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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo analizar el desarrollo
del programa de internado médico tras poner en practica los conocimientos
practicos y teoricos de los seis afios previos de la carrera de medicina humana
en el ambito hospitalario y en el primer nivel de atencion, ademas de estudiar
patologias de relevancia para la salud publica del pais que se trataron en el
Centro de Salud La Molina y el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el
periodo de 1 de Abril del 2023 hasta el 31 de Enero del 2024.

Metodologia: Este fue un estudio descriptivo y reporte de casos clinicos. Se
desarrollaron dos casos clinicos por cada una de las rotaciones de importancia
en la formacion del interno: cirugia general, medicina interna, pediatria y
ginecologia obteniéndose un total de ocho casos clinicos que se desarrollaron
durante el programa de internado médico. Se describié la anamnesis, plan de
trabajo y los diagnosticos posibles de cada uno de los casos que se presentan

en este estudio.

Conclusiones: Se demostrd la importancia que tiene el desarrollo objetivo y
tangible del internado médico hospitalario como en el primer nivel de atencion.
Los diagndsticos, tratamientos y seguimientos individualizados por cada paciente
se realizaron centrandose en medicina basada en evidencia ademas de tomar en
cuenta las ensefianzas basadas en la experiencia del personal médico a cargo
del interno de medicina. Finalmente, la experiencia del internado médico en
relacion con el primer nivel de atencidn en salud es importante debido al contacto
gue se tiene con la realidad que se vive a nivel nacional en cuanto a la atencién

basica que recibe la poblacion general.

Palabras clave: Internado médico, Educacion Médica, Ginecologia, Cirugia
General, Medicina Interna, Pediatria



ABSTRACT

Objective: This research work aimed to analyze the development of the medical
internship program after putting into practice the practical and theoretical
knowledge of the previous six years of the human medicine career in the hospital
setting and at the first level of care, in addition to study pathologies of relevance
to the public health of the country that were treated at the La Molina Health Center
and the Hipdlito Unanue National Hospital during the period from April 1, 2023 to
January 31, 2024.

Methodology: This was a descriptive study and clinical case report. Two clinical
cases were developed for each of the important rotations in the intern's training:
general surgery, internal medicine, pediatrics, and gynecology, obtaining a total
of eight clinical cases that were developed during the medical internship program.
The anamnesis, work plan and possible diagnoses of each of the cases presented

in this study were described.

Conclusions: The importance of the objective and tangible development of the
hospital medical internship as in the first level of care was demonstrated. The
diagnoses, treatments and individualized follow-ups for each patient were carried
out focusing on evidence-based medicine in addition to considering the teachings
based on the experience of the medical staff in charge of the medicine intern.
Finally, the experience of the medical internship in relation to the first level of
health care is important due to the contact that is had with the reality that exists

at the national level in terms of the basic care that the general population receives.

Keywords: Medical internship, Medical Education, Gynecology, General

Surgery, Internal Medicine, Pediatrics.
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INTRODUCCION

Los estudiantes de medicina en el Gltimo afio de estudios realizan practicas
preprofesionales en los diversos establecimientos de salud en nuestro pais, lo
cual se le denomina como internado médico(1). Este proceso es un periodo
formativo en el cual los estudiantes de medicina humana ponen en practica todas
las capacidades y aptitudes obtenidas en los afios de formacion previos en el
ambiente clinico y hospitalario. Es una etapa muy importante en la formacion del
futuro profesional médico debido que el interno de medicina es observador y
participe en primera fila en cuanto a la atencion médica en los establecimientos
de salud gubernamentales por lo que la experiencia involucra la participacién del
estudiante en la relacion médico-paciente para desarrollar habilidades blandas
en relacion a la comunicacion con el paciente y con los familiares de este, para
lo cual se debe tomar en cuenta muchos factores que seran de gran aporte para
el desarrollo integra de la practica médica del estudiante no solo para el
diagndstico y tratamiento de las enfermedades en las que deba involucrarse, sino
también en el desarrollo de estrategias pertinentes para la prevencion y
promocién de la salud que es parte fundamental para la salud publica en nuestro

pais.

Cabe resaltar que el interno de medicina esta a cargo de diferentes profesionales
de la salud con basta experiencia en los diferentes establecimientos y sedes
hospitalarias en las que se desarrolla el internado médico.

Tras la pandemia que se desencadend en diciembre del afio 2019 que se
relacion6 a una nueva enfermedad asociada a un tipo de coronavirus
denominada COVI-19(2) muchos escenarios tuvieron un cambio circunstancial
en multiples aspectos a nivel global y uno de esos escenarios afectados fue la
educacion médica. El problema principal fue la suspension de las clases
presenciales en todo nivel educativo en nuestro pais, en el caso de los
estudiantes de medicina esto se vio reflejado también con el internado médico ya

gue por la coyuntura de la pandemia todos los estudiantes de medicina que
1



cursaban los ciclos de estudios hospitalarios no pudieron asistir a clases
presenciales en los establecimientos de salud durante aproximadamente 2 afos,
esto relacionado con el alto riesgo de contagio. Tras esta pandemia se vio la
necesidad de reducir la duracion del internado médico de 12 meses a 10 meses
ademas de la implementacion de que el interno de medicina acuda a
establecimientos de salud del primer nivel de atencion. Estas medidas que se
tomaron aun siguen vigentes hasta el momento del internado médico 2023-2024
por lo que las desventajas con respecto al tiempo de duracion del internado y las
oportunidades de mejorar y adquirir nuevas habilidades en estudiantes de
medicina siguen siendo afectadas. No obstante, el adquirir la experiencia de
primera mano del primer nivel de atencién en nuestra realidad en salud suma
experiencias que anteriormente no se tomaban en consideracion en la formacién

del futuro médico.

