentes quirdrgicos, niega RAM.

Signos vitales: T: 36.8 °C, PA: 115/99, FC: 120 Ipm, FR: 22 rpm, SAT: 99 %

Examen fisico: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, tersa, célida, elastica, llenado cap < 2 seg, signo de pliegue (-)

TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabeza y Cuello: normocéfalo, simétrico, no masas visibles ni palpables

Ap. Resp.: no dolor a la palpacion de parrilla costal, MV bien en ambos campos

pulmonares, no ruidos agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, acelerados, no soplos

Abd.: B/D, RHA (+), no dolor a la palpacion superficial ni profunda, no signos

peritoneales

G-U: PRU (-), PPL ()
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Ap. Locom.: 4 extremidades flacidas, sin movimiento

SNC: LOTEP, pupilas fotoreactivas e isocoricas, ROTs (+), no signos meningeos

Diagnastico:

1. D/cIAM

2. D/c Trastorno de ansiedad

Rotacién en Cirugia General y Traumatologia

Durante la rotacion de Cirugia y Traumatologia pudimos practicar habilidades
adquiridas asi como el manejo de emergencias, realizar procedimientos y asistir en la
cirugias; por otro lado, al realizar las historias clinicas y evaluaciones pertinentes a
los paciente, aprendimos a diferenciar emergencias que requieren manejo quirdrgico
0 médico. A continuacion, presentamos los casos clinicos vistos con mayor frecuencia

en nuestro establecimiento de salud.

Hospital Huaycan - Emergencia cirugia y traumatologia

Caso clinico 1: Paciente, varén de 13 afios, llega a emergencia traido por el profesor
luego de sufrir una caida durante el recreo, el menor refiere dolor en zona occipital de
la cabeza, ademas refiere tener “sueno” y nauseas luego del golpe; niega SAT, niega
agresion y niega sangrado nasal, niega vomitos, niega convulsiones y niega pérdida

de conocimiento.

Antecedentes: niega cirugias previas, niega RAMs, niega patologias

Signos vitales: T: 36.5 °C, PA: 97/83, FC: 115 Ipm, FR: 21 rpm, SAT: 98 %

Examen fisico: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, hidratada, elastica, llenado cap < 2 seg
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TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabeza y Cuello: normocéfalo, simétrico, se observa herida con sangrado activo
moderado en regién occipital de 5 cm aproximadamente, con bordes irregulares, se

palpa tejido 6seo irregular.

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

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, acelerados, no soplos

Abd.: B/D, RHA (+), no dolor a la palpacion superficial ni profunda, no signos

peritoneales

G-U: PRU (-), PPL (9

Ap. Locom.: moviliza las 4 extremidades

SNC: LOTEP, pupilas fotoreactivas e isocéricas, tendencia al suefio, EG: 14/15

Diagnastico:

1. TEC leve
2. Herida en cuero cabelludo

3. D/c Fractura de craneo

Caso clinico 2: Paciente, femenina de 63 afos es traida a emergencia por bomberos
luego de sufrir accidente de transito, la paciente refiere mucho dolor abdominal y
toracico, dificultad para respirar, imposibilidad para movilizar mmii derecho, pérdida
de conciencia al momento del accidente por unos 10 minutos, niega nauseas, niega

sangrado y niega vomitos.

Antecedentes: HTA con tratamiento, DM2 con tratamiento, niega cirugias previas,

niega RAMs.

16



Signos vitales: T: 37.2 °C, PA: 93/71, FC: 120 Ipm, FR: 25 rpm, SAT: 96 %

Examen fisico: AMEG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, elastica, llenado cap < 2 seg, signo de pliegue (-)

TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabezay Cuello: normocéfalo,simétrico, no se palpan ni observan masas

Ap. Resp.: A la percusiéon timpanismo del HTD, MV abolido en HTD, no ruidos

agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, acelerados, no soplos

Abd.: levemente distendido, doloroso a la palpacion profunda, se observan 2

equimosis, una en la region periumbilical y la segunda en el flanco derecho

G-U: PRU (), PPL ()

Ap. Locom.: moviliza 2 extremidades inferiores con dificultad y dolor, mmii derecho
acortado y rotacién externa, hematoma en cara lateral de muslo derecho y region

glutea del mismo lado, moviliza las 2 extremidades superiores con normalidad

SNC: LOTEP, pupilas fotorreactivas e isocéricas, EG: 13/15

Diagnostico:

Policontusa
Trauma abdominal cerrado
D/c Neumotorax derecho

D/c Fractura de cadera derecha

o & W d PF

D/c fractura de fémur derecho
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Caso clinico 3: Paciente, mujer de 4 afos, es traida por su abuela a emergencia,
familiar refiere que le cay6 una olla de agua hervida en la mitad inferior de la cara,
cuello y pecho de la menor; refiere mucho dolor, llanto inconsolable, niega nauseas,

niega vomitos, niega pérdida de conciencia.

Antecedentes: Niega patologias, niega cirugias previas, niega RAM

Signos vitales: T: 36.5 °C, PA: 99/70, FC: 112 Ipm, FR: 22 rpm, SAT: 98 %

Examen fisico: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: se observan ampollas de 1x2 cm aproximadamente en region cervical
y torax anterior de la paciente, también se observa ropa de la menor adherida a
menton y cuello anterior; piel expuesta, eritematosa, no secretora, dolorosa a la

palpacion.

TCSC: no edemas en miembros inferiores ni superiores

Cabezay Cuello: normocéfalo, simétrico, no se palpan ni observan masas

Ap. Resp.: térax anterior cubierto por ropa de la menor, adherida a plano superficial

de la piel, MV pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos

Abd.: se observa piel eritematosa, sin ampollas, B/D, RHA (+), no doloroso a la

palpacion.

