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RESUMEN

Introduccion: El internado médico es el afio mas importante en la formacién
del estudiante de medicina. Es la etapa donde el interno de medicina aplica
los conocimientos que ha adquirido en la carrera. La situacion de la pandemia
generd cambios en la forma de realizar el internado médico, programando
rotaciones en sedes hospitalarias y en centros de salud. En las practicas
hospitalarias se logré reforzar los conocimientos teéricos como practicos. Por
otro lado, el internado en los centros de salud permitié ampliar la vision sobre
los programas que se desarrollan en el primer nivel de atencion, identificando
sus debilidades y fortalezas. Conocimientos que se aplicaran en el Servicio
Rural y Urbano Marginal en Salud (SERUMS).

Objetivo: Determinar la importancia del realizar las practicas médicas en un
hospital del tercer nivel y un centro de salud del primer nivel de atencién.
Conclusion: Elinternado médico no debe realizarse en su totalidad en sedes
hospitalarias. A pesar de que estos cuentan con especialidades clinico-
quirargicas y tener un mayor campo clinico, realizar las practicas en el primer

nivel de atencion permite tener una visibn mas amplia en la atencion de salud.



ABSTRACT

Introduction: The medical internship is the most important year in the
medical student's training. It is the stage where the medical intern applies the
knowledge acquired in the career. The pandemic situation generated
changes in the way the medical internship was carried out, scheduling
rotations in hospitals and health centers. The hospital internships were able
to reinforce both theoretical and practical knowledge. On the other hand, the
internship in health centers allowed to broaden our vision of the programs
developed at the first level of attention, identifying their weaknesses and
strengths. Knowledge to be applied in the Rural and Urban Marginal Urban
Health Service (SERUMS).

Objective: To determine the importance of performing medical internships in
a third level hospital and a first level health center. Conclusion: Medical
internships should not be performed entirely at hospital sites. Despite the fact
that these have clinical-surgical specialties and have a larger clinical field,
doing the internship at the first level of care allows having a broader vision of

health care.
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INTRODUCCION

El internado médico constituye la ultima etapa de formacion médica a
nivel de pregrado. Es el momento donde el alumno de medicina aplica
los conocimientos que ha adquirido en estos afios de la carrera. Las
rotaciones se dividen en cuatro grupos, rotando por los servicios de
Pediatria, gineco-Obstetricia, Medicina Interna y Cirugia General.
Para este internado, se respet6 el orden de mérito para las elecciones
de las rotaciones. A pesar de no contar con la opcion de realizar el
internado en EsSalud, se presentaron otras opciones, como
establecimientos de salud de MINSA (ya sea centros de salud como
hospitales), FF. AA y clinicas.

Si bien al inicio, como nuevo grupo se tuvo dificultades para adaptarse,
pero con el tiempo, la dedicacion, y la perseverancia por querer
mejorar dia a dia en la practica médica permiti6 mejorar y realizar las
cosas con mayor seguridad y conviccion. La practica médica no solo
era tratar la enfermedad, sino a los pacientes de manera individual. La
practica permitia hacer seguimiento de la evolucion de los pacientes,
revisando de manera exhaustiva la historia clinica para realizar un plan
de trabajo adecuado ya sea en las visitas como en las guardias en la

emergencia.

Aungue se llevdé de manera diferente el internado por el tema de la
pandemia, la carrera de medicina permite desarrollar diferentes
habilidades con el fin de adaptarse frente a algun cambio. Por ello, el
aplicar los conocimientos y practicas adquiridas en los diferentes
niveles de atencién de salud permite ver de manera mas integral al
paciente, con el objetivo no solo de detectar y tratar de manera

oportuna, sino de aplicar medidas para prevenir estos cuadros.

El presente trabajo de suficiencia profesional explicara la importancia
del internado médico con el fin de adquirir nuevas habilidades,
competencias y capacidades. Sin embargo, se presentan ciertas

dificultades al momento de llevar las practicas y cambiar de centro de
Vii



salud a hospitales o viceversa. El fin de este trabajo es poder analizar
las ventajas y desventajas identificadas, y asi futuras promociones de
internos puedan conocer con mayor detalle sobre la atencién en el
primer nivel de salud, y no solo enfocando en su totalidad las

rotaciones hospitalarias.

En el presente trabajo se presenta ocho casos clinicos sobre las
patologias mas frecuentes observadas durante las 4 rotaciones; una
recopilacion de los casos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
donde se llevé a cabo la primera rotacion; como en el Centro de salud

San Miguel “Manuel Bertorini Jordan, en la segunda rotacion.

viii



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de medicina humana, a diferencia de otras carreras de
ciencias de la salud, en nuestro pais la duracion es de 7 afos. Los tres
primeros incluyen a ciencias basicas, formando parte de la malla
curricular cursos generales como lenguaje, matematica hasta aquellos
que abarcaban mas especialidades como fisiologia, fisiopatologia,
entre otros cursos. No obstante, se realizaron rotaciones en el primer
nivel de atencion en los cursos de salud Publica y Epidemiologia, en el
primer y tercer afio respectivamente, fue importante para poder
entender la realidad de la atencion primaria y aplicarla en el internado
médico. El objetivo de llevar las practicas en el primer nivel de atencion
se dirige a conocer mas las diferentes estrategias sanitarias; como
programa de tuberculosis, planificacion familiar, enfermedades
metaxénicas; asi como apreciar la realidad de distintos estratos
socioeconémicos y sus determinantes sociales de la salud. En una
segunda etapa se lleva a cabo los cursos de clinico, iniciando en cuarto
afio con los cursos de semiologia y medicina interna como los mas

relevantes.

El internado es una etapa muy anhelada por el estudiante ya que se
realizan las practicas médicas en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion, entre ellos Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién, Hospital Hipdlito Unanue, Hospital Maria Auxiliadora, Hospital,
Hospital Central FAP, entre otros. En quinto afio se llevaron parte de
medicina interna, pero en el segundo semestre del quinto afio y se
realizaron las rotaciones quirdrgicas como: Cirugia General,
Traumatologia y Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y
Urologia. En el sexto afio de la carrera se llevan dos cursos muy
importantes como Pediatria y Gineco-Obstetricia. El problema fueron
las practicas pediatria que se realizaron algunos dias debidos a la
llegada de la pandemia por el SARS-Cov2 a nuestro pais, motivo por

el cual quedaron suspendidas las clases tanto tedricas y practicas. Por



ello, se reanudaron las clases en el mes de mayo, reiniciando el primer

semestre de sexto afio en su totalidad, pero de manera virtual.

Se continuaron las clases de manera remota, alejando cada vez mas

la posibilidad de realizar las practicas del internado.

Segun la Resolucion Ministerial N° 779-2021-MINSA, se aprobaron los
lineamientos para iniciar las practicas de los internos de las ciencias
de la salud del afio 2021 en la situacidon de la emergencia sanitaria (1).
Se agregaron nuevas medidas y requisitos para el inicio de la ultima
etapa del estudiante de medicina. Al principio fue dificil regresar a las
practicas después de un buen tiempo, luego con ayuda de los
residentes y asistentes mejor6 este problema. No obstante, se tenia
gue aprovechar todo momento en aprender con el fin de analizar

acerca del plan de trabajo aplicado en cada paciente.

El nosocomio en donde se inicio el internado redujo el aforo de internos
a diferencia de otros afos. El aforo del internado fue de 100
aproximadamente entre otras universidades, 12 vacantes por parte de
la universidad. Otro punto que cambio fue el menor tiempo de rotacién
por cada servicio, en promedio 1 mes y una semana aproximadamente
por cada servicio durante los 5 meses de internado en el hospital.

En las rotaciones de pediatria se contaba con zona de hospitalizacion
y zona de emergencia pediatrica. En la primera se dividian en los de
cuidados intermedios, luego por edades y géneros y otra zona de
aislados donde se encontraban preferentemente los pacientes con
diagnostico de Covid 19. Se reforzaban los conocimientos con las
visitas médicas y las actividades académicas.

En neonatologia lo importante fue realizar una atenciéon del recién
nacido adecuada, aplicando varias escalas ya sea para ver la vitalidad
como edad gestacional del bebé, identificando las caracteristicas
fisiologicas, entre otros.

Se busca que el interno identifique las principales enfermedades
pediatricas, entre ellas enfermedades diarreicas, cuadros febriles,

infecciones respiratorias. Ademas de identificar de manera adecuada
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las presentaciones fisiolégicas y patolégicas de los pacientes.