En este trabajo de suficiencia profesional se desarroll6 para describir ocho casos
clinicos de importancia para la salud publica del Peru que se han podido observar
y ser participe del desarrollo de la patologia desde el ingreso de los pacientes
hasta el desarrollo de su tratamiento durante el internado médico desarrollado en
el Centro de Salud La Molina y el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

.1 Rotacion en Medicina Interna:
Caso clinico N°1

Paciente varén de 46 afios con tiempo de enfermedad actual de 04 dias refiere
malestar generalizado, dolor abdominal de intensidad 9/10, deposiciones
escasas y de consistencia dura asociado a vomitos biliosos y alimentarios fétidos
en 04 oportunidades motivo por el que es traido por emergencia por familiares al
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Antecedentes:

— Neoplasia Maligna de Colon Derecho Metastasico + carcinomatosis
peritoneal quimioterapia con folfox. (2023)

— Laparotomia exploratoria. (2023)
Funciones Vitales:

— SatO2: 97%
— FC: 84x
— FR:18x

Funciones Bioldgicas:

Apetito: disminuido

Deposicién: disminuido

Sed: conservado

Diuresis: aumentado
Examen Fisico:

Piel: Tibia, seca, poco elastica, palidez ++/+++, llenado capilar menor de 2

segundos.



Torax y Pulmones: Térax simétrico, amplexacion conservada, murmullo vesicular

disminuido en hemitorax izquierdo.

Cardiovascular: No ingurgitacién yugular, no choque de punta, ruidos cardiacos

ritmicos, no ruidos agregados.

Abdomen: Globuloso, poco depresible, doloroso a la palpacion del hemiabdomen
derecho, timpanico en hemiabdomen izquierdo, presencia de matidez en

hemiabdomen derecho, ruidos hidroaéreos disminuidos.

Genitourinario: Pufio percusion lumbar (-), puntos renoureterales (-).

SOMA: Moviliza 04 extremidades respetando el rango articular.

SNC: Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona; escala de Glasgow 15/15.

Se realiza el diagnoéstico inicial de: Neoplasia maligna de colon y su oclusion

intestinal.

Neoplasia maligna de colon derecho IV + carcinomatosis peritoneal, peritonitis

bacteriana probable, sindrome emético, injuria renal aguda.

El plan de trabajo fue el siguiente:

Antibioticoterapia y manejo paliativo del dolor.

Se solicitan exdmenes auxiliares:

Imagenes:

Ecografia abdominal.

De laboratorio:

Hemograma, PCR, Urea, Creatinina, electrolitos, calcio, potasio, magnesio.

Interconsulta al area de cuidados paliativos.



Los resultados fueron:

— Anemia moderada: 8.8 g/dL

— Trombocitosis: 1088 mcL
- PCR: 25.13 mg/dL
— Creatinina: 1.27 mg/dL

— Ecografia abdominal: Higado con signos de secundarismo. Masa en
relacion con neoplasia maligna, correlacionar con antecedentes.
Liquido libre segun descripcion.

— Los demas examenes en valores normales.

Diagnostico final: Neoplasia maligna de colon derecho IV + carcinomatosis

peritoneal, peritonitis bacteriana probable, sindrome emético.
El manejo durante su estancia nosocomial fue:

Dieta blanda a tolerancia + liquidos a voluntad; NaCl 0.9% 1000cc a 60cc por
hora; ceftriaxona 2 gramos via endovenosa cada 24 horas por 7 dias; morfina
20mg 1 ampolla, Metoclopramida 10mg 2 ampollas, Hioscina 20 mg 3 ampollas,
NaCl al 0.9% 100cc, todo en infusibn endovenosa 5cc por hora como manejo
paliativo de molestias abdominales y dolor, lactulosa 20cc cada 8 horas via oral,
omeprazol 40 mg via endovenosa cada 24 horas, metamizol 1 gramo via

endovenosa condicional a temperatura mayor a 38 grados Celsius.

El paciente presentd una evolucién favorable por lo que se decide suspender la
ampolla de morfina y sustituirla por tramadol 50mg SC condicional a dolor. Es
dado de alta con las indicaciones correspondientes del servicio de oncologia.



Caso clinico N° 2

Paciente de varon de 85 afios es traido por familiar quien brinda informacion pues
paciente en cuestion no camina, usa pafal, requiere alimentacion asistida, no

habla, sin embargo, responde a estimulos.

Familiar refiere que hace 15 dias los dedos del pie derecho inician a tornarse
color rojo, tres dias después, se agrega sensacion de alza térmica no cuantificada
con termOmetro y escalofrios, ademas refiere que lo medica con paracetamol y
la sensacion de alza térmica cede, pero que con el pasar de los dias los dedos
del pie ya mencionado esta vez de tornan de color oscuro, motivo por el que es
llevado al Hospital De Chosica, donde es referido al Hospital Nacional Hipélito

Unanue.
Antecedentes:

— ACV isquémico hace 4 afios tratado en el Hospital de Huacho.

— HTA en tratamiento con Losartan 50mg cada 24 horas, atenolol 50mg
cada 24 horas, amlodipino 5mg cada 24 horas.

— Niega antecedentes quirdrgicos, niega habitos nocivos, niega
hospitalizaciones, niega RAM.

Funciones vitales:

— PA: 120/70 mmHg
- FC: 78X

- FR: 21X

— SatO2: 97%

- Fi02:0.21

Examen Fisico:

Piel y Faneras: Tibia, elastica, mucosas humedas, llenado capilar menor a 2

segundos, cianosis distal en miembros inferiores, no ictericia, necrosis en



segundo y tercer dedo del pie derecho; adicionalmente lesion ulcerada necrosada

en talén en pie derecho.

Torax y pulmones: Torax simétrico, murmullo vesicular pasa correctamente en

ambas bases de los campos pulmonares.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no ruidos

agregados.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos aumentados, blando y depresible, leve dolor a la
palpacion profunda en cuadrante superior derecho no presenta signos

peritoneales.

Genitourinario: Pufio percusion lumbar (-), puntos renoureterales (-), diuresis

espontanea.

Neuroldgico: Despierto, pupilas isocoricas foto reactivas, escala Glasgow 13/15,
fuerza proximal y distal en MMSS 5/5; miembro inferior derecho no colabora,

miembro inferior izquierdo fuerza 3/5, no presenta signos meningeos.
SOMA: presenta limitacién al movimiento de las 04 extremidades.