G-U: PRU (-), PPL (-)

Ap. Locom.: moviliza las 4 extremidades con normalidad

SNC: LOTEP, pupilas fotorreactivas e isocoricas, EG: 15/15.
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Diagnastico:

1. Quemadura de 2do grado superficial

Caso clinico 4: Paciente de 20 llega a emergencia luego de sufrir un accidente en
moto lineal, refiere dolor intenso y aumento de volumen en tobillo y pie izquierdo,
imposibilidad para deambular y movilizar la articulacion del lado afectado, niega
nauseas, niega vomitos, niega pérdida de conciencia y niega contusion en otra parte

del cuerpo.

Antecedentes: niega patologias, niega cirugias previas, niega RAM.

Signos vitales: T: 37 °C, PA: 120/90, FC: 118 Ipm, FR: 20 rpm, SAT: 99 %

Examen fisico: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: tibia, humeda, elastica, llenado capilar > 2 seg en mmii izquierdo,

coloracion violacea en zona distal del mmii izquierdo

TCSC: aumento de volumen y cambio de coloracion en pierna y pie izquierdo, dolor,
aumento de temperatura y rigidez a la palpacion de la zona afectada, no edemas en

miembros superiores

Cabeza y Cuello: normocéfalo,simétrico, no se palpan ni observan masas

Ap. Resp.: MV pasa bien en AHT, no ruidos agregados

Ap. CV.: RCR, buena intensidad, no soplos

Abd.: B/D, RHA (+), no doloroso a la palpacion, no signos peritoneales

G-U: PRU (-), PPL ()
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Ap. Locom.: moviliza las 3 extremidades con normalidad, mmii izquierdo con limitacion

del movimiento.
SNC: LOTEP, pupilas fotoreactivas e isocoricas, EG: 15/15.
Diagnostico:

1. Sindrome compartimental
2. Dlc fractura de tobillo izquierdo

3. Dlc fractura de tibia y peroné izquierdos
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

Los autores del presente trabajo realizaron cinco meses de internado en los
establecimientos de salud mencionados, ya que los otros meses fueron ejecutados
en establecimientos de primer nivel de atencion; esto debido a los lineamientos que

emitio el Ministerio de Salud previo al inicio del internado médico a nivel nacional.

El INMP es un hospital fundado el 10 de octubre de 1826 inicialmente con el nombre
de “Casa de la Maternidad de Lima” por el Mariscal Don Andrés de Santa Cruz cuyo
objetivo era asistir a las mujeres pobres en su labor de parto ademas de formar
parteras (3). Actualmente, es un hospital de referencia ubicado en el Cercado de Lima,
que se especializa en la atencion de la salud materna, perinatal y neonatal (3). Es el
principal centro de referencia en el pais en estas areas; tiene una extension de terreno
de alrededor de 11,000 metros cuadrados y esta clasificado como un establecimiento
de salud de nivel llI-2; esto significa que proporciona atencidn especializada en areas
especificas de la salud y tiene la capacidad de realizar procedimientos complejos;
ademas, el INMP cuenta con unidades de cuidados intensivos neonatales y
obstétricos para brindar atencion de alta complejidad en estas areas (3). En este
hospital, se llevaron a cabo las rotaciones de Ginecologia y Obstetricia y
Neonatologia, el horario de actividades duraba, en promedio, 8 horas diarias o0 12 si

se realizaba la guardia diurna.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN) fue inaugurado el 1 de noviembre de
1929 inicialmente con el nombre “Julia Swayne de Leguia” con el presidente Augusto
B. Leguia (4). En la actualidad, es un centro hospitalario de referencia ubicado en el
distrito de Brefia en la ciudad de Lima; el INSN esta especializado en la atencién de
la salud de nifios y es reconocido como uno de los principales centros de referencia

en el pais en esta area (4).
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Con una extension de terreno de aproximadamente 18 000 metros cuadrados, esta
categorizado como un establecimiento de salud de nivel IlI-2, lo que significa que
brinda atencion especializada en areas especificas y tiene la capacidad de realizar
procedimientos complejos; cuenta con unidades de cuidados intensivos neonatales y
pediatricos, y con un equipo de profesionales altamente capacitados en areas como

Pediatria, Neonatologia, Cirugia, entre otras (4).

Ademés de la atencién hospitalaria, también se dedica a la investigacion y a la
formacion de profesionales de la salud; en este hospital se lleva a cabo la rotacion de
Pediatria y tiene como ventaja el contar con un gran nimero de especialidades,
incluyendo un servicio de emergencia (4). Los horarios de actividades del internado
suelen ser de turnos de 8 horas aproximadamente o 12 en el caso de guardias

diurnas.

El Hospital de Huaycan, ubicado en el distrito de Ate a la altura de kildmetro 00 de la
carretera central, inici6 como un puesto de salud en un local en el afio 1984; con el
pasar del tiempo fue aumentando la demanda, con ello el nivel de complejidad vy el
numero de profesionales de la salud que acudian a prestar sus servicios (5). Como
servicios que ofrece el hospital, en la actualidad, tenemos a Pediatria, Medicina,
Ginecologia y Obstetricia y Cirugia y Traumatologia, cada uno de ellos con su
perspectiva area de hospitalizacion, emergencia y consultorio externo; ademas
cuenta con consultorio externo de ciertas especialidades como Neumologia,
Psiquiatria, Medicina Fisica, entre otros. (5) Los horarios del internado médico varian
segun la especialidad de rotacion, generalmente se realizaban turnos de 6 y 12 h,

acompafnado de guardias nocturnas sobre todo en emergencia.
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

Rotacién en Pediatria

Caso clinico 1:
Tratamiento:
Ante la sospecha de una infeccion gastrointestinal, se realiza:

- Radiografia abdominal: muestra signos de distension gastrica e intestinal.