La rotacibn de Cirugia General se llevd en conjunto a la de
Traumatologia y Ortopedia (2). La importancia de la rotacion era
participar durante las cirugias programadas 0 en emergencia
realizando suturas, conocer la evolucion del paciente, que cuenten con
sSus requisitos prequirargicos con el fin de un manejo oportuno por
parte del servicio de manera conjunta con el grupo del personal de la
salud. Continuando en el area de hospitalizacion, se realizaba la
historia clinica correspondiente, limpieza de las heridas de los
pacientes post operados y se preparaban a los pacientes para su
préxima cirugia.

El servicio de Gineco-Obstetricia en el hospital incluye la zona de
Obstetricia, el centro obstétrico para manejo de partos, cesareas y/o
emergencias; hospitalizacion de Alto Riesgo de obstétrica (2). El
servicio de ginecologia cuenta con un pabellbn para pacientes
hospitalizadas. En emergencia se cuenta con un topico y un pabelldn
de hospitalizacion que compartia con medicina interna y algunos
pacientes se encontraban en el pabellon de cirugia (6-1). Ademas, en
el internado en ese servicio no se realiz6 las rotaciones de gineco-
oncologia. No obstante, no fue impedimento para revisar los casos y
complementar los conocimientos. Los casos més frecuentes en la
hospitalizacion era miomatosis uterina y en la emergencia los abortos
incompletos. En la rotacion de obstetricia, se debe principalmente
realizar una adecuada evaluacién de la gestante ya sea al momento
de realizar la historia clinica como en emergencia aplicando las
maniobras de Leopold, medir la altura uterina, tacto vaginal para
reconocer el grado de dilatacion, la correcta evaluacion gestacional.
También debe aprender a identificar y diagnosticar sangrados en la
primera y segunda mitad de la gestacion, emergencias quirdrgicas,
enfermedades hipertensivas en la gestante, manejo antibidtico y
supervision de complicaciones. El objetivo era conocer la atencion de
un parto normal como cesareas ya sea antes y después de la
operacion, procedimientos como legrados o aspiracion manual
endouterina (AMEU).



Por otro lado, también se realizo la rotacion de Gineco-Obstetricia en
el primer nivel de atencion. Siendo este un centro de nivel 1-3 no
contaba con un centro materno infantil, por lo que no se realizaban
partos ni habia internamiento como un nivel 1-4. Contaba con dos
especialistas de gineco-obstetricia y tres obstetras. Lo mas
caracteristico es el seguimiento de las gestantes mediante los
controles prenatales. Para ello se solicitan diferentes examenes de
laboratorio con el fin de descartar patologias e identificacion de
factores de riesgo importantes con relacion al bebé. El interno aplica
los conocimientos para evaluar a la embarazada como la medicion de
altura uterina, monitoreo de latidos cardiacos fetales, maniobrasde
Leopold. En el caso no pueda solucionar el caso, se realiza la
referencia a un centro de mayor complejidad como el centro de salud
Magdalena y el Hospital Santa Rosa. Con el tema de planificacién, la
consejeria a las pacientes es importante ya que cada caso es
individualizado. En el servicio de ginecologia, se pudo realizar
procedimientos que no eran funcion del interno en los hospitales. Por
ejemplo, el examen de Papanicolau, la especuloscopia e incluso la
colocacién de implantes subdérmicos.

La rotacion por Medicina Interna. Una rotacion muy importante. Se
realizaba la historia clinica con una buena anamnesis y examen fisico
e identificando los principales problemas teniendo un orden al
momento de realizar el plan de trabajo. Se tuvo la oportunidad de
realizar procedimientos como paracentesis, toracocentesis, punciones
lumbares, toma de andlisis de gases arteriales, retiro de catéter venoso
central.

En contraste, no cuentan con internamiento para pacientes de
medicina en el centro de salud del primer nivel, por lo que se evallan
sus casos en la consulta. En la actualidad, los centros de salud se
adaptaron a esta coyuntura. En el centro de Salud San Miguel, al
comienzo de la rotacion, la atencion en los consultorios era de 12
pacientes aproximadamente, aplicando los protocolos
correspondientes para la atencion como mantener los lugares de

atencion mas ventilacion, la distancia minima de metro y medio entre
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los pacientes y el médico, entre otros puntos. Para la atencién de
paciente sospechosos de una enfermedad por COVID 19, se cuenta
con un area especial para poder identificarlas de manera oportuna y
hacer un manejo correcto. Con el paso de las semanas aparecio una
nueva variante (Omicron), no tomando los cuidados respectivos como
en el inicio de la pandemia. Como consecuencia de esto y por el miedo
de los mismos pacientes a exponerse acudiendo al centro de salud, la
afluencia de pacientes no COVID disminuy6 considerablemente. Entre
las patologias mas vistas, se presentaron enfermedades no
transmisibles como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemias, obesidad, lumbalgia, dentro de las enfermedades
infecciosas a la tuberculosis e infeccion urinaria principalmente. Con
respecto a la historia clinica no se realizaba de manera completa por
el poco tiempo que se tuvo para atender a los pacientes. Al principio
llegaban en promedio 12 pacientes a la consulta; sin embargo, en
estas ultimas semanas esto cambio con el aumento de los contagios,
reduciéndose a 8 en promedio. Por esta razon el interno ve limitado de
cierta forma realizar el examen fisico, pero una buena anamnesis
brinda informacion valiosa para la deteccion y diagndstico de
patologias.

La importancia en esta etapa es la identificacion y manejo basico de
enfermedades mas frecuentes.

A pesar de no contar con un &rea netamente quirdrgica por ser primer
nivel de atencién, en el centro de Salud San Miguel se presenté la
oportunidad de realizar algunos procedimientos como: limpieza, sutura
y curacion de heridas, drenaje de abscesos, retiro de puntos, manejo
antibidtico, mordeduras de perros, entre otros. Asimismo, si los casos
eran graves y no estaba al alcance de tener una mayor capacidad
resolutiva, se realizaba la referencia respectiva al establecimiento de

salud de mayor complejidad de manera oportuna.

Por ultimo, la rotacion de Pediatria en el Centro de Salud San Miguel
no tiene una duracion en especifico. Algo positivo es que cuenta con

una especialista, permitiendo evaluar de manera integral a los infantes.
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Durante este tiempo, los motivos de llegada a la consulta fueron
infecciones respiratorias como gastrointestinales, accidentes, heridas,
entre otras cosas. Si bien no eran casos criticos como en la practica
hospitalaria, la rotacion fue provechosa.

Sin embargo, el servicio de Crecimiento y Desarrollo (CRED) present6
limitaciones durante el tiempo de pandemia, disminuyendo la cobertura
de inmunizaciones en nifios y evaluacion para un adecuado desarrollo.
Sin embargo, poco a poco se han ido empleando estrategias con el fin
de aumentar el nUmero de nifios sanos.

Se presentaran los Casos clinicos de acuerdo con cada especialidad:

MEDICINA INTERNA
Caso clinico N°1

Paciente mujer de 79 afos refiere que tres dias antes de su ingreso
dolor abdominal de tipo ardor a nivel de epigastrio e hipocondrio
derecho de intensidad moderada, sin irradiacion, que calmaba con la
ingesta de alimentos, aumentaba cuando deambulaba. Dos dias antes
del ingreso el cuadro persistié y se agregaron deposiciones de color
negruzcas en dos oportunidades. Un dia antes del ingreso decidio
acudir para manejo en una entidad particular, recibiendo medicacién
mejoro por un momento el cuadro. El cuadro se volvié a presentar,
motivo por el cual acude a la emergencia de medicina interna. En el
examen fisico lo mas relevante fue la palidez (++/+++). Se le realizé
tacto rectal se confirmd el dato de las heces negruzcas que orientaron
a un cuadro de hemorragia digestiva alta.
Funciones vitales en emergencia: FC 98 x’, FR 22 x’, T° 36.1°C Sat 02:
96% PA: 105/65 mmHg
Por esta razon le realizaron examenes auxiliares, lo mas resaltante es
el nivel de hemoglobina de 6.1, volumen corpuscular medio: 78 fL.
Le realizaron endoscopia digestiva alta con resultado:

Motivo del examen: Melena mas anemia severa

Esoéfago: De aspecto normal



Estdbmago: Distensibilidad y peristalsis conversada, fondo
gastrico sin alteraciones, en el cuerpo presentd en el tercio
medio de la curvatura mayor hacia pared posterior una
protrusion con mucosa que la recubre de simulares
caracteristicas a la mucosa adyacente que no se modifica con
los cambios de posicion. Resto de la mucosa con erosiones
dispersas y eritema difuso. A nivel de antro: Mucosa con areas
de visualizacion de patrén vascular submucoso asi mismo areas
blanquecinas elevadas en probable relacion a metaplasia
intestinal. Piloro permeable y excéntrico.