Se plantean los siguientes diagndsticos iniciales: Enfermedad Arterial de MMII
con necrosis en dedos de pie derecho, ACV secuelar, HTA controlada, Sindrome
de dismovilidad hace 4 afios, adulto mayor fragil.

El plan de trabajo fue el siguiente:

Cobertura antibiética, manejo del dolor, control de la presion arterial, curacién de

la herida diariamente.
Se solicita examenes auxiliares:

— De Laboratorio: Hemograma, glucosa, Urea, Creatinina, Electrolitos.

— Imagenes: Ecografia Doppler arterial.

Se realiza interconsultas a los servicios de;:
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— Traumatologia y Ortopedia

— Cardiologia

— Neumologia

— Anestesiologia

— Cirugia toracica y cardiovascular
- PROCITS.

Los resultados fueron:

— Ecografia Doppler: ausencia de flujo en arteria tibial anterior,
calcificaciones en paredes de arterias de miembro inferior derecho en todo
su trayecto.

— Examenes de laboratorio en valores normales.
El manejo nosocomial se llevo a cabo de la siguiente manera:

Dieta blanda molida, ceftriaxona 2 gramos en 24 horas via endovenosa,
clindamicina 600mg cada 8 horas via endovenosa, Losartdn 50mg 1 tableta via
oral cada 12 horas, amlodipino 5mg cada 24 horas (a las 20:00 horas),
atorvastatina 40mg via oral cada 24 horas, captopril 25mg condicional a PA>
160/100 milimetro de mercurio, tramadol 50mg 01 ampolla junto con
dimenhidrinato 50mg 01 ampolla con NaCl 0.9% 100cc cada 8 horas via
endovenosa, lactulosa 30cc cada 8 horas via oral, curacion de herida, cuidados

de sonda Foley, control de funciones vitales y balance hidroelectrolitico.

Las interconsultas realizadas a cada uno de los diferentes servicios fueron
respondidas, fue donde el servicio de Traumatologia y Ortopedia indic6 que se
trataba de un paciente tributario de amputacion supracondilea derecha.

Una vez realizada la cirugia el paciente continu6 con cobertura antibiética por 7
dias, sin dejar de lado sus antihipertensivos, adicionalmente curaciones 2 veces

al dia, con lo que presenta una evolucién favorable y consigue el alta médica con



los diagnostico finales de: Post operado de amputacion supracondilea por

insuficiencia vascular periférica, ACV secuelar, Hipertension arterial controlada

I.2 Rotacion en Cirugia General:

Caso clinico N°1

Paciente varon de 42 afios refiere que hace 1 mes presenta dolor abdominal en
hemiabdomen superior, este es de tipo cdlico, con intensidad 6/10, asociado a
pérdida de peso de un aproximado de 10kg. Hace 5 dias este dolor incrementa
agregandose deposiciones solidas y también liqguidas de manera alternada;
desde ayer no logra defecar convirtiendo el dolor a insoportable, motivo por el

gue es traido a emergencias del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Antecedentes:

— Litiasis ureteral izquierda, post operado laparotomia exploratoria + revision
sistematica + reseccion de tumoracion en colon izquierdo + colostomia tipo
Hartmann + lavado de cavidad + dren P.R.

— Transfusion de 03 paquetes globulares por anemia 04/04/2021
Funciones vitales:

- PA:120/70
- SatO2: 98%
- FC:69x

- FR:19

- T:36,2c°

Funciones Biologicas:

— Apetito: disminuido
— Sed: conservado

— Diuresis: conservada



— Deposicién: disminuida.

Examen Fisico:

Piel y faneras: Tibio, hidratado, elastico, llenado capilar menor a 02 segundos, se

observa una palidez ++/+++, no ictericia.

Torax y Pulmon: Torax simétrico, amplexacion conservada, sonoridad
conservada, murmullo vesicular pasa correctamente en ambos campos

pulmonares, no se perciben ruidos agregados.

Cardiovascular: No se observa ni se palpa choque de punta, matidez cardiaca

conservada, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.

Abdomen: Se observan cicatrices en region supraumbilical de aproximadamente
18cm de tipo queloide, portador de colostomia con contenido fecal. Ruidos
hidroaéreos presentes. Sonoridad conservada. Blando, depresible, se palpa
masa reductible de aproximadamente 10cm de diametro, adyacente a cicatriz
supraumbilical longitudinal en medio izquierdo, no cambios de coloracién, no

dolorosa a la palpacion y al decubito dorsal no protruye,
SOMA: Movimiento activo y pasivo conservado.
Neuroldgico: Paciente orientado en tiempo, espacio y persona, EG: 15/15.

Ingresa con diagndstico de: eventracion abdominal no complicada, portador de

colostomia tipo Hartmann.
El plan de trabajo fue el siguiente:
Examenes preoperatorios:

— Radiografia de Torax
— Electrocardiograma

— Hemograma completo
10



— Glucosa sanguinea

— Urea

— Creatinina

— Tiempo de coagulacién y sangria

— Riesgo Cardiolégico con resultado de EKG

— Evaluacion Anestesiologica
Programar sala de operaciones

Interconsulta al servicio de nutricién

Resultados:
— Hemoglobina: 12.4 g/dL
— Plaquetas: 310000
— Leucocitos: 11.000

— Grupo sanguineo: O+

— Tiempo de coagulaciéon: 5min y 30 seg.
— Tiempo de sangria: 1min y 28 seg.

— Glucosa: 98mg/dL

— Urea: 19mg/dL

— Creatinina: 0.9 mg/dL

Tratamiento:

— NPO

— CINa 0.9% 1000cc

- CFV + BHE

— Se realiza una restitucion intestinal por portador de colostomia + sindrome

adherencial moderado + eventroplastia abdominal+ Dren Pen rose.

Se progreso antibioticoterapia con cefazolina 2 gramos STAT intravenosa en

sala, retiro de sonda Foley y deambulacion asistida; el paciente evoluciona

11



favorablemente y es dado de alta 5 dias después con el retiro del dren pen rose

teniendo cita por consultorio externo en 7 dias.
Caso clinico N°2:

Paciente varén de 70 afos ingresa por emergencia tras una caida a nivel por lo

que refiere un dolor intenso y limitacion funcional en tobillo derecho.
Antecedentes:

— Litiasis vesicular.
Funciones vitales:

- FC: 97X

- PA:125/90
- FR: 18

— SatO2: 98%

Funciones bioldgicas:

— Apetito: Conservado
— Deposiciones: conservado
— Sed: conservado
— Diuresis: conservado

Examen fisico:
Piel y faneras: Tibio, himedo y elastico, llenado capilar menor a dos segundos.