- Seinicia tratamiento con hidratacion y antibioticos de amplio espectro, mientras

se espera el resultado del cultivo de heces.

Evolucion:
La paciente evoluciona satisfactoriamente en las proximas 48 horas, con resolucion
del dolor abdominal y mejoria en el estado general. El cultivo de heces muestra la
presencia de Salmonella typhi, confirmando el diagndstico de fiebre tifoidea.
La paciente es dada de alta con indicaciones de seguimiento y completar el
tratamiento con antibiéticos por via oral.
Comentario:
La salmonelosis es una infeccién bacteriana que puede ser adquirida por el consumo
de alimentos contaminados, especialmente carne de ave, huevos y productos lacteos.
Los sintomas comunes de la enfermedad incluyen fiebre, diarrea, dolor abdominal y
nauseas (6) .
En esta patologia es importante evaluar el grado de deshidratacién y aplicar el plan
correspondiente:
*Plan A: para prevenir la deshidratacion
* Plan B: para tratar la deshidratacion

* Plan C: para tratar la deshidratacién grave con o sin shock (7).

Caso clinico 2:
Tratamiento:

- Terapia de rescate con salbutamol inhalado mediante camara espaciadora.
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- Se administra corticoide oral
Evolucion:
se observa mejoria clinica progresiva, por lo que se decide dar de alta a la paciente
con recomendaciones de continuar con los medicamentos prescritos y seguimiento
ambulatorio por consulta externa
Comentario:
La crisis asmatica es un episodio agudo de dificultad respiratoria en el que se produce
una obstruccion de las vias respiratorias debido a la inflamacién y constriccion de los
bronquios. Es una condicién que afecta a millones de personas en todo el mundo y
puede ser potencialmente mortal si no se trata adecuadamente (8).
La presentacion clinica de la crisis asmatica puede variar, pero en general, los
sintomas incluyen dificultad respiratoria, sibilancias, tos y opresion toracica. Estos
sintomas pueden empeorar rapidamente y conducir a una insuficiencia respiratoria si
no se tratan de manera oportuna (8).
En cuanto al tratamiento, al tratarse de una crisis moderada, se puede aplicar 6 a 8
pulsaciones de salbutamol con cAmara cada 20 minutos hasta 3 dosis 0 nebulizacion
de salbutamol 0.15mg/kg cada 20 minutos hasta 3 dosis. (9) Se realiza una
reevaluacién del paciente a los 15 minutos tras la Gltima dosis, de presentar mejoria
se puede dar de alta con SABA a demanda y una dosis de prednisona de 1 mg/kg por
unos 3 a 5 dias (9).

Caso clinico 3:

Tratamiento:

- Se le prescribe al nifio un tratamiento con suero de rehidratacion para prevenir
la deshidratacion y medir la tolerancia oral.

- Se coloca al paciente en observacion durante una hora.

Evolucion:
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Pasado este tiempo, el paciente tolera bien la via oral, motivo por el cual se le da de
alta con indicaciones a la madre para seguir con el tratamiento en casa y en caso se

presente algun signo de alarma pueda regresar al servicio de emergencia.

En las enfermedades diarreicas agudas, es importante valorar el grado de
deshidratacion que presenta el paciente. En el caso clinico, al tener un grado de
deshidratacion muy leve se puede iniciar tolerancia oral con un suero de rehidratacion
oral con una dosis de 1ml/kg hasta un maximo de 50 ml (Anexo 2). En caso tolere
bien la via oral el paciente puede irse de alta con indicaciones (Ministerio de Salud

(2022) (10).

Caso Clinico 04:

Tratamiento:

tratamiento sintomatico: paracetamol para el control de la fiebre y la irritabilidad

solucion salina nasal para mejorar la congestion

mantener la hidratacion

medidas generales como descanso y aumento en la ingesta de liquidos.

Se aconseja a los padres estar atentos a signos de alarma como dificultad respiratoria,
fiebre alta persistente o empeoramiento del estado general del nifio, indicandose que,
en caso de presentarse, deberan acudir nuevamente a la consulta médica. Se les cita

por consulta externa para hacerle seguimiento al paciente.

La rinofaringitis, también conocida como resfriado comun, es una infeccion viral muy
comun en la infancia. Se caracteriza por sintomas como congestién nasal, secrecién
nasal, tos y fiebre baja. En la mayoria de los casos, la rinofaringitis es una enfermedad

autolimitada y se resuelve en pocos dias sin necesidad de tratamiento especifico.
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El tratamiento de la rinofaringitis en nifios se enfoca en aliviar los sintomas y prevenir
complicaciones. Algunas medidas incluyen mantener al nifio hidratado, administrar
paracetamol o ibuprofeno para reducir la fiebre y el dolor, y limpiar la secrecién nasal

con suero fisiologico (11).

Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico 1:

Tratamiento:

- Se decide hospitalizar a la paciente
- iniciar protocolo de sulfato de magnesio
- Pruebas de preeclampsia para posterior reevaluacion.

- Seinicia tratamiento antihipertensivo con nifedipino y labetalol.

Examenes auxiliares:

TGO en 132 U/L, TGP en 142 U/L, LDH en 1020 U/L, creatinina en 1.32 mg/dl, urea
en 52 mg/dl, proteinuria +++/+++, plagquetas en 140 000 mm3, leucocitos en 14 200
mm3, hemoglobina en 11.8 gr/dl, glucosa en 138, BT en 0.73 mg/dl y BD en 0.27

mg/dl.