Duodeno: Bulbo y segunda porcion duodenal sin alteraciones.
Conclusion:

e Deformacion gastrica: D/C compresion extrinseca

e Gastritis erosiva y atrofia antro corporal

e Metaplasia intestinal antral

Antecedentes: Neumonia en el afio 2005. Diabetes mellitus tipo 2
diagnosticada en el afio 2010 sin tratamiento médico. Hipertension
arterial diagnosticada en el afio 2016 con tratamiento con Ibersartan
150 mg cada 24 horas. Colecistectomia por litiasis vesicular en el
2016. Hemorragia digestiva alta en el aflo 2019 transfundiendo dos
paquetes globulares en el Hospital de Sullana. Consumo de AINES 20
dias previos al ingreso al hospital por dolor lumbar.

Funciones vitales en hospitalizacion: FC 77 x’, FR 21 x’, T° 36.1°C Sat
02: 96% PA: 110/70 mmHg

Examen fisico

Piel: turgente, elastico, hidratada, llenado capilar menor de dos
segundos, palidez (+/+++), no icterica, no edemas

Torax y pulmon: Murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no estertores.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos, IY (-)

Abdomen: Plano, no distendido, cicatriz a nivel de hipocondrio
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derecho, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, no visceromegalia.
Sistema nervioso: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona,

no signos de focalizacion.

Diagnostico:

1. Hemorragia digestiva alta

2. Deformacioén gastrica: D/C compresion extrinseca
3. Gastritis erosiva y atrofia antro corporal

4. Metaplasia intestinal antral

Plan de trabajo
e Dieta blanda mas liquidos a voluntad

Via salinizada

Omeprazol 40 mg cada 12 horas via endovenoso

Enalapril 10 mg cada 12 horas via oral

Sucralfato 1 g cada 6 horas via oral

Control de funciones vitales

Caso clinico N°2

Paciente mujer de 31 afios que 12 horas antes del ingreso a
emergencia refiere dolor tipo célico de moderada intensidad que inicia
en mesogastrio e hipocondrios, que se exacerba con la ingesta de
alimentos, asociado a nauseas con vomitos en dos oportunidades.
Luego el dolor aumenta de intensidad y se irradia a los flancos y regién
lumbar, motivo por el cual acude a emergencia. Niega sensacion de
alza térmica, deposiciones liquidas.

Antecedente patoldgico: Episodio de pancreatitis (2021).

EXAMEN FiSICO

AREG, AREN AREH

Funciones vitales: FC 80 x’, FR 20 x’, T° 37.1°C Sat 02: 97%
PA: 130/70 mmHg



Piel y TCSC: Normo térmica, normocromica, llenado capilar

menor de 2 segundos.

Aparato cardiovascular: presenta ruidos cardiacos

ritmicos, de buena intensidad, no soplos.

Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares. No se auscultan ruidos agregados.

Abdomen: Semiglobuloso, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, doloroso a la palpacion a nivel de mesogastrio e hipocondrio
derecho. Murphy (-) hay presencia de dolor a lapresién a nivel de
epigastrio.

Neuroldgico: despierta, orientada en tiempo, espacio y persona, no
signos defocalizacion.

En los examenes auxiliares se encontraron los niveles de amilasa
elevados (2059), bilirrubinas directas de 1.43, transaminasas elevadas
(TGP: 1345, TGO: 1430).

A nivel ecografico, un colédoco de 12mm con lito en su interior de 7mm

mas una colelitiasis.

DIAGNOSTICOS
1. Pancreatitis aguda leve de etiologia biliar
2. Colelitiasis

3. Coledocolitiasis

TRATAMIENTO
e Hidratacién endovenosa mas analgesia
e Interconsulta gastroenterologia

e Interconsulta a cirugia general

PEDIATRIA

Caso cinico N°1

Paciente llega al servicio de neonatologia en incubadora, referido del

Hospital de Rezola, apoyo con oxigeno con canula binasal, con via
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central (sonda orogastrica) a nivel umbilical, FC: 146x’ FR: 58x" SatO2
97% ingresando a Unidad de Cuidados Intensivos.

Antecedente:
Materno: Edad: 40 afios. Formula obstétrica: G7P6006. CPN:
06. Grupo y factor: “O” positivo. Seroldgicos: No reactivos.
Patoldgicos: Obesidad. Obstétricas: Preeclampsia.
Natales:
e EG: 40 semanas, Parto: Cesarea (Cesarea anterior 2 veces),
CU: circular.
e Placenta: normal, LA: normal.
e Peso de nacimiento: 4500g, talla: 53 cm, PC: 36 cm, PT: 36
cm.
e APGAR: 41 85, requirié VPP al minuto.
Postnatales:
e Cursa con hipoglicemia desde el nacimiento
¢ Recibi6 bolos de dextrosa en cuatro oportunidades
¢ Recibio corticoides (hidrocortisona)
Ingresa al servicio con un tiempo de vida de 6 dias, con HGT: 20
mg/dl, contando con los siguientes resultados: insulina 18.6, cortisol
AM: 3.3, péptido c: 3.6. Lactato: 0.9, hemograma normal.
Iniciaron cobertura antibiotica: ampicilina mas gentamicina
Cursé con dificultad respiratoria: taquipnea transitoria del recién
nacido por lo que requiri6 CPAP con canula binasal, el cual no
continua con apoyo ventilatorio cuando lleg6 al hospital.
Manejo VIG elevados, llega con VIG: 14.
Hemoglucotest de ingreso: 70 mg/dl (VIG 14).

DIAGNOSTICO
1. Recién nacido a término de 40 semanas por Capurro
2. Grande para edad gestacional
3. Hipoglicemia neonatal
4

. Hiperinsulinismo

10



Se inicia infusién de dextrosa 14 mg/kg/min con controles de HGT 33-
38, incrementandose VIG 18mg/kg/min, con controles posteriores de
HGT 146-122-78-99, por lo que disminuye progresivamente. El séptimo
dia de hospitalizacion se inicia manejo con octreotide a dosis de
5mcg/kg/dosis cada 12 horas, dosis que se ha disminuido
progresivamente, continuo con dosis de 3.5 mcg/kg/dosis cada 12
horas. El dia de hospitalizacion numero 19, se suspendié VIG,
guedando con via oral al 100% mas Octreotide. Luego recibié 120 cc

cada tres horas con buena tolerancia oral y ganancia de peso.
Caso clinico N°2

Paciente viene con referencia de hospital de Piura con un tiempo de

vida de 7 dias por presencia de genitales ambiguos al examen fisico.

En la segunda semana de vida, madre nota decaimiento y disminucion

de la frecuencia de la leche por lo cual se realiza la tele consulta al

hospital, motivo por el cual es traida al servicio de neonatologia.

Antecedentes Familiares:

e Hermano: fallecido hace 4 afios por holoprosencefalia.

e Prima materna (4 afios): Hiperplasia suprarrenal congénita
seguimiento por servicio de endocrinologia.

Prenatales

e Edad materna: 26 afos

e G3P3002

e CPN: >6

e Vulvovaginitis: Il T, recibi6 tratamiento

Natales

e Lugar: Hospital de apoyo Il de Sullana
e Parto: Cesarea por cesarea anterior

e Edad Gestacional:38 semanas

e APGAR: llanto inmediato

e Peso: 3900gr

e Talla:50 cm
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Post natales

e Hospitalizacion: desde nacimiento hasta los 7 dias de vida por
presentar genitales ambiguos

e Lactancia mixta

e |Inmunizaciones: del nacimiento

Examen fisico

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2 segundos
Cabeza: fontanela anterior normotensa.

Torax y pulmones: no distrés, murmullo vesicular pasa bien por ambos
campos, no ruidos agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
impresiona soplos.

Abdomen: RHA + blando depresible, no se palpa masas

Sistema nervioso: despierto, alerta, reactivo a estimulos, moviliza
cuatro extremidades.

Genitales: labios mayores escrotalizados, clitoris hipertrofico.
Diagnostico:

1. Hiperplasia suprarrenal congénita

Tratamiento:
e Lactancia materna directa
e Hidrocortisona 15mg/m2/dia
e Fludrocortisona 0.05 mg vo cada 24 horas
En los estudios de laboratorio se encontré hiperkalemia e hiponatremia.