Torax y pulmédn: Murmullo vesicular pasa disminuido en ambos campos

pulmonares, no se perciben ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buen tono, no soplos agregados.

Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacién.

12



Miembro inferior derecho: aumento de volumen, equimosis, deformidad en

articulacion, doloroso a la digitopresion y limitacion funcional del tobillo.

Ingresa con un diagnéstico inicial de: Contusion en tobillo derecho, descartar

fractura de tibia y peroné distal derecha.

El plan de trabajo fue el siguiente:
Analgésicos (Tramadol via subcutanea STAT),
Inmovilizacion con férula de yeso muslo-pedia,
Se solicita radiografia de tobillo derecho.
Examenes preoperatorios:

— Radiografia de Térax

— Electrocardiograma

— Hemograma completo

— Glucosa sanguinea

— Urea

— Creatinina

— Tiempo de coagulacién y sangria

— Riesgo Cardioldgico con resultado de EKG
— Evaluacion Anestesioldgica

— Riesgo Neumoldégico

Resultados:
— Hemoglobina: 11.1 g/dL
— Plaquetas: 290000
— Leucocitos: 13.000

— Grupo sanguineo: O+
— Tiempo de coagulacion: 5min y 45 seqg.

— Tiempo de sangria: 1min y 48 seqg.
13



— Glucosa: 90 mg/dL

— Urea: 21mg/dL

— Creatinina: 1 mg/dL

— Los servicios de Cardiologia, Neumologia y Anestesiologia catalogan
como tributario de la cirugia al paciente.

En la radiografia se observa:

— Luxofractura bimaleolar de tobillo derecho (fractura del maléolo tibial y

peroneo).
El diagndstico definitivo es Luxofractura bimaleolar de tobillo derecho.

Se realiza una reduccion abierta con fijacion interna, con material de
osteosintesis (placa +tornillos); pasa a hospitalizacién 1 dia, y se da de alta con

analgésicos y antibioticos.

I.3 Rotacion en Ginecologia y Obstetricia:

Caso clinico N°1

Paciente de 31 afios gestante de 36 semanas por fecha de ultima regla refiere
perdida de liquido vaginal claro de aproximadamente 100 mililitros, de color
ligeramente amarillento, inoloro, no presenta sangrado, asociado a dolor tipo
contraccion con una frecuencia de 3 en 10 minutos en promedio, una intensidad
de nivel 6 considerando del 1 al 10 con una duracién de 20 segundos, percibe
movimientos fetales, hace aproximadamente 10 horas antes de acudir por

emergencia al Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Funciones vitales:

— PA:100/80
- FC:72x

- FR:16x

— SatO2: 98%

14



Antecedentes:

— G1P0000

— Controles prenatales: 04
Examen Fisico:
AU: 31cm

Dindmica uterina: esporadica

Latidos cardiacos fetales: 145x
Movimientos fetales: ++/+++
Dilatacién: 7cm

Incorporacion: 90%

AP: +1

Membranas rotas.

Los diagnésticos planteados son los siguientes: Primigesta de 36 semanas por
fecha de ultima regla, Ruptura prematura de membranas, Fase activa de trabajo

de parto.

Plan de trabajo: Observacion y monitoreo materno fetal. Antibioticoterapia de
forma profilactica con 7 dias con una combinacién de ampicilina intravenosa (2 g
cada 6 horas) y eritromicina (250 mg cada 6 horas) durante 48 horas, seguido de

amoxicilina oral (250 mg cada 8 horas)

Se realiza una reevaluacion a la paciente donde se halla una dilatacion de 10cm,
cuello totalmente incorporado y AP +3, motivo por el que se ingresa a sala de
partos; este fue un parto sin complicaciones, el producto fue un recién nacido
varén, con un peso de 2550 gramos, APGAR 8’9, liquido amnidtico claro, se

realiza apego precoz de 40 minutos; la paciente pasa a puerperio en el pabell6n
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B1l junto al recién nacido que luego ser dado de alta por el servicio de
neonatologia es dado de alta por el servicio de ginecologia y obstetricia, después

de un poco mas de 24 horas del parto, ya que no presenté complicaciones.
Caso clinico N°2

Paciente de 25 afios acude por emergencia con un tiempo de enfermedad de 5
dias donde presenta flujo anémalo abundante, prurito intenso en regién genital

asociado a dolor al tener relaciones sexuales.
Sin antecedentes de importancia, se realiza el examen fisico:
Piel y faneras: tibia, hUmeda, elastica, llenado capilar menor a dos segundos.

Térax y pulmédn: murmullo vesicular pasa correctamente en ambos campos

pulmonares, no se perciben ruidos agregados.
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.

Genitales Externos: Se observa flujo vaginal blanquecino cremoso, no maloliente,
asociado a eritema y edema en dicha regién con prurito intenso. Se realiza una
medicion de pH con hisopo vaginal, el cual arroja un valor de 4.3. Se
complementa ademas con un test de aminas, el cual arroja aminas moderadas,

también positivo.

Especuloscopia: Se logra observar tracto vaginal eritematoso con presencia de

adherencias grumosas y placas blanquecinas junto a eritema en el cérvix.

Tacto vaginal: El cuello es de ubicacién posterior, blando, de aproximadamente

1cm, con dolor a la movilizacion, anexos no palpables.
Se da el diagnostico de micosis vaginal.