Evolucion:

La presion arterial continla elevada a pesar de la terapia antihipertensiva instaurada.
Dada la gravedad de la situacion, se decide interrumpir la gestacion mediante una
cesarea segmentaria transversa. Durante la intervencion, se observa un utero gravido
con superficie irregular, por presencia de multiples miomas en cara anterior, siendo el
de mayor dimensién de 5x4 cm, liquido amniético claro y placenta normoinserta, con

recién nacido femenino de 1830 gramos, talla 44 cm, Apgar 7 y 9 al minuto y a los 5
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minutos respectivamente, con edad gestacional de 34 semanas por Capurro. Se

registra una pérdida de sangre estimada en 700 cc.

Posteriormente, se realiza la reparacion uterina correspondiente y se brinda cuidado
postoperatorio a la paciente. Se mantiene tratamiento antihipertensivo con nifedipino

y labetalol, ademas de sulfato de magnesio por 24 horas para prevenir convulsiones.

La paciente evoluciona favorablemente, hemodinamicamente estable, y se da de alta
con indicaciones para cuidado de la herida operatoria, control de la presion arterial en

el hogar y seguimiento ambulatorio con el servicio de obstetricia y cardiologia.

Comentario:

La preeclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada por hipertension y
dafio en érganos, como el higado y los rifiones, que se presenta en mujeres después

de la semana 20 de gestacion (12).

La preeclampsia puede manifestarse con sintomas como hipertension (presion
arterial 2140/90 mmHg en al menos dos mediciones separadas por cuatro horas)
proteinuria (2300 mg de proteina en orina en 24 horas), edema repentino en cara,
manos y pies, dolor en la parte superior derecha del abdomen, cefalea intensa,

alteraciones visuales (12).

El diagndstico de preeclampsia se basa en la presencia de hipertension y proteinuria.
Si no se puede realizar un examen de orina de 24 horas, se puede utilizar la relacion
proteina-creatinina en una muestra aislada de orina como sustituto (13). Ademas, se
deben realizar pruebas de laboratorio para evaluar el dafio a organos, incluyendo
pruebas de funcién hepatica, recuento plaquetario, creatinina y acido Urico. Por otro

lado, la ecografia y el Doppler pueden ayudar a evaluar el bienestar fetal (13).
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El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la interrupcién del embarazo, ya sea
mediante parto inducido o cesarea (14). Sin embargo, el manejo de la preeclampsia
puede variar segun la severidad y la edad gestacional. En los casos de preeclampsia
leve, el manejo es expectante con reposo, monitoreo fetal y control estricto de la
presion arterial. (14) En casos mas graves, se puede administrar sulfato de magnesio
para prevenir convulsiones y corticoides para acelerar la maduracion pulmonar fetal.
Ademas, se debe controlar la presion arterial con antihipertensivos como metildopa,

labetalol o nifedipino (14) .

Caso clinico 2:

Tratamiento:

- Se ordend subir a centro obstétrico para atencidén de parto vaginal institucional

Evolucion:

Después de varios intentos de parto, el personal médico nota que la frecuencia

cardiaca fetal comienza a descender y que la paciente presenta signos de fatiga.

Se toma la decision de realizar una episiotomia para facilitar el parto. El personal
médico trabaja rapidamente y logra extraer al feto sin complicaciones. El recién nacido
es un varén de 3,4 kg con una puntuacién de Apgar de 9/10. Finalmente se realiza

episiorrafia y se controla sangrado.

Después del parto, se realiza una revision de la placenta y se determina que esta
completa. Se hace la evaluacién puerperal de la paciente donde se determina que el
Utero se ha contraido adecuadamente y signos de paciente se encuentran estables.

El médico asistente da la orden de pasar al piso de hospitalizacion.
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Habiendo pasado 24 horas del parto, durante la evaluacion la paciente se encuentra

recuperada, el Gtero ha contraido satisfactoriamente y se encuentra con anemia leve;

sin embargo, se encuentra hemodinamicamente estable y sin ningun signo de alarma

por lo que se le da de alta con medicacion de sulfato ferroso y un meétodo

anticonceptivo debido a su deseo de no tener mas descendencia.

Comentario:

La atencion del parto institucional se puede dividir en general en los siguientes puntos:

Admision y valoracion inicial: Al llegar a la institucion, se realiza una evaluacién
inicial de la madre y el feto, incluyendo antecedentes médicos y obstétricos,
registro de contracciones, frecuencia cardiaca fetal, examen vaginal para
determinar la dilatacién y el borramiento del cuello uterino y la posicién del feto
(15)

Monitoreo fetal: Durante el trabajo de parto, se monitorea la frecuencia
cardiaca fetal y las contracciones uterinas para evaluar el bienestar del feto y
el progreso del parto (15).

Manejo del dolor: Se ofrece a la madre opciones para el manejo del dolor, como
meétodos no farmacoldgicos (ejemplo: técnicas de relajacion, masajes, uso de
agua caliente) o farmacoldgicos (analgésicos, anestesia epidural) (15).

Etapa activa del parto: Se acompaia a la madre durante las contracciones y
se le brinda apoyo emocional y fisico, fomentando la movilizacion y la adopcion
de posiciones comodas (15).

Etapa de expulsién: Cuando el cuello uterino esté completamente dilatado (10
cm), se inicia la etapa de expulsion, en la cual se guia a la madre a realizar
pujos durante las contracciones para ayudar al descenso y salida del bebé (15).
Nacimiento del bebé: Se asiste al bebé durante su salida del canal de parto y
se realiza el pinzamiento y corte del cordon umbilical segun las

recomendaciones actuales (15).
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- Atencién inmediata al recién nacido: Se evalUa al recién nacido segun la escala
de Apgar y se realizan intervenciones iniciales, como la estimulacion téctil, la
aspiracion de secreciones, la colocacion en contacto piel a piel con la madre y
el inicio temprano de la lactancia materna (15).