CIRUGIA GENERAL
Caso clinico N°1

Paciente varén que acude al topico de cirugia refiere un dia antes del
ingreso dolor abdominal a nivel de mesogastrio tipo célico, de
moderada intensidad asociado con malestar general. 4 horas antes del
ingreso, persistié el malestar general y el dolor se dirigié hacia la fosa

iliaca derecha asociado a nauseas y vOmitos, sensacion de alza
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térmica e hiporexia. Motivo por el cual acude a la emergencia.
Antecedentes patoldgicos: Litiasis vesicular (2016).

Con tratamiento con Colecistectomia laparoscopica.

EXAMEN FiSICO
AREG, AREN AREH

Funciones vitales: PA: 125/75 FR: 21 FC: 96 T°: 38.1
Sat02:97% Piel y TCSC: tibia, humeda, elastica, llenado

capilar <2 segundos.

Aparato cardiovascular: presenta ruidos cardiacos ritmicos, de gran
intensidad, no soplos.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares. No estertores.

Abdomen: Plano, no distendido, incision de kocher a nivel cuadrante
superior derecho, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la
palpacion en fosa iliaca derecha con una intensidad 7/10, no se palpan
masas, signo de McBurney (+) y Blumberg (+).

Neuroldgico: Irritado, orientado en tiempo, espacio y persona, no
signos de focalizacion.

DIAGNOSTICOS

1. Sindrome doloroso abdominal
2. DI/C apendicitis aguda

PLAN DE TRABAJO

e Se solicita exdmenes de laboratorio: hemograma completo,

examenes bioquimicos, examen de orinay PCR
e Ecografia abdominal

TRATAMIENTO

e Apendicectomia laparoscopica
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El resultado de la ecografia abdominal se encontré hallazgos que
sugerian un cuadro de apendicitis aguda. Dentro de los exdmenes de

laboratorio se evidencio leucocitosis y PCR elevado.

Caso clinico N°2

Paciente varén de 49 afos refiere que 12 horas antes presentd dolor
a nivel abdominal en hipocondrio derecho y epigastrio de tipo célico de
intensidad modera, sin irradiacion, aumentando el dolor con la ingesta
de comidas copiosas, asociado a nauseas, vomitos dos oportunidades
de contenido alimentario y sensacion de alza térmica, el cuadro
persistié motivo por el cual acude a tépico de cirugia.

Antecedentes patologicos: Apendicetomia hace 7 afos, pancreatitis
hace 2 afos, hipertension arterial con tratamiento con Losartan 50 mg
cada 12 horas.

EXAMEN FiSICO

AREG, AREN AREH

Funciones vitales: PA 125/65, FR 19, FC: 78, T°: 38.1 Sat02:99%
Peso: 92kg, talla: 1.67 cm

Piel y TCSC.: tibia, turgente, elastica, llenado capilar <2 segundos, no
ictericia.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de moderada
intensidad, no soplos.

Toérax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No estertores.

Abdomen: Plano, ligeramente distendido, incision de McBurney a nivel
de fosa iliaca derecha, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, dolor a nivel de hipocondrio derecho, signo de Murphy (+),
no visceromegalia, no signos peritoneales.

Neurolégico: despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, no

signos defocalizacion, no signos meningeos.
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DIAGNOSTICO
1. DI/C colecistitis aguda
2. DI/C coledocaolitiasis

PLAN DE TRABAJO

» Ecografia abdominal

+ Examenes de laboratorio: Hemograma completo, Bilirrubinas
directas e indirectas, PCR

* Manejo analgésico

* Manejo antibiético

* Hospitalizaciéon

* Programacion para colecistectomia laparoscépica
Los resultados de los examenes auxiliares se evidenciaron
elevacion de los niveles de leucocitos y PCR. A nivel ecogréfico
se encontrd un colédoco de 7mm, vesicula biliar de 125x45cm,

pared engrosada de 12mm, multiples calculos entre 5mm a 12

mm, barro biliar.

GINECOBSTETRICIA

Caso clinico N°1

Paciente mujer de 34 afios refiere dolor abdominal tipo contraccion
uterina desde hace 1 dia, de intensidad 4/10 con una frecuencia de 115
por minuto. Paciente niega: sintomas premonitorios de preeclampsia,
no sangrado vaginal, no pérdida de liquido amniético y percibe

movimientos fetales
Antecedentes: Niega antecedentes patoldgicos.
Ginecoldgicos:

Menarquia: 14 afos, FUR: no refiere, Régimen catamenial:
4/irregular, MAC: niega. Formula obstétrica: G4P3003.

ABEG, ABEH, ABEN

PA: 103/52mmHg, FC: 68x", FR: 18x", T°: 36.4°C, Talla: 1.57 cm, Peso:
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47 kg
Examen fisico:

Piel y mucosas: Turgente, elastico, hidratado, llenado capilar menos de

2 segundos.
TCSC: No edemas
Sistema linfatico: No adenopatias.

Sistema respiratorio: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no

ruidos agregados.
Sistema cardiovascular: RCR de buena intensidad, no soplos.
Abdomen: Utero gravidico, AU: 38CM

* Feto 1 SPP: Longitudinal cefélico derecho, Latidos cardiacos

fetales: 140 latidos por minuto.

« FETO2 SPP: Transverso, Latidos cardiacos fetales: 132 latidos

por minuto.

Genitourinario: PPL (-), PRU (-)
Tacto vaginal: Dehiscente: 1 dedo B:20% AP: 4 MO: NE
Sistema Nervioso: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona.
Diagndstico:

1. Multigesta 32 3/7 semanas ecografia del Il trimestre/ alppt

2. Embarazo gemelar biamnidtico bicoriénico

3. Vulvovaginitis

4. Paridad satisfecha

5. D/c infeccion del tracto urinario

6. Anemia moderada

7.Delgadez
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Plan de trabajo
+ Examenes de laboratorio
 Examen de orina

* Monitoreo fetal.

Caso clinico N°2

Paciente mujer de 71 afios refiere molestias y sensacion de bulto a

nivel de canal vaginal desde hace 17 afios aproximadamente. Hace 3

meses se presento asociado a pérdida de orina al realizar la maniobra

de Valsalva (al momento de toser, pujar o subir escaleras). Ademas,

se agrega sensacion de escape de orina antes de llegar al bafio,

motivo por el cual acude al servicio de ginecologia.

Antecedentes:

e Patoldgicos: Hipertension arterial con tratamiento con Losartan
50 mg cada 12 horas. Infeccion de tracto urinario a repeticion.
e Ginecoldgicos: Menarquia: 15 afios, Fecha de ultima regla: 48

afos, Régimen catamenial: 5/28, FoOrmula obstétrica:
G6P3033, Métodos anticonceptivos: Ampolla de los tres meses
(por cuatro afios), 1° relacion sexual: 18 afios, Ultima relacion
sexual: una semana previa, NUmero de parejas sexuales: 2.

AREG, AREH, AREN

Funciones vitales: PA 125/70, FR 19, FC 75, T°: 36.3, SatO2 97%

Peso: 81 kg, talla: 1.61.

Examen fisico

Piel: turgente, elastica, hidratada, llenado capilar menor de 2

segundos.

Torax y pulmén: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no

estertores.

CV: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.

Abdomen: Blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, leve

dolor a nivel de la palpacion a nivel de hemiabdomen inferior.

Genitourinario: PPL (+), PRU (+).
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Especuloscopia: Orificio cervical externo cerrado, cuello atréfico, flujo
vaginal blanquecino, no evidencia de sangrado. Protrusion del
compartimiento anterior hasta el introito. Mucosa vaginal humectada.
Diagnostico:

e Distopia genital grado II: Prolapso del compartimiento anterior

e D/C infeccion de tracto urinario

e Incontinencia urinaria: D/C cuadro mixto

e Vulvovaginitis atrofica
Tratamiento

e Examen completo de orina

e Urocultivo

e Clindamicina/clotrimazol 100/100mg 1 évulo intravaginal por 7

dias

e Cambio de estilo de vida
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

1. Hospital Nacional Arzobispo Loayza

El hospital pertenece al distrito de Centro de Lima, exactamente en la
Av. Alfonso Ugarte 848 perteneciente al régimen del MINSA. La historia
del establecimiento inicia en el afio 1549 mediante el arzobispo del Peru
llamado Jerénimo Loayza (2).
En la actualidad, es un centro de referencia de categoria lll-1 en nuestro
pais, cuenta con los servicios de atenciones de estrategias sanitarias,
consultorio externo, atenciones de emergencia, intervenciones
quirurgicas, unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados
coronarios, pabellon para la realizacion de exadmenes de laboratorio,
procedimientos médicos, pabellon para estudios de imagenes, en
emergencia tienen un equipo para realizar tomografias
computarizadas, centro de hospitalizacion para diferentes servicios
como cirugia general, ginecologia, pediatria, neonatologia, medicina
interna y otras especialidades (2).
Dentro de las hospitalizaciones, el servicio que cuenta con mas camas
es medicina interna con 28.32 % de las 536 operativas en el afio 2020
debido a la Pandemia por el COVID-19, seguido de las otras
especialidades quirtrgicas con un 14.55%. Se debe tener en cuenta
gue el comun denominador de la mayoria de las causas de morbilidad
en este nosocomio es la enfermedad por Covid 19 e insuficiencias
respiratorias agudas.
Las morbilidades en Hospitalizacion Cirugia General mas frecuentes
fueron:

* Apendicitis aguda

» Calculo de conducto Biliar con colecistitis aguda

* Apendicitis aguda con absceso peritoneal

* Colecistitis aguda

* Hernia inguinal unilateral no especificada
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En el servicio de ginecologia:

Leiomioma

Otros quistes ovaricos

Prolapso utero vaginal incompleto
Embarazo ectépico

Tumor maligno de la mama

Las morbilidades en Hospitalizacidon en obstetricia mas frecuentes

fueron:

Parto Unico espontaneo

Parto por cesarea

Complicacién relacionada con el embarazo
Pancreatitis aguda

Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

Las morbilidades en Hospitalizacion medicina interna mas frecuentes

fueron:

Insuficiencia Renal crénica
Infeccion de las vias urinarias
Pancreatitis Aguda

Accidente cerebral encefalico

Celulitis en otra parte de los miembros

Las morbilidades en Hospitalizacibn Neonatologia méas frecuentes

fueron:

Recién nacido pre término

Ictericia Neonatal

Sepsis bacteriana del recién nacido

Feto y recién nacido afectados por enfermedades renales y
vias urinarias de la madre

Hipoglicemias neonatales

Las morbilidades en Hospitalizacion y emergencias mas frecuentes

fueron: dolor abdominal e infeccion del tracto urinario (2)

El objetivo de este hospital es impulsar la docencia e investigacion en

el sector salud. Esto por su parte lo convierte en uno de los hospitales

mas solicitados y se encuentran una diversidad de casos

enriqueciendo la formacién del personal de salud.
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2. Centro de Salud San Miguel “Manuel Bertorini Jordan”

El establecimiento de salud fue fundando el 14 enero de 1967, por
habitantes de la comunidad, catalogado como de Gota de leche. (3)

Perteneciente al distrito de San Miguel, categorizado como un
establecimientode nivel I-3 y perteneciente a la Direccion de Redes
Integradas de Salud Lima Centro, que forma parte de los 77
establecimientos de salud de Diris Lima Centro. La atencion es de 12
horas (8 am a 8 pm) de lunes a sdbado. Cuenta con area para el control
de pacientes con diagndstico de Covid 19.

El distrito de San Miguel cuenta con dos establecimientos de salud de

primer nivel.

Segun ASIS de Diris centro del afio 2020, la poblacién de San Miguel
cuenta con 177.372. La morbilidad es de 100.7 y la mortalidad de 4.8
por cada mil habitantes. Dentro de los problemas de salud mas
importantes segun este estudio fue faringitis aguda, obesidad y

rinofaringitis aguda respectivamente (Anexo 1) (4).

Otro problema importante a nivel nacional son los casos de
tuberculosis. Segun la estadistica del afio 2021, los casos de
tuberculosis de tipo sensible son de 45, 5 pacientescon tuberculosis
multidrogorresistentes (MDR) y 01 pacientes tuberculosis
extremadamente resistente (XDR).

Es importante mencionar que el centro de salud San Miguel se afecto
al igual que otros establecimientos de salud declarandose en estado
de emergencia sanitaria convirtiéendose en centro COVID con el fin de
brindar la atencion médica, como pruebas diagndsticas y una vez
identificado al paciente con el diagndstico, reportando estos casos con

el fin de hacer seguimiento.
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CAPITULO lll. APLICACION PROFESIONAL

MEDICINA INTERNA

El caso numero uno, se trata de una hemorragia digestiva alta. Es una
de las enfermedades gastrointestinales mas frecuentes a nivel intra y
extra hospitalario generando una alta morbimortalidad. Se divide en
hemorragia digestiva alta y baja si la lesién se encuentra proximal o
distal al &ngulo de Treitz respectivamente. La presentacibn mas
frecuente en hospitalizacién son las hemorragias digestivas altas. La
clinica se caracteriza por la presencia de melena (deposiciones
negruzcas alquitranadas con mal olor), hematemesis (vOmitos
sanguinolentos de color rojo o posos de café). Sin embargo, no todos
los casos de melena son de causas altas, porque en un pequefio
porcentaje puede ser causa de un problema bajo por un transito
intestinal lento. Ademas, se debe distinguir si las deposiciones negras
son melena o pseudomelena cuya causa son medicamentos o

alimentos (5).

Por eso se debe realizar una buena historia clinica descubriendo las
causas de este sangrado. En el caso de la paciente tiene antecedente
de hemorragia digestiva alta. Ademas, tiene un dato importante es la
ingesta de antiinflamatorios no esteroideos para calmar el dolor lumbar
gue presentd semanas previas al ingreso. Otros datos relevantes
fueron la melena y anemia severa. Existen diferentes escalas para
medir este cuadro. Sin embargo, hay evidencia que previo a un
procedimiento endoscopico se debe aplicar la clasificacion de
Blatchford. Esta clasificacion incluye diferentes puntos como niveles
de urea, hemoglobina, presion arterial sistolica, frecuencia cardiaca,
presencia de melena, sincope, enfermedad hepatica e insuficiencia
cardiaca. Esta paciente contd con un puntaje mayor de 2, siendo
candidata para la endoscopia digestiva alta (6). Previo a este
procedimiento, evaluando que la causa del problema es no variceal,
se administran inhibidores de bomba de protones como omeprazol

80mg endovenoso en bolo, luego cambiar a 40mg cada 12 horas o
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infusién de 8mg/hora (6).

Segun las guias practicas, para el manejo de estos cuadros se utilizan
ciertos algoritmos (anexo 2). Para esto se debe estabilizar al paciente
hemodinamicamente, una opcion es la fluidoterapia. Si presenta
niveles de hemoglobina menores de 7 sin patologia cardiovascular o
valores menores de 9g/dL con Patologia cardiovascular se
recomiendan transfusion de paquetes globulares. Esta paciente
presento la primera situacion, motivo por el cual se le transfundié dos
paguetes globulares. El objetivo post transfusion es tener valores entre
7 a 9, en esta paciente se elevo hasta 9.4 (5). Con respecto a la

endoscopia, no se evidencia sangrado activo.

El segundo caso clinico, es una paciente con diagnéstico de
pancreatitis aguda de etiologia biliar, cuyos resultados que
confirmarian el cuadro son a nivel de laboratorio los niveles de amilasa
elevados (2059), bilirrubinas directas de 1.43, transaminasas elevadas
(TGP: 1345, TGO: 1430). A nivel ecografico, un colédoco de 12mm

con lito en su interior de 7mm mas una colelitiasis.

Este cuadro es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion.
Los casos leves se presentan en gran porcentaje, la tercera parte de
los cuadros son moderados y el resto de los casos son graves. Esta
enfermedad se complica con falla multiorganica. Las estadisticas a
nivel mundial oscilan entre 4,9 a 73,4 casos por cada 100 000
habitantes. En nuestra nacion, los valores para el afio 2009 se

presentaron en 28 casos por 100 mil (7).

La causa que se presenta en mayor porcentaje se debe a
enfermedades de causa biliar. Existen diferentes revisiones, una de
ellas se llevd en Atlanta en el afio 2013, clasificando la pancreatitis en
leve, moderado y severa de acuerdo con el grado de falla multiorganica

y complicaciones sistémicas (7).

No obstante, se han realizado diferentes escalas para cuantificar el
cuadro de pancreatitis. Entre estas escalas encontramos a Ranson,
APACHEII, BISAP, entre otros (7). Segun la asociacion americana de

gastroenterologia, estos carecen de nivel de evidencia alto reflejando
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poco impacto en los casos de la practica médica (8). Por lo tanto, la
presencia de la clinica, los examenes de laboratorio y el incremento de
los niveles de la amilasa o lipasa tres veces o mas del valor normal nos

indica un cuadro de pancreatitis aguda (9).

Como manejo, las guias demuestran un beneficio con la
administracion de liquidos, la alimentacion oral temprana y la nutricion

enteral en vez de la nutricion parenteral (8).