El plan de trabajo fue el siguiente: 150mg de fluconazol en dosis Unica;
tratamiento es ambulatorio, se reevalla en una semana hallando remisién de la

patologia.
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|.4 Rotacion en Pediatria:

Caso clinico N°1

Tiempo de enfermedad: 21 dias.
Signos y sintomas principales: Aumento de volumen en regiéon submandibular
asociado a signos de flogosis.
Paciente vardn de 6 afios, acude por emergencia con un tiempo de enfermedad
de 21 dias, refiere que evidencia un aumento de volumen en la region
submandibular asociado a dolor a la digitopresion motivo por cual acude a la
clinica donde le administran tratamiento intramuscular y via oral que no recuerda
el nombre. Sin embargo, una semana después la lesibn aumenta de tamafio,
sube de temperatura local por lo que acude a acompafiado de su madre donde
le diagnostican adenitis submaxilar y le indican amoxicilina mas acido clavulanico
(250 + 62.5 mg/5ml) 5 ml c/8hrs por 5 dias por via oral e ibuprofeno 5m c/8hrs
por 2 dias por via oral. Madre cumple tratamiento, y al no observar mejora, acude
a emergencia nuevamente, esta vez agregados signos de flogosis.
Funciones Vitales:

— FC: 89 latidos por minuto.

— FR: 21 respiraciones por minuto.

— SatO2: 99%

Funciones Bioldgicas:

— Deposicién: 2v/todos los dias
— Diuresis: normal
— Apetito: conservado

— Sed: conservado
Antecedentes:

— Natales: RNAT (40 semanas) parto por cesarea debido a macrosomia PN:

3836
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o Llanto inmediato al nacer. Alta conjunta
— Fisiolégicas: inmutaciones completas (no muestra carne)
o LME: 6 meses Ablactancia: 6 meses
— Desatrrollo psicomotor: control cefalico: 4 meses
= Hablar: 7 meses Caminar: 11 meses
— Patologicos: RAMS: niega  Alergias: niega Qx: niega
» Enfermedades: Varicela (a los 6 meses), mano - pie - boca:
en 2 oportunidades (julio 2023/octubre 2022)

Examen Fisico:
Peso: 19 kg
Talla: 113 cm

Piel y faneras: Tibio, hidratado y elastico, llenado capilar menor a 2 segundos,
aumento de volumen en region submaxilar de 3cm de diametro
aproximadamente, discretamente eritematoso, no elevacion de temperatura en
dicha region, no secrecion, doloroso a la palpacion, no movil.

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

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No soplos.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no doloroso a la
palpacion.

Neuroldgico: Activo y reactivo a estimulos externos, no signos meningeos.

Impresioén diagnostica:
— Absceso Submandibular foco odontologico.
— Absceso Submandibular foco infeccioso (TBC)

— Caries Dental.
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Plan de trabajo:

Rotar la antibioticoterapia a oxacilina 950mg cada 8 horas por 7
dias(150mg/kg/dia) en combinacion con clindamicina 250mg cada 8 horas por 7
dias (40mg/kg/dia) via endovenosa, realizar interconsulta al servicio de
odontologia pediatrica, se solicito Bk en secreciones, hemograma, PCR, Perfil
hepatico, Examen de orina, Creatinina, glucosa en sangre, Ecografia de partes
blandas en region submentoniana y en base a la evolucion, de ser necesario,
realizar adicionalmente otra interconsulta al servicio de cirugia pediatrica (para
drenaje)

Los resultados todos fueron normales a excepcion de los siguientes:

— PCR: 1.27 mg/dL, elevado posiblemente por la inflamacion presente.

— Ecografia: Coleccién de partes blandas de 22x18x24mm con un volumen
de 5.2cc, con grasa adyacente y ganglios aumentados de tamafio siendo
el mayor de 9x8mm.

Paciente presenta evolucion estacionaria gracias a los antibiéticos donde
principalmente cubren cocos grampositivos aerobios y anaerobios y se programa
para sala de operaciones por parte del servicio de odontologia pediatrica, quienes
ingresan para una cirugia de exploracién y drenaje por absceso submentoniano;
5 dias luego de la intervencion, al completar su nueva terapia antibiética es dado

de alta con indicaciones.

Caso clinico N°2

Tiempo de enfermedad: 17 dias

Signos y sintomas principales: Fiebre, aumento de volumen asociado a flogosis
en region perianal.

Paciente masculino de 4 afios acude por emergencia al presentar desde hace 17
dias un progresivo aumento de volumen asociado a dolor y calentura local en
region perianal; en emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue le brindan
tratamiento de cefalina (100mg/ 5ml) 4,5 ml ¢c/12 horas, y paracetamol 120mg/5ml|
y mupirocina por 5 dias. Al finalizar dicho tratamiento vuelve por emergencia con

fiebre de 38.6 grados y se hospitaliza.
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Funciones vitales:
— FC: 110 latidos por minuto.
— FR: 24 respiraciones por minuto.
— SatO2: 98%
Funciones bioldgicas:
— Deposicion: 1v/todos los dias
— Diuresis: normal
— Apetito: disminuido

— Sed: conservado

Antecedentes:
— RNAT 40ss, eutdcico.
— Episodio convulsivo en 1 oportunidad hace 2 afos.

— Refiere inmunizaciones completas, no presenta carne de vacunacion.

Examen fisico:

Piel y faneras: caliente, elastico, hidratado, llenado capilar inferior a los dos
segundos. Tumoracion dolorosa a la digitopresion de aproximadamente 3
centimetros de didmetro a nivel anal en cuadrante posterior, con signos de
flogosis y fluctuacion central.

Térax y pulmén: Murmullo vesicular para correctamente en ambos campos
pulmonares.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se perciben
soplos.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes. Blando, depresible, no doloroso a la
palpacion, no visceromegalias.

Neuroldgico: activo y reactivo a estimulos externos.

Ingresa con el diagnostico de: Celulitis perianal + absceso perianal, a descartar

fistula perianal.
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Plan de trabajo:
Rotar cobertura antibiética, se solicitan, test de Graham, parasitolégico seriado,
Hemograma, electrolitos, PCR, Urea, Creatinina, ecografia de partes blandas
region gluteo izquierdo y region perianal, interconsulta a cirugia pediatrica (por
posible drenaje)
Tratamiento:
Oxacilina 950mg cada 8 horas por 7 dias(150mg/kg/dia) en combinacion con
clindamicina 250mg cada 8 horas por 7 dias (40mg/kg/dia) via endovenosa.
Los resultados fueron:

— Parasitoldgico seriado: quistes de blastocistos hominis 4-6/ campo

— Urea: 15.73 mg/dL

— Creatinina: 0.38 mg/dL

— Leucocitos: 16.34 k/uL

— Ecografia: coleccion perianal localizada.