- FEtapa de alumbramiento: Se espera a que la placenta se desprenda y se
expulse espontdneamente o se puede administrar medicacion para facilitar su
salida (15).

- Evaluacion final y alta: Se realiza una evaluacion final de la madre y el bebé,
asegurando que ambos estén en buenas condiciones de salud antes del alta

hospitalaria (15).

Caso clinico 3:

Tratamiento:

- Se solicita una ecografia pélvica y urodinamia para evaluar el compromiso de
organos pélvicos y esfinter.

- Se decide realizar una reparacion de piso pélvico (colporrafia anterior).

Evolucion:

Luego del procedimiento la paciente es dada de alta y se le indica una cita control por

consulta externa.

Comentario:

La distopia genital, también conocida como prolapso de 6rganos pélvicos, es una
condicion en la que los érganos pélvicos (Utero, vejiga, recto y/o vagina) descienden
debido a la debilidad del soporte de los tejidos y musculos del suelo pélvico. (16) El

prolapso se clasifica en grados segun su severidad, siendo el grado 3 uno de los mas
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avanzados, en el que el érgano prolapsado sobresale méas de 1 cm por fuera del

introito vaginal en reposo (16).

En el caso de una distopia genital grado 3, la paciente puede presentar sintomas
como una sensacion de masa o bulto en la vagina, dolor pélvico, dispareunia (dolor
durante las relaciones sexuales), incontinencia urinaria o de heces, estrefiimiento,

dificultad para orinar y/o sensacién de evacuacion incompleta (16).

El tratamiento de la distopia genital grado 3 puede ser conservador o quirdrgico,
dependiendo de la severidad de los sintomas y las preferencias de la paciente (16).
La colporrafia anterior es una de las técnicas quirdrgicas utilizadas en casos de
prolapso anterior, como el cistocele (descenso de la vejiga hacia la vagina) (16). Esta
intervencion consiste en el reposicionamiento y refuerzo de la pared vaginal anterior
mediante la sutura de los tejidos debilitados, con el objetivo de restaurar la anatomia

y funcién normales de la vagina y los érganos pélvicos (16).

Caso clinico 4:

Tratamiento:

- Chance para parto vaginal institucional.

Evolucion:

El trabajo de parto progresa adecuadamente, y la paciente da a luz a un neonato de
sexo masculino, con un peso de 3.4 kg y un Apgar de 8 y 9 a los 1 y 5 minutos,
respectivamente. Sin embargo, después de la expulsion de la placenta, se observa
gue la paciente presenta sangrado vaginal abundante y persistente, con un atero

blando y poco contraido a la palpacién.

Ante la sospecha de atonia uterina, se inicia el manejo activo del tercer estadio del

parto:
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- Administracién de oxitocina intravenosa (10 Ul) inmediatamente después del
parto para favorecer la contraccion uterina.
- Masaje uterino bimanual para estimular la contraccion del utero y disminuir el

sangrado.

A pesar de estas intervenciones, el sangrado continta y la atonia uterina persiste. Se
decide escalar el manejo farmacoldgico: administraciéon de misoprostol (800 mcg)
para aumentar el tono uterino més administracién de ergometrina (0.2 mg). Con estas
medidas, el sangrado disminuye notablemente y el Utero se contrae adecuadamente.
Se realiza una exploracién bimanual para descartar retencion de restos placentarios

y se confirma que el Utero esta vacio.

La paciente es monitoreada para asegurar que el sangrado se mantenga controlado
y que el Gtero siga contraido. Se administra transfusion de sangre para compensar la

pérdida sanguinea y prevenir complicaciones asociadas a la anemia.

Finalmente, la paciente se recupera satisfactoriamente y es dada de alta junto a su
recién nacido a los tres dias del parto, con indicaciones para acudir a consulta de

control postparto y signos de alarma a tener en cuenta.

Comentario:

La atonia uterina es una de las principales causas de hemorragia postparto y se
caracteriza por la incapacidad del Gtero para contraerse adecuadamente después del
parto, lo que puede llevar a una pérdida excesiva de sangre. (17) Las causas de la
atonia uterina incluyen factores predisponentes como parto prolongado, parto rapido,
embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia fetal, uso de medicamentos utero
relajantes como el sulfato de magnesio, y antecedentes de atonia uterina. (17) La
atonia uterina se manifiesta por un utero flacido y no contraido después del parto,
acompafado de una hemorragia vaginal persistente y, en ocasiones, una cantidad

excesiva de sangre acumulada en la cavidad uterina. (17) El tratamiento de la atonia
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uterina se basa en el manejo activo del tercer estadio del parto y la adopcién de

medidas especificas para promover la contraccion uterina y controlar la hemorragia.

(17)

De presentarse, se pueden aplicar las siguientes medidas (anexo 1):

Masaje uterino: La aplicacion de un masaje uterino vigoroso y constante puede
ayudar a estimular la contraccion del Utero y reducir la hemorragia.
Medicamentos uteroténicos: La administracion de medicamentos que
favorecen la contraccion uterina, como la oxitocina, el misoprostol o la
ergometrina (18).

Compresion bimanual: Si la hemorragia persiste a pesar de las medidas
anteriores, se puede realizar una compresion bimanual del utero (18).
Taponamiento uterino con dispositivos como el bal6on de Bakri o el uso de
gasas (18).

Intervenciones quirdrgicas si las medidas anteriores no logran controlar la
hemorragia. Se pueden considerar intervenciones quirdrgicas, como la

ligadura de las arterias uterinas o la histerectomia de urgencia (18).