PEDIATRIA

En el caso clinico 1 se trata de un hiperinsulinismo neonatal. Antes de
abordar el diagnéstico, se debe recordar que existe una transicion de
la vida fetal el cual dependia netamente de la madre al momento del
nacimiento generando una hipoglicemia transitoria durante las primeras
horas posterior al parto cuyos valores no deben ser menores de 40 (10).
Segun la guia de practica clinica del Instituto Nacional de Salud del
Nifio — San Borja para considerar hipoglicemia neonatal se considera
como punto de corte valores menores de 45 mg/dL (10). Valores que
cumplian con esta paciente (Hemoglucotest de 20mg/dl). Entonces
existen diferentes causas ya sea por incremento de la utilizacién o por

inadecuado aporte de glucosa (10).

Por lo tanto, la causa de esta paciente es por un hiperinsulinismo
congénito. Este consiste en una hiperfuncion de las células beta del
pancreas por un aumento de las células o de la funcion provocando

hipoglicemias persistentes (mas de cinco a siete dias) (10).

Segun Salomon Estébanez, para el manejo de hipoglicemia severos se
considera un maximo de VIG entre 15 a 20 mg/kg/min (11). Si se aplica
en el caso, se le administro 18 mg/kg/min con controles posteriores de
HGT 146-122-78-99.

El tratamiento de estos casos representa un desafio. El objetivo es

elevar la glicemia a valores mayores de 65mg/dl evitando dafio

24



neurolégico. La forma de elevar los niveles incluye la administracion de
glucosa exdgena o incrementando la formacion de glucosa endogena
mediante medicamentos como el glucagdén favoreciendo a la
glucogendlisis y gluconeogénesis. Otro mecanismo es inhibiendo la
accion de la insulina en las células beta del pancreas con analogos de
la somatostatina como el octreotide o diaz6xido, ambos de gran utilidad
en estos pacientes (11). El manejo de este caso fue con octreotide. Si
bien es una buena alternativa, no se debe dejar de lado los efectos
adversos. En un estudio, se asociaron a cuadros de enterocolitis
necrosante mortal en los lactantes pequefos (12). Aunque en un inicio
se pensd que suprimia el crecimiento, los ultimos estudios muestran
gue no tiene un efecto clinicamente relevante sobre el crecimiento
lineal (13).

El caso numero dos de pediatria se trata de un paciente con hiperplasia
suprarrenal congénita. Segin NTS R.M. N.° 558-2019/MINSA, es
considerada una enfermedad al momento de nacer por déficit de la
enzima 21-hidroxilasa, afectando la corteza suprarrenal,
especificamente a nivel de los glucocorticoides. La manifestacion
clinica mas llamativa es el mal desarrollo de los genitales externos y
puede complicarse con trastornos hidroelectroliticos y shock (14).

La forma clasica se debe por el déficit de la 21-hidroxilasa; sim
embargo, esta se subdivide en dos tipos: Virilizante simple y perdedora
de sal. Desde el nacimiento los genitales ambiguos estan presentes
en las nifias, ademas de alteracion en los niveles de virilizacién, utero
aparentemente normal pero el desarrollo de la vagina se encuentra
alterado (14).

Embriolégicamente, en las primeras seis semanas gestacionales, los
embriones masculinos y femeninos son indiferenciados, comienzan
formando los conductos paramesonéfricos (conductos de Miiller) y los
conductos mesonéfricos (conductos de Wolff), la falta de expresion del
gen SRY ubicado en el cromosoma permite que quede como
remanente estructuras femeninas. En cuadros patoldgicos, tiene un

papel importante en el desarrollo anormal de la vagina, ya que esta
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estrechamente relacionado con los conductos paramesonéfricos o de

Mdiller y seno urogenital (15).

En la mayoria de los casos las presentaciones no clasicas se
diagnostican en la adolescencia (14). Este consiste en presentar
disminucién de peso, vomitos, anorexia, aumento de la sed, vomitos,
debilidad, coma provocando disminucion de los niveles de sodio y
glucosa y aumento del potasio como trastorno hidroelectrolitico. Los
niveles hormonales de 170HP, androstenediona, testosterona, DHEA
y ACTH se encuentran elevados; mientras que los niveles de cortisol y

aldosterona estan disminuidos (16).

El tratamiento de este cuadro es con fluorhidrocortisona por via oral.
Por ser lactantes como la paciente, requiere de mayores dosis entre
0.1 a 0.2 mg/dia. Si hubiera sido lactante mayor o nifia, la dosis seria
0,05-0,1mg/dia. En los primeros meses se administran suplementos
de cloruro sédico oral (2-4mEqg/kg/dia) fraccionado en varias tomas
hasta que comiencen con alimentacion complementaria. EI manejo en
nuestra paciente con salbutamol se debe por el cuadro de hiperkalemia

severa que present6 (17).

CIRUGIA GENERAL

En el primer caso clinico se refiere a un paciente varén que acude al
tépico de cirugia por cuadro de dolor abdominal como principal
sintoma. Lo que llama la atencion es la secuencia del dolor ya que
inicio a nivel de mesogastrio y luego se irradié hacia la fosa iliaca
derecha, esto podria impresionar la cronologia de Murphy por la
migracion del dolor abdominal hacia la fosa iliaca derecha (18).
Ademas, se agregaron otras manifestaciones clinicas como hiporexia,
nauseas, vomitos y sensaciéon de alza térmica. En el examen fisico a
nivel de abdomen se detecta dolor después de descomprimir
bruscamente a nivel del cuadrante inferior derecho sugestivo de signo
de Blumberg, el cual puede sugerir irritacion peritoneal (19). Un signo
importante en este paciente es Mc Burney positivo que es sugerente

un cuadro de apendicitis.
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En las emergencias quirdrgicas, la apendicitis agua es la causa mas
frecuente de abdomen agudo quirdrgico, para ello se requiere un
diagnoéstico adecuado para una pronta intervencion. La clasificacion
ma&s conocida para evaluar el grado de apendicitis del paciente es La
puntuacion de Alvarado modificada permitiendo diferenciar de otras
causas de dolor a nivel del abdomen. Se evaltan los signos, sintomas
y examenes de laboratorio (ver anexo 3). La interpretacion de la escala
es un puntaje menor de cuadro aleja un cuadro de apendicitis; mientras
uno mayor o igual a 4 se realizan mayores examenes para identificar

si la causa se debe a una apendicitis (20).

Aunque, no es la Unica escala para evidenciar este diagndéstico, existen
otras como la escala AIR (apendicitis inflamatory response) y RIPASA
(21). Para ello, los examenes auxiliares y de imagenes son de gran
ayuda para el diagnéstico. La prueba de eleccion es la tomografia
computarizada. Sin embargo, previo a este examen, primero se evalla
si hay signos imagenoldgicos que sugieran apendicitis en la ecografia.
En puntaje del paciente en la escala de Alvarado fue de 6, ampliando
el estudio con exdmenes de laboratorio y una ecografia abdominal. El
resultado de la ecografia informé un engrosamiento de la pared
apendicular de 7 mm, acumulo de liquido en la zona del cuadrante
inferior derecho y ecogenicidad de la grasa que cubre el apéndice.

El tratamiento fue realizar la apendicetomia laparoscopica, previo al
ingreso del paciente se deben completar requisitos preoperatorios.
Estos cuadros son operaciones de prioridad por ser una emergencia

que se puede complicar con perforacion (24).

Es importante evidenciar la clinica de este cuadro con una buena
anamnesis y examen fisico porque un diagnaostico tardio puede tener
mal prondstico para los pacientes.

En el segundo caso, era un paciente con un cuadro de colecistitis
aguda. Como causas de la inflamacion de la vesicula biliar esta la

edad, el sexo femenino, y la obesidad. Otros estudios incluyen la
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paridad y uso de anticonceptivos orales combinados (22).

Para el diagnéstico se utilizan los criterios de Tokio. Segun la dltima
guia del afio 2018, consideran tres puntos: signos de inflamacion local,
sistémica y hallazgos imagenolégicos (ANEXO 4). Si lo aplicamos en
este paciente cumple con los tres criterios. Como signos de
inflamacion local se encontré dolor a nivel de cuadrante superior
derecho y signo de Murphy positivo; como signos de inflamacion
sistémica, fiebre y PCR elevado y los hallazgos de imagenes se

encontraron signos caracteristicos de colecistitis aguda (23).