El paciente tuvo una evolucion favorable gracias a los antibioticos, aun asi hubo
una intervencion de parte de cirugia pediatrica al 5to dia de la cobertura
antibiotica para un drenaje de buen resultado, estuvo 5 dias mas con cobetura

antibiotica y luego fue dado de alta con indicaciones.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El internado médico se desarrollé durante el periodo que comprende desde el 1
de Abril del 2023 hasta el 31 de Enero del 2024-.

La primera rotacion se llevo a cabo entre el periodo del 1 de Abril del 2023 al 30
de Mayo del 2023, esta rotacion se realizd en el Centro de Salud La Molina, el
cual se encuentra ubicado en Calle ElI Haras sin niumero esquina cuadra 4
avenida Prado Ugarteche, perteneciente a la urbanizacion el Haras en el distrito
de La Molina, en la provincia de Lima, departamento de Lima y perteneciente a
la Direccién de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima Este en donde se
desarrollo la etapa del internado dedicada a la experiencia en el primer nivel de

atencion en el pais.

Mientras que, la rotacion hospitalaria se desarroll6 en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue que es un hospital de nivel Ill-1 que pertenece a la DIRIS de
Lima Este, se ubica en la avenida Cesar Vallejo N°1390 en el distrito de El
Agustino, provincia de Lima, Departamento de Lima, fue fundado el 24 de Febrero
de 1949 y atiende a una poblacibn de méas de dos millones de personas
aproximadamente de los distritos de San Juan de Lurigancho, Lurigancho-
Chosica, Chaclacayo, Cieneguilla, Pachacamac, La Molina, Ate, San Borja, La
Victoria, Lima, El Agustino y Santa Anita y brinda servicio de atencién en
medicina, neumologia, cirugia de térax y cardiovascular, cirugia, pediatria,
gastroenterologia, cardiologia, nefrologia, estomatologia, medicina tropical,
cirugia pediatrica, neurologia, gineco-obstetricia, hematologia, medicina fisica y
rehabilitacion, enfermeria, emergencias, anestesiologia y centro quirdrgico,
nutricion y dietética, servicio social, psicologia y farmacia. Esta etapa del
internado meédico dura del 1 de Junio del 2023 al 31 de Enero del 2024.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacion en Medicina Interna

Caso clinico N°1: Cancer de Colon

El cancer de colon es el cuarto tipo de patologia maligna en cuanto a prevalencia
y es el cancer mas frecuente en el tracto gastrointestinal, ademas de ser la
segunda causa de muerte en Estados Unidos, en el afio 2021 se estima que
existieron 104 610 nuevos casos de cancer de colon y ademas se estimoé también
gue 53 200 personas moriran de este tipo de cancer aproximadamente.(3,4) La
incidencia de esta patologia esta presentando un aumento de aproximadamente
1% en las personas que tienen entre 50 y 64 afios y un aumento anual de cerca
del 2% en aquellas personas que son menores de 50 afios, ademas la tasa de
mortalidad también esta asociadas a la edad.(5) La edad promedio en la que se
diagnostica el cancer de colon es de 68 afios en hombres y de 72 afios en las
mujeres y de acuerdo a la ubicacién de la lesion cancerosa un 41% se desarrollan

en el colon proximal y un 22% se desarrollan en el colon distal.(6)

En relacién con los factores que estan asociados al desarrollo de esta patologia
tenemos a los factores genéticos con los que se asocian del 5% al 10% de casos
de cancer de colon, otros factores que estan relacionados con la aparicion del
cancer de colon son el consumo de alimentos procesados, dieta rica en grasa,
consumo de alcohol y tabaco, sedentarismo, edad, diabetes y sindrome
metabolico entre los principales factores de riesgo(7).

La estadificacion es fundamental no solo para la estimaciéon de un prondstico
como tal sino para poder definir las distintas rutas terapéuticas para poder reducir
el riesgo de mortalidad se puede tomar en cuenta la clasificacion TNM en cancer

de colon (ANEXO 1). (8) La estadificacion puede ser dividida en dos tomando en
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cuenta la distancia y el avance regional de la enfermedad que incluye el avance
del tumor en la pared, el estado de los nddulos linfaticos. EI mejor examen para
el diagnostico del cancer de colon es la colonoscopia ya que este estudio permite
visualizar el tumor y ademas es posible tomar una muestra del tejido afectado,
sin embargo la colonoscopia es un examen auxiliar invasivo y que esta
relacionado con sangrado y riesgo de perforacion y eso sumandole el gasto
econémico que implica no es posible que sea utilizada como la primera opcion

para la poblacién general(9).

Segun el tiempo 0 momento del diagndstico realizado al paciente del 10% al 15%
consultan con un céancer de colon localmente avanzado en estos casos se
procede a la extirpacién en bloc todo dependiente al prondstico del paciente. Hay
casos reportados en los que se presenta un cancer de colon derecho a la vez
gue en el lado izquierdo, por lo que en estos casos la terapéutica se debe
individualizar. Recordar que la sobrevida a 5 afios esta relacionada a la etapa del
cancer de colon, en la etapa | se presenta 90% de sobrevida a los 5 afios, en la
etapa Il 75% a 80% de sobrevida, en la etapa Ill 50% a 60& de sobrevida y

finalmente en la etapa 4 solo un 20% de sobrevida.(9)

Tomando en cuenta los avances tecnologicos y de diagnéstico en la medicina
moderna se debe establecer una marcada importancia en cuanto a la prevencion
y promocién de la salud con respecto al cancer de colon que es también un

problema de salud publica para nuestro pais.