Rotacion en Medicina Interna

Caso clinico 1:

Plan de trabajo:

o o0 kA W D PRE

colocar monitor

02, 5 L con mascarilla venturi

NaCl 0.9% 1000 cc EV, XXX gotas por minuto

SS radiografia simple de torax PA

SS hemograma, creatinina, urea, examen completo de orina y electrolitos

SS analisis de gases arteriales (AGA)
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La neumonia es causada por la inflamacion aguda a nivel pulmonar y esta a su vez
debido a una infeccion, la causa bacteriana mas frecuente es por streptococcus
pneumoniae y causa viral el COVID-19. (19) El caso presentado nos relata una
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o también llamada extrahospitalaria, la
sintomatologia incluye malestar general, escalofrios, rigidez, fiebre, tos, disneay dolor

toracico (19).

Para realizar un diagnéstico oportuno, debemos primero saber la edad del paciente,
posterior a ello solicitar una radiografia de térax en la cual vamos a poder apreciar un
patrén algodonoso en el lugar de la infeccion, también solicitamos andlisis de sangre
y marcadores de inflamacion. (19) El tratamiento va a depender del estado en la que
se encuentre el paciente, ya que vamos a saber si se le da un tratamiento ambulatorio,
hospitalario o en cuidados intensivos; el tratamiento aparte de incluir antibi6ticos,

incluye analgésicos y oxigeno si fuera necesario (19).

Caso clinico 2:

Plan de trabajo:

1. SSradiografia simple de abdomen de pie
2. colocacion de enema

3. solicitar SNG, colocacion si fuera necesario

Las diferentes causas de constipacién son multifactoriales, se dividen en primarias y
secundarias; en la primaria hay una alteracion de la funcién coldnica y/o anorrectal y
en la secundaria es debido a diferentes condiciones médicas y al uso de
medicamentos (20). En la anamnesis, es importante preguntar las caracteristicas de
las heces, asi como también los sintomas asociados que se presenten; los signos de
alarma como la baja de peso sin intencion, sangre en las deposiciones, anemia,

cambio brusco del habito intestinal luego de los 50 afios, dolor abdominal significativo
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e historia familiar de cancer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal, estos nos

indican realizar mas estudios al paciente y descargar diferentes patologias (20).

La obstruccién intestinal es una alteracibn mecanica significativa o la detencion
completa del transito intestinal, esta obstruccién se acompafia de dolor abdominal tipo
colico, vomitos y ausencia de flatos (21). Para el correcto diagnéstico de la obstruccion
intestinal debemos pedir una radiografia simple de abdomen de pie, en el cual
observaremos las asas intestinales distendidas, niveles hidroaéreos y ausencia de
gas en la ampolla rectal; su tratamiento se basa en aspiracibn mediante sonda
nasogastrica, liqguidos EV y antibiéticos en caso se sospecha de isquemia intestinal

(21).

Caso clinico 3:

Plan de trabajo:

Dextrosa 33 %, 5 ampollas EV en bolo

NaCl 0.9 % 1000 cc EV, XXX gotas por minuto
02 a demanda por mascarilla de venturi

SS hemoglucotest control

SS creatinina, urea, examen completo de orina y electrolitos

S o A

SS andlisis de gases arteriales (AGA)

La hipoglucemia es una de las complicaciones mas frecuentes del tratamiento
farmacoldgico de la diabetes con hipoglucemiantes (22). Los sintomas y signos mas
frecuentes son nauseas, sudoracién, calor, temblor, palpitaciones hambre vy
parestesias, a nivel encefalico causa cefaleas, vision borroso, confusion, convulsiones
y coma; en adultos mayores el estado hipoglucemia puede causar sintomas similares

a las de un ictus, IAM o muerte subita (22).
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En el caso presentado la paciente se encuentra en una hipoglucemia nivel 3, es decir,
la persona requiere asistencia de otra debido a una alteracion del estado mental y/o
fisico. El tratamiento se puede administrar por via oral con alimentos azucarados, 0

por via endovenosa con dextrosa (22).

La hipertension arterial es la elevacion de manera sostenida de la presion sistélica
mayor o igual a 130 en reposo o la diastdlica mayor o igual a 80 en reposo (23).
Existen 2 tipos de hipertension arterial, secundaria y primaria, la ultima es la mas
frecuente, generalmente no aparecen sintomas graves, sin embargo, en caso no se
cuente con un tratamiento oportuno las complicaciones implican mayor riesgo a 1AM,

ACV, etc. (23).

El tratamiento de la HTA implica cambios en el estilo de vida y farmacos como
diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores del

receptor de angiotensina Il y bloqueantes de los canales de calcio (23).

Caso clinico 4:

Plan de trabajo:

1. SS electrocardiograma

2. SStroponinas

El infarto agudo al miocardio junto con la angina inestable constituye el llamado
sindrome coronario agudo; el IAM incluye elevacion o no del segmento ST en el
electrocardiograma, identificar la presencia de estos cambios es de fundamental
importancia para el correcto y oportuno tratamiento. (24) El electrocardiograma y la
clinica también nos ayudan a saber el lugar del infarto, un infarto de ventriculo
derecho se produce por oclusion de la arteria coronaria derecha o circunfleja izquierda

dominante, en un infarto inferoposterior podemos visualizar aumento de volumen
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venoso yugular y los infartos anteriores son mas grandes y de peor prondstico, ay

que, hay una obstruccién de la arteria descendente anterior (24).

El paciente con IAM presenta dolor precordial opresivo, el cual irradia al brazo, cuello,
mandibula y hombro izquierdo; el tratamiento farmacoldgico se realiza con

antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, antianginosos, etc. (24).