Las complicaciones mas frecuentes de las lesiones de las vias biliares
se encuentra el ileo Biliar, Sindrome de Mirizzi, Coledocolitiasis
Sintomatica, Colangitis Aguda (22). EI manejo quirdrgico es de
eleccion. Para los cuadros de colecistitis aguda existen dos tipos de
abordajes, colecistectomia laparoscopica o convencional (23). La
primera opcion quirargica tiene mayores ventajas como menor dolor
después de la operacion, menores casos de sintomas como emesis,
consumo de analgésico, antieméticos y menor tiempo de

hospitalizacion (24).

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

En el primer caso clinico, presentd anemia moderada, motivo por el
cual se le transfundieron dos paquetes globulares subiendo en dos
puntos sus niveles. En su examen de orina salié patoldgico recibiendo
antibioticoterapia. Con respecto a la gestacibn no se presentaron
alteraciones en los estudios realizados durante la hospitalizacion. Fue
evaluada por el servicio de hematologia sospechando entre un cuadro
de anemia carencial frente a una ferropenia. Luego la paciente refiere
lesiones papulares y placas eritematosas, asociadas a prurito intenso,
a predominio nocturno. Fue evaluada por dermatologia refiriendo que
eran lesiones propias del embarazo, estuvo con hidrocortisona por 3

dias. Luego se elevan los niveles de hemoglobina y pasa a alto riesgo
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obstétrico. Después de dos semanas hospitalizada, uno de los
estudios de laboratorio presento elevaciones de los niveles de enzimas
sugestivas a un cuadro colestasico (Fosfatasa alcalina y gamma
glutamil transpeptidasa). Se le realizé un examen donde los niveles de
acidos biliares se encontraron muy elevados orientando el diagnostico
en colestasis intrahepética en el embarazo.

La colestasis intrahepatica gestacional es un cuadro reversible que
afecta a nivel hepatico, aparece en el Ultimo trimestre de la gestacion.
Al momento que la paciente culmina la gestacion suele resolverse el
cuadro. Se ha relacionado con problemas en el feto generando
prematuridad, liquido amniético meconial, incremento de cesareas y
Obito fetal. La clinica se presenta con prurito a nivel de plantas y
palmas mayormente en las noches, a nivel de laboratorio se elevan los
niveles de acidos biliares mayor o igual a 10 micromoles/l y los
marcadores bioguimicos son mas sensibles y precoces en esta
enfermedad (25).

Para el manejo de estas gestantes, el cambio de dieta genera
proteccién a nivel hepatico. Para el manejo farmacolégico, se indica el
acido ursodesoxicolico 900mg/dia agregado de antihistaminicos de
primera generacibn como la dexclorfeniramina se debera dar dos
comprimidos por dia o los de segunda generacion como la loratadina
instaurandose un comprimido por dia (25). En el caso de esta paciente,
su edad gestacional se encuentra entre las 24 y 34 semanas, por lo
gue se recomienda la maduracion pulmonar de los fetos con
corticoides como betametasona 12 mg, intramuscular una vez al dia
por dos dosis 0 dexametasona 6mg dos veces al dia por cuatro dosis
(26).

El segundo caso clinico se trata de una mujer adulta mayor con un
cuadro de distopia, por los factores de riesgo que presenta la paciente
como la edad, la multiparidad, obesidad aumenta la probabilidad de
presentar este cuadro. Por la clinica impresiona como una infeccion

de tracto urinario al examen fisico pufio percusion lumbar positiva y
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puntos renoureterales, el iniciar antibiético terapia previa al examen
urinario o urocultivo podria enmascarar el diagnéstico.

Segun el ACOG, las distopias son la salida de los 6rganos pélvicos
mas alla del himen. Esto como consecuencia afecta a los masculos del
piso pélvico y otros compartimientos de la vagina. Los factores de
riesgo para este cuadro son de tipo no modificables como la paridad,
parto vaginal, edad y los modificables como la obesidad y

estrefiimiento (27).

En esta paciente se presenta la multiparidad, edad avanzada y
obesidad como causales.

Para estratificar el prolapso existen dos formas, sistema de Baden-
Walker, el cual describe los hallazgos de la distopia de manera clinica
y el sistema POP-Q que se utiliza més en la practica y tiene mayor
precision (ANEXO 5) (27).

Para el manejo existen diferentes alternativas, lo mas importante es
que la paciente cambie su estilo de vida y baje de peso mejorando
significativamente esta enfermedad. De acuerdo con el manejo no
quirdrgico, Si existe compromiso del compartimiento apical, una opcion
es la suspension del ligamento uterosacro y sacroespinoso. Si el
compromiso es de la pared vaginal anterior, el uso de malla de
polipropileno mejora anatomicamente, pero se asocia a mayor
mortalidad (27).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico 2021 se realiza de manera diferente. El comienzo
del internado se postergaba cada vez mas, debido a que en esos
momentos fueron criticos en la etapa de la pandemia, el hecho de
realizar las practicas ponia en riesgo a poder contagiarse. El inicio del
internado para las rotaciones de establecimientos de salud del Minsa
fue en el mes de julio, realizando las practicas en la sede hospitalaria
aplicando y desarrollando destrezas y conocimientos con un mayor
campo clinico. Una ventaja fue el realizar las cuatro rotaciones en el
hospital, situacién que no se cumplian en los demas hospitales, Sin
embargo, se realizaron menos tiempo de rotaciones, motivo por el cual
se aprovecho el tiempo en aprender procedimientos nuevos y aplicar
los conocimientos adquiridos. Esto se dio con orientacién de los
doctores ya sean residentes como asistentes, revisando de manera
exhaustiva los diferentes topicos de sus especialidades y con sus
experiencias para poder tenerlas presentas frente a una situacion

similar aplicando medicina basada en evidencia.

A pesar de que se tenia como precedente del internado de la promocion
anterior, Se presentaron mejoras como implementar las medidas de
bioseguridad adecuadas, entre ellas los equipos de proteccién personal
tanto a nivel hospitalario como primer nivel de atencion.

Con respecto al internado en centro de salud, contaban con ciertas
limitaciones, entre ellas la ausencia de servicio de hospitalizacion,
unidad de partos, generando dificultad al seguimiento de la historia
natural de la enfermedad de los pacientes. Por otro lado, se dirigian a
las medidas preventivas y tratamiento adecuado. Si el centro de salud
no podia manejarlo, se dirigia al paciente a un centro de mayor
complejidad, en este caso al Hospital Santa Rosa. Ademas, no se
contaban con todos los exdmenes de laboratorio, pero se podia
realizar estudios como ecografias y radiografias como ayuda
diagndstica imagenologica. Sin embargo, en estos casos lo mas

importante era realizar el diagndéstico clinico aplicando la semiologia.
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A diferencia de otros establecimientos de primer nivel de atencion,
contaba con diferentes especialistas de endocrinologia, cardiologia,
psiquiatria, oftalmologia, pediatria, geriatria, medicina fisica y
rehabilitacion, gineco-obstetricia.

En la rotacion de medicina interna un afio previo se contaba con 3
pabellones no-Covid (2, 8-1 y 10). Sin embargo, para la Gltima rotacién
del internado se apertura un pabellbn mas de medicina (3 I-Il) con un
total de 16 camas por cada pabellon (2). Fue una decision importante,
porque meses previos se contaba con pacientes con la enfermedad de
Covid 19.

En el servicio, se puede integrar mas los conocimientos por la variedad
de casos en la hospitalizacion y emergencia por ser un establecimiento
con un alto poder resolutivo. En esta etapa es donde se deben afianzar

ciertas dudas.

En las rotaciones en el area deCirugia General no se generaron
mayores inconvenientes, porque se pudo realizar las practicas en las
unidades de tépico de emergencia de cirugia,hospitalizacién de cirugia
y sala de operaciones. Algo relevante en los pacientes que llegaban
con cuadro sugestivo de abdomen agudo quirdrgico era identificar
estos cuadros de manera temprana ya que si no se detectaba pasaban
a tener mal prondéstico.

El Servicio contaba con dos pabellones, se realizé las practicas en el
Pabellén 6-1 y 6-Il, el primero contaba con un promedio de 50 camas
compartidas con el servicio de ginecologia, el segundo contaba con un
promedio de 60 camas (2). El objetivo de estas fueron no solo mejorar
las capacidades clinico-quirdrgicas ya sea participar durante las
cirugias programadas o en emergencia realizando suturas, sino estar
al tanto de la evolucién del paciente, que cuenten con sus requisitos
prequirargicos con el objetivo de realizar un manejo oportuno por parte
del servicio de manera conjunta con el personal de la salud.
Continuando en el area de hospitalizacion, se realizaba la historia
clinica correspondiente, limpieza de las heridas de los pacientes post

operados y se preparaban a los pacientes para su proxima cirugia. Por
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otro lado, la rotacién de traumatologia fue importante para aprender
las patologias més importantes que se van a tratar en la practica
meédica. Ademas de tener la oportunidad de aprender de las cirugias
programadas.