Caco clinico N° 2: Enfermedad Arterial Periférica

La enfermedad arterial periférica es una patologia que se caracteriza por una
disminucién del flujo sanguineo en Las arterias periféricos como resultado de una
estenosis o por alguna obstruccion de este flujo, se excluyen de este grupo de
patologias aquellas que afectan a los vasos coronarios e intracraneales, esta

obstrucciéon puede ser debido a factores intrinsecos o extrinsecos(10). Entre las
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formas en como puede presentarse esta enfermedad se encuentran la
claudicacion intermitente, el dolor en reposo y la isquemia de miembros
inferiores. Los factores de riesgo que se encuentran asociados y documentados
por la evidencia actual se encuentran el tabaguismo, diabetes mellitus, el sexo
masculino, la edad, dislipidemias e hipertension arterial, en los ultimos afios se
han realizado estudios para determinar la asociacion con la predisposicion
genética, lipoproteinas, fibrindbgeno, hiperhomocisteinemia, proteina C reactiva 'y
la hipercoagulabilidad(11,12).

La enfermedad arterial periférica afecta principalmente entre el 15% al 20% de
personas mayores de 70 afios ello sin tomar en cuenta a los pacientes con una
presentacion de enfermedad asintomatica, siendo esta razon la principal para el
déficit del diagnéstico de esta patologia. La prueba que se realiza para el
diagnostico en mayor frecuencia es el indice tobillo-brazo teniendo una
sensibilidad mayor de 95%y una especificidad que se encuentra cerca al 100%
en comparacion con la arteriografia(13).

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad arterial periférica pueden
presentarse de manera asintomatica principalmente en los primeros estadios de
esta patologia es por ello la importancia de una buena historia clinica., estos
signos y sintomas estan organizados segun la clasificacion de Fontaine y la
clasificacion de Rutherford (ANEXO 2), ademas del cuestionario de Edimburgo
como una metodologia estandarizada para determinar la presencia de la
claudicacion intermitente (ANEXO 3), lo cual nos puede servir para sospechar el
nivel de estenosis u obstruccion que presentan los vasos arteriales. También
podriamos utilizar como examen auxiliar para el diagndstico una ecografia
Doppler la cual es un buen método diagnostico para conocer la extension
anatomica de la enfermedad y también para evaluar hemodinamicamente las

estenosis que presenta el paciente(13,14).
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Entendemos como insuficiencia o enfermedad arterial periférica a un conjunto de
sintomas y signos que se presentan de manera aguda o cronica que
generalmente se relacionan con un evento oclusivo u obstructivo de los vasos
arteriales, en la mayoria de las ocasiones estan relacionadas con la enfermedad
aterosclerotica lo cual afecta principalmente la vascularizacion de los miembros
inferiores(15). Tomando en cuenta lo ya explicado fisiopatolégicamente se podria
tomar en cuenta la isquemia que provoca este conjunto de enfermedades en el
paciente, se clasifican en funcional y critica, la isquemia funcional ocurre cuando
la insuficiencia arterial se da durante el ejercicio presentdndose como una
claudicacion intermitente, mientras que la isquemia critica se produce cuando la
reduccion del flujo sanguineo se presenta en el reposo o se presentan lesiones

troficas en los miembros inferiores(16).

El tratamiento médico de los pacientes con enfermedad arterial periférica tiene
dos objetivos fundamentales, el primero es mejorar la funcionalidad de la
extremidad afectada por la isquemia producida por esta patologia y prevenir los
eventos secundarios a la distribucién afectada por la sintomatologia de la
enfermedad. Los pacientes con enfermedad arterial periférica que cursan con
una presentacion de la enfermedad con sintomatologia tienen un pronéstico a
largo plazo muy negativo, es por ello que es importante el diagndstico precoz de
esta enfermedad(17,18).

Se debe tomar en cuenta también la poblacién de riesgo mas afectada en cuanto
a la presentacion de esta patologia, una historia clinica correctamente
desarrollada nos brindara un conjunto de informacién que posiblemente nos
guien al diagnostico correcto o a la sospecha de esta enfermedad sin necesidad
previa de tener examenes de laboratorio o imagenes auxiliares. La importancia
en la salud publica radica sobre todo en el conocimiento de esta enfermedad,

saber identificar los sintomas y signos que estan relacionados a esta enfermedad
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y tener mas tiempo para corregir el problema en los pacientes de manera

individualizada debido a los factores de riesgo que podria tener cada uno.

3.2 Rotacién en Cirugia General

Caso clinico N°3: Eventracion Abdominal

Una eventracion es la salida del peritoneo que puede ser junto con otra viscera
0 no de la regién abdominal por una zona u orificio de la pared abdominal que se
encontré previamente debilitada por diferentes razones, quirdrgicas o no de
manera patoldgica. Esta patologia no tiene una etiologia Unica o especifica 'y en
cuanto a los factores que estén asociados se encuentra la infeccion de una herida
operatoria, errores técnicos 0 mecanicos quirdrgicos, tipo de incisiones
realizadas, obesidad, complicaciones pulmonares, hipertension arterial, Ascitis y

el sindrome compartimental abdominal(19).

La eventracion se produce debido a una debilitacion de las capas de la pared
abdominal, esta relacionada con la primera semana post quirdrgica de alguna
operacion en la zona mencionada, esta dehiscencia o disrupcion que se presenta
en la pared abdominal se presenta generalmente en la primera semana de

postoperado de alguna intervencion quirdrgica en la zona pertinente.(20)

La prevalencia de las eventraciones va entre el 10% al 13% relacionados con
laparotomias y entre el 3% al 8% de las incisiones para el ingreso de los puertos
laparoscopicos, la prevalencia de esta enfermedad es mayor en las mujeres que
en los varones y esto debido a una debilidad y flacidez mayor de los tejidos de la
pared abdominal femenina que la masculina. La sintomatologia o la presentacién
de esta patologia es facil de detectar debido a que se deben detectar los signos

de una tumoracion e inflamacion.(21)
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Existen cuatro tipos de eventracion principalmente la hernia incisional o

eventracion abdominal complicada, la hernia incisional o eventracion abdominal

no complicada, eventracion abdominal simple y finalmente la eventracidon
abdominal compleja, pero también se pueden clasificar segun su cronicidad
siguiendo la linea dolor, tumor reductible o irreductible y cambios troficos en la
piel de la zona afectada. El ultrasonido es el estudio de eleccion, tiene una
sensibilidad del 70% y una especificidad de casi el 100%se requiere una
tomografia abdominal en caso de presentar una eventracion no reductible
(ANEXO 4). (22)

Las eventraciones son, en nuestra realidad salubre, una de los eventos
quirdrgicos mas comunes, debido a ello se debe tener en cuenta todos los
detalles en cuanto a la prevencion de la salud con respecto a las eventraciones,
principalmente brindando tratamiento de la obesidad que llegara a presentar el
paciente, ademas de un tratamiento especifico para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedades que originen aumento de presién

intraabdominal, tratamiento que pueden causar retardo en la cicatrizacion.

Caso clinico N°.4: Luxo fractura maleolar

Las luxofracturas de tobillo son consideradas las fracturas méas habituales sin
diferencia de sexo, sin embargo, tiene una mayor prevalencia e incidencia en
mujeres mayores de 50 afios y personas deportistas. Los factores que estan
relacionadas de manera intrinseca con esta patologia son el sobrepeso, edad,
sexo, morfologia del pie, alteraciones propioceptivas, desequilibrio, balance
muscular o lesiones ligamentosas que establezcan un escenario desfavorable

para el paciente(23).
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Las fracturas bimaleolares se generan como consecuencia de la una aplicacion
continua de diferentes mecanismos traumaticos, en un inicio no deberia existir

una ruptura ligamentosa. Este tipo de luxofracturas se producen debido a un

traumatismo de alta energia en donde se producira una entorsis o giro forzado
del tobillo lo cual produce un dafio en las estructuras de soporte del tobillo lo que
da lugar a la aparicién de fracturas en ambos maléolos y a su vez una posible

luxacion del astragalo que se encuentra entre estas estructuras(24,25).

Las luxofracturas pueden clasificarse para su evaluacion y tratamiento de dos
maneras: Lauge-Hansen y Weber (ANEXO 5 y ANEXO 6). La clasificacion de
Lauge-Hansen en esta clasificacion asocia patrones especificos de la fractura al
mecanismo de lesion entre los principales se encuentran la supinacién y rotacion
externa, supinacion-aduccion, pronacién y rotacion externa y pronacion
abduccion ademas de agregarle una escala de severidad que va desde el grado
| al grado IV. La clasificacion de Danis-Weber es la méas sencilla y se basa
practicamente en las caracteristicas de la fractura del maléolo peroneo
identificando el nivel y grado del desplazamiento de la fractura y se pueden

clasificar en infrasindesmal A, transindesmal B y suprasindesmal C(26).

En relacién al diagnéstico de las luxofracturas bimaleolares se destaca la
evaluacion radiolégica que deberian incluir las proyecciones anteroposterior,
lateral y oblicua, también puede ser de ayuda una tomografia axial
computarizada, la evaluacién del paciente en cuanto al dolor que presenta
también es importante y esta relacionado con el tratamiento de eleccién que
puede ser conservador o quirdargico y dependera mucho del tipo de fractura que
se ha producido y la gravedad de la lesion que se presente, en cuanto al
tratamiento conservador esta relacionado con la inmovilizacion debajo de la

rodilla con algun aparato externo de yeso, fibra de vidrio o aparato ortésticos,
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mientras que el tratamiento quirdrgico tiene como principal objetivo la reduccion

de la luxacion y la estabilizacion de la articulacion afectada(27).

Este tipo de lesiones traumaticas son de las mas frecuentes que se presentan en
la atencidn hospitalaria en nuestro medio, se debe tomar en cuenta algunos
factores en cuanto al tratamiento, pero sobre todo se debe también dar
importancia en la rehabilitacion fisica para poder restituir la funcionalidad de la
articulacion afectada, es por ello también importante establecer informacion

certera acerca de la funcionalidad del paciente previo al evento del traumatismo.

3.3 Rotacidén en Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico N°5: Ruptura Prematura de Membranas

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es una patologia que se
conceptualiza como la ruptura espontanea de las membranas por lo menos dos
horas antes del inicio de trabajo de parto, puede ocurrir en embarazos a término
(37 semanas 0 mas) o en embarazos pretérmino (menor a 37 semanas). La
mayoria de RPM son a término y el parto continuard su curso, incluso si las
condiciones cervicales son desfavorables. No se conoce aun un mecanismo
especifico etioldgico que desencadene la ruptura, pero se le considera la principal
causa de prematuridad y mortalidad materna(28,29).

Los factores de riesgo que estan asociadas a esta patologia son principalmente
antecedentes de RPM en embarazos anteriores, se encontré una recurrencia de
RPM pretérmino del 13.5% en mujeres con antecedente de RPM en embarazos
anteriores, las infecciones del tracto urinario inferior aumentan el riesgo de sufrir
RPM asociandose con mas frecuencia a la vaginosis bacteriana, hemorragias del

primer y segundo trimestre del embarazo esta asociado al riesgo de RPM de 3 a
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7 veces, el tabaquismo, polihidramnios, malformaciones uterinas, embarazo
multiple, desprendimiento de la placenta, colagenopatias, bajo nivel
socioeconémico y trauma abdominal son algunos de los factores que estan

relacionados al riesgo de RPM(30,31).

La RPM usualmente se presenta con una salida brusca y sin alguna razén

aparente de liquido transparente por la vagina, en ocasiones este liquido se

presenta de manera escasa e intermitente, el diagnostico usualmente se realiza
mediante una minuciosa historia clinica y principalmente por observacién directa
a la paciente. El tiempo de diagndstico y todo lo ocurrido previo a la llegada de la
paciente al establecimiento de salud es de importancia para el correcto
tratamiento de la RPM(32).

La ecografia obstétrica podria indicar una disminucion del volumen de liquido
amnidtico por lo que puede sumar a la confirmacion del diagnostico, el
diagnéstico diferencial es en cuanto al liquido que se pude confundir con orina,
flujo o incluso liguido seminal. Las RPM se pueden clasificar en 4: RPM término
que se presenta después de las 37 semanas, pretérmino, que se presenta antes
de las 37 semanas, RPM prolongado, mas de 24 horas de ruptura