La ansiedad es un estado emocional estresante y displacentero, que provoca
nerviosismo y desasosiego. (25) Los sintomas suelen aparecer de manera brusca por
un factor estresante y puede durar minutos u horas; de manera cronica puede llevar
a una depresion moderada o0 severa; es importante descartar otras patologias
asociadas a los sintomas y signos que presentan los pacientes, su tratamiento suelen

ser benzodiacepinas, ISRS y psicoterapia conjunta (25).

Rotacion en Cirugia General y Traumatologia

Caso clinico 1:

Plan de trabajo:

Limpieza y sutura de la herida
Diclofenaco 75 mg IM STAT
NaCl 0.9% 1000cc EV, XXX gts por minuto

SS radiografia de craneo

o & w0 Dd PRF

SS TAC cerebral sin contraste

El traumatismo encéfalo craneano se sospecha con la clinica que presenta el
paciente, luego de algun traumatismo y se confirma con los examenes de imagen que
se solicitan, radiografias y/o tomografia (26). Las causas mas frecuentes incluyen las

caidas, sobre todo en adultos mayores y nifios; los accidentes automovilisticos o en
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cualquier medio de transporte son una de las causas mas frecuentes, también

tenemos a los traumatismos causados por agresion y/o actividades deportivas (26).

En el caso clinico presentado, la primera media es la correcta limpieza y sutura de la
herida, posterior a ello se le indica un analgésico para disminuir el dolor que presenta,
asi mismo se le solicita una radiografia y tomografia para observar si hay dafio 6seo
o cerebral debido al traumatismo. Las fracturas de craneo pueden ser lineales,
deprimidas o conminutas, en su mayoria se presenta una fractura de tipo lineal sin
compromiso neuroldgico, sin embargo, si lo hubiera nos indica que hay un mayor

riesgo de hematomas intracraneales (26).

Inicialmente debemos realizar una evaluacién usando la escala de Glasgow para
catalogar la gravedad del TEC, luego del resultado de la tomografia podremos
evidenciar algun dafio a nivel cerebral; sin embargo, la sintomatologia nos puede
orientar, por ejemplo cuando hay presencia de un hematoma epidural, los sintomas
mas frecuentes son cefalea, disminucién del nivel de conciencia y déficit neuroldgico
focal; en cambio, en los hematomas subdurales predominan la cefalea, convulsiones,
hemiparesia, aumento de la PIC, asimetria de pupilas, etc. (26) El pronéstico de los
pacientes que sufren de un TEC leve generalmente es bueno, la recuperacion es
rapida y la mortalidad es muy baja; en el caso del paciente se debe hacer una TAC
sin contraste control luego de las 12 o 24 horas del accidente, debido a las nauseas
y tendencia al suefio que presenta, debemos también vigilar constantemente si se
agrega algun signo o sintoma de riesgo, causando el empeoramiento del paciente

(26).

Caso clinico 2:

Plan de trabajo:

1. Trauma Shock

2. Monitor con signos vitales
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02 a demanda con mascarilla de venturi
NaCl 0.9% 1000cc EV, XXX gts por minuto
diclofenaco 75 mg + ketoprofeno 100 mg EV
Eco Fast abdominal

Inmovilizar extremidades inferiores y cadera

SS radiografia de térax PA

© © N o 0 bk~

SS radiografia de cadera derecha
10. SS radiografia de pelvis

11.SS radiografia de fémur derecho

El abdomen puede ser lesionado con muchos tipos de traumas y se clasifican segun
la estructura que estéd dafiando, y estos son de pared abdominal, de érganos sélidos,
de viscera hueca y de vasos (27). El trauma abdominal cerrado involucra un golpe
directo, impacto con un objeto o una desaceleracién repentina, comiunmente el primer
organo en ser afectado es el bazo, seguido por el higado y una visera hueca, intestino
delgado; el diagnéstico suele ser clinico mas una imagen, ultrasonido o tomografia
(27). En caso encontremos sangre acumulada en la cavidad abdominal o el paciente
se encuentre hemodinamicamente inestable se realiza una laparotomia exploratoria
para el control de la hemorragia; se requiere que el paciente se encuentre en
constante observacién ya que podria desarrollar alguna complicacibn como sepsis

(27).

La mayoria de las fracturas de cadera son por caidas, en pacientes geriatricos se
asocia a osteoporosis o fuerza minima; los lugares mas frecuentes son en cabezay
cuello femoral, intertrocantérica, subtrocantérica (28). Los sintomas van desde la
imposibilidad de deambular, acortamiento del miembro afectado y rotacion externa
del mismo; para realizar el diagnéstico necesitamos la clinica y estudios de imagen,
lo ideal es una radiografia del lado afectado, y su tratamiento se basa en una
reduccion abierta con fijacion interna (RAFI), en algunas ocasiones se necesita

reemplazo de la cabeza femoral o de toda la articulacion (28).
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Caso clinico 3:

Plan de trabajo:

Hidroterapia a chorro en zonas afectadas
NaCl 0.9 % 1000cc EV, XX gts por minuto
Morfina 0.1 mg/kg EV infusion lenta

Debridacion y limpieza de las zonas afectadas

o & w0 D PE

Sulfadiazina de plata 1 %

Las quemaduras son lesiones producidas por la accién de agentes fisicos, quimicos
o bioldgicos, en el caso de la paciente, fue el agua hervida; las lesiones producidas
se van a dividir en 3 grupos, las quemaduras de primer, segundo y tercer grado (29)
.Las quemaduras de primer grado comprometen epidermis, ocasionan eritema y
dolor, no dejan cicatriz y la mas comun es la solar; por otro lado, la quemadura de
tercer grado compromete epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo, no produce
dolor, no dejan foliculo piloso ni glandulas sudoriparas viables, ocasionan grandes

cicatrices y no curan en menos de 3 semanas (29).