En el servicio de Pediatria y neonatologia, la primera parte fue en el
servicio de pediatria y la segunda en el servicio de neonatologia. El
primero cuenta con Consultorio, Unidad de Monitoreo Pediétrico,
Pabelldbn de Hospitalizacion, Emergencia pediatrica y de Cirugia
Pediatrica. La rotacion de neonatologia se dividia en Alojamiento
Conjunto, Intermedios, UCI neonatal y Atencion inmediata del RN (2).
En la rotacion de Gineco- Obstetricia la dificultad mas preocupante fue
gue el centro de salud no contaba con una sala de partos, por lo que
no se tuvo la oportunidad de poder atender partos, lo cual si es un
punto en contra de las rotaciones en el primer nivel de atencién. Sin
embargo, tienen a favor el contar con dos especialistas a pesar de ser
un centro de primer nivel siendo de gran ayuda para la prevencion
secundaria mediante el screening clinico para cancer de mama y
cuello uterino, junto con las obstetras que ayudaban a orientar la
atencion en los controles prenatales y planificacion familiar, como
también en la aplicacién de las diversas guias de préactica clinica para
la prevencién, diagnéstico y tratamiento de infecciones de transmisién

sexual.

33



CONCLUSIONES

El internado de medicina es la etapa mas importante en la
formacién de todo médico porgque permite afianzar e integrar los
conocimientos y aplicarlos en la préactica.

A diferencia de otros establecimientos de primer nivel, se tuvo
la oportunidad de realizar el internado con diferentes
especialidades como ginecologia y obstétrica, pediatria,
geriatria, oftalmologia, endocrinologia, cardiologia, psiquiatria,
medicina fisica y rehabilitacién.

Las préacticas hospitalarias son importantes por la variedad de
casos clinicos y presenta mayor campo clinico, no debe ser
exclusivo en el aprendizaje del interno de medicina.

El manejo del primer nivel se enfoca en las enfermedades mas
frecuentes en el medio, con el objetivo de aplicar estrategias
sanitarias implementadas por el MINSA. Esto permite identificar
los puntos positivos y negativos de estas medidas sirviendo
como base para la practica como médico cirujanos durante el
SERUMS.

A pesar de que el centro de salud San Miguel sea de nivel -3,
cuenta con diferentes especialidades enriqueciendo la practica

en el internado.
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RECOMENDACIONES

A pesar de que se continda con la pandemia, la duracién del
internado deberia regresar a 12 meses a diferencia del
internado actual.

Aunque el internado no se realiza en su totalidad en las sedes
hospitalarias, en el primer nivel de salud es importante para
poder ver las enfermedades mas prevalentes en nuestra
practica médica.

Las especialidades quirtrgicas deben enfatizarse mas en el
segundo y tercer nivel de atenciéon, debido a que en el primer
nivel de atencién difiere el objetivo con respecto al paciente.
Se debe continuar brindando al interno de medicina los equipos
de proteccidn personal, estipendios y seguros de salud.

La universidad y los establecimientos de salud deben respetar y
asegurar que se cumplan los contratos del internado médico.
Se espera con este trabajo del internado sirva a las futuras
promociones con el fin de llevar un internado de la mejor manera

y sirva como herramienta para su practica profesional.
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ANEXOS

Anexo 1

Anexo N°1: Indicadores Sanitarios Generales

UL

W | W T W T | e
TK | W% | S | O | 0 [W0| % [ 6K | vk | t™ | v [f@] ™ [ew[re [cnm[T0| 05 Pl P
53 w % | ] 0 | r | ™ |i% || om R EEEOCE S = N
us

3 W W @] 0 |0 ] ¢ |a| ]| ® | " nn G 03 ) 0 N R

Emaboracion: E

jogia — DIRISLC

40



Anexo 2

Adulto con sospecha de HDA

v

«  Reanimacion hemodinamica segun los protocolos locales.

isquémico transitorio).

«  Siel paciente tiene sangrado masivo ylo inestabildad hemodinamica persistents luego de |a rehidratacion IV, realizar transfusion de

«  Solo realizar transfusion de globulos rojos si Hb < 7g/dL en pacientes sin enfermedad cardiovascular, 0 < 9g/dL en aquelios con
enfermedad candiovascular (sindrome coronarno agudo, enfermedad cardiaca isquémica cronica, accidente cerebrovascular, 0 atague

+ En paciente con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se pueda realizar una endoscopia rapida, pensar en colocar
sonda de Sengstaken-Blakemore, [a cual se debe retrar antes de las 24 horas.

v

| Reatzar ol insice de Giasgow - Bistehford (1G3)

.

IGB< 1 I

v

.

| 6B 22

v

«  Dar de 32 sin necesidad de realizar endoscopia, y de
«  Informar 3l paciente sobee |3 posibildad de recurrenca
del sangrado y orentario sobre 135 acciones 3 realizar

en dichos casos.

Figura 1. Flujograma de manejo inicial.

Brndar Omeprazol IV 80mg en bolo seguido de: 40mg
¢/12h u 8mg/hora. Esto no deberia retrasar la reaizacion
de la endoscopia
Si se sospecha HDA variceal
+ Brindar profilaxis antibiotica por 7 dias con alguno de los
siguientes regmenes:
« Ciprofioxacino IV (200mg cada 12h) o
« Cefriaxona IV (19 cada 24h): de eleccion en pacientes
con Child Pugh B o C, en ambitos hospitalarios con
alta prevalencia de resistencia 3 s gquinolonas, o
que han tenido profilaxis con qunolonas previamente:
optar por
« Brindar octrectide 0.2 mg/mL IV 50 microgramos en bolo
seguido de infusion de 50 microgramos/hora por 5 dias.

"
Realizar endoscopia
(Ver el flujograma de manejo especializado)
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Anexo 3

Copryrights apply

Maodified Alvarado score for diagnosis of
appendiditis

Feature Points

Migratory right lower quadrant pain i
Anorexia 1
MNausea or vomiting i
Tenderniess in the nght lower quadrant z
Rebound tenderness in the nght lower i
quadrant

Fever »>37.5%C (>99.5°F) 1
Leukocytosis of white blood cell count >10 = 2
10%/liter

Total o

Score of 0 to 3 indicates appendicitis is unlikely and other
diagnoses should be pursued. Score of 29 indicates that the
patient should be further evaluated for appendicitis.

C: centigrade; F: Fahrenheit.

Modified fram: Alvarado A. A practical score Ffor the eanly diagnosis of
acube appendicitis. Ann Emerg Med 1986; 15:557.

42



Anexo 4

Table 1. TG18/TG13 diagnostic criteria for acute cholecystitis

A. Local signs of inflammation etc.

(1] Murphy's sign, (2) RUQ mass/pain/tenderness
B. Systemic signs of inflammation etc,

(1) Fever, (2) elevated CRP, (3) elevated WBC count
C. Imaging findings

Imaging findings characteristic of acute cholecystitis
Suspected diagnosis: aneitem in A+ one item in B

Definite diagnosis: aneitemin A+ oneiteminB+C

Cited from Yokoe etal. 5

The TG13 diagnostic criteria of acute cholecystitis was judged from numerous validation studies as useful indicators in
clinical practice and adepted as TG18 diagnostic criteria without any modification

Acute hepatitis, other acute abdominal diseases, and chronic cholecystitis should be excluded

CAP C-reactive protein, RUQ right upper abdeminal quadrant, WBC white blood cell
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Anexo 5

Figure 1.

Pelvic Organ Prolapse Quantification System. Nine defined points measured in the midline and
relative to the hymen assessed during maximal Valsalva except for TVL: Aa, 3 em proximal to the
external urethral meatus; Ba, most prolapsed portion of the anterior vaginal wall; C, leading edge
of the cervix or vaginal cuff; gh, middle of the urethral meatus to the midline of the posterior
hymen; pb, middle of the posterior hymen to the middle of the anal opening; tvi, maximum depth
of the vagina with prolapse reduced; Ap, 3 cm proximal to the posterior hymen; Bp, most
prolapsed portion of the posterior vaginal wall; D, posterior fornix in a woman who has a cervix.
(Reprinted with permission from Bump RC, Mattiasson A, Bo K, Brubaker L, Delancey ), Klarskov P,
et al. The standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic floor
dysfunction. Am J Obstet Gynecol. 1996;175:10-17.)
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