En el caso clinico podemos evidenciar una quemadura de segundo grado, ya que
compromete epidermis y dermis, estas son muy dolorosas, producen flictenas y
edema; a su vez se subdividen en superficial, intermedia y profunda (29). Las
superficiales producen eritema con ampollas, son dolorosas, los foliculos y glandulas
sudoriparas quedan intactas, su epitelizacion es espontanea y ocurre en 5-7 dias; las
intermedias causan inflamacion cutanea con levantamiento de la epidermis,
desarrollan vesiculas llenas de suero y son muy dolorosas, su epitelizacién ocurre en
10-14 dias aproximadamente pero hay alteracion en la pigmentacion de la piel
afectada; y finalmente las profundas afectan la epidermis y la capa profunda de la
dermis, no se ven ampollas y la piel se recupera lentamente, luego de 21 dias

aproximadamente (29).

40



Caso clinico 4:

Plan de trabajo:

NaCl 0.9 % 1000cc EV, XXX gts por minuto

Diclofenaco 75 mg + Ketoprofeno 100 mg + Cefazolina 1g EV
SS pre quirdrgicos urgente

Realizar fasciotomia de emergencia en SOP

SS radiografia de tobillo

o o &~ W bd E

SS radiografia de pierna

El sindrome compartimental se inicia con el edema a nivel tisular que aparece luego
de la lesion aumentando asi la presion intersticial, cuando esta supera los 8 mmhg, la
perfusion tisular disminuye e incluso puede interrumpirse lo cual resulta en una
isquemia tisular el cual empeora el edema (30). Dentro las causas mas frecuentes del
sindrome compartimental tenemos a las fracturas, contusiones de alto impacto y
lesiones por reperfusion luego de una lesion vascular; el sintoma patognoménico y
principal es el aumento progresivo del dolor en el miembro o zona afectada, el cual

exacerba al movimiento (30).

El tratamiento inmediato es realizar una fasciotomia, ya que al exponer los tejidos,
frenamos el aumento de la presion en el tercer espacio, luego de ello debemos
controlar los niveles de potasio en el paciente y tratar en caso haya alguna alteracion,

asi como también la rabdomiolisis si lo hubiera (30).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Como internos de medicina, hemos tenido la oportunidad de vivir la evolucion de la
pandemia de COVID-19 a lo largo de nuestro afio de rotacion en los hospitales.
Durante los diez meses que durd nuestro programa de internado, hemos sido testigos
de una disminucién considerable en la cantidad de infecciones y hospitalizaciones,

principalmente por la disponibilidad de las vacunas.

A pesar de que la pandemia de COVID-19 sigue siendo motivo de preocupacion,
hemos tenido la oportunidad de adquirir conocimientos y habilidades en otras areas,
lo cual nos ha permitido mejorar nuestras habilidades tanto clinicas como de

diagndstico.

Ademas, hemos tenido la oportunidad de trabajar con un equipo interdisciplinario de
meédicos, enfermeros y otros profesionales de la salud, lo que ha enriquecido nuestra

experiencia y nos ha brindado apoyo y orientacion constante.

En general, nuestro afio de rotacion en los hospitales ha sido una experiencia valiosa
gue nos ha ayudado a avanzar en nuestra carrera y a desarrollar una pasién por la
medicina y el cuidado de los pacientes. Estamos agradecidos por las oportunidades
gue hemos tenido y estamos ansiosos por seguir aprendiendo y creciendo como

médicos en el futuro.
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CONCLUSIONES

El internado médico representa una etapa crucial en la formacion de los futuros
meédicos, durante el afio de actividades de este programa tenemos la oportunidad de
adquirir la experiencia practica necesaria para el buen desempefio y aprender a
trabajar en equipo con los distintos profesionales del area de la salud. El internado
meédico del 2022 se llevo a cabo aun durante la pandemia de COVID-19 por lo que
los internos se vieron en la obligacion de afrontar desafios para los cuales no fueron
formados, como la adaptacién a nuevas normas de bioseguridad lo que conlleva que

el interno adquiere un alto nivel de responsabilidad.

A lo largo de este programa de internado médico, se visibilizaron diversas
caracteristicas en los centros de salud, como la variabilidad en el cumplimiento de
horarios e indicaciones presentes en los lineamientos del Ministerio de Salud, el
acceso Yy uso de los equipos de proteccion personal y la adopcién de medidas de

sanidad claras.

El internado médico brindd herramientas, a los estudiantes, que permitieron mejorar
su criterio diagnostico, tratamiento y abordaje de las distintas patologias de los

pacientes, lo que, finalmente, resulta en una atencion de mejor calidad.
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RECOMENDACIONES

Los representantes de las Diris deberian velar por el cumplimiento estricto de los
lineamientos del internado debido a que no se respetan los horarios establecidos
y la carga laboral a la que es sometido un interno puede ser, en algunas ocasiones,
abrumadora, lo que puede afectar no solamente su desempefio sino también su

salud.

Se deberian implementar zonas dedicadas para el descanso de los internos, no

solamente de medicina sino también de las distintas profesiones.

Es muy necesario que se regrese a efectuar un internado de 12 meses completos
como antes de la pandemia, si bien el tiempo que estuvimos en los hospitales fue
muy provechoso, fue muy corto, lo que nos limita a desempefarnos el 100 % en

cada servicio.

Es fundamental el aumento de plazas de internado en hospitales del Minsa; es
cierto que no somos la Unica universidad que tiene internos en dichas sedes,
consideramos que todos merecemos realizar un internado con la misma igualdad

de condiciones y recursos.
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Anexo 2:

f. FLUJOGRAMAS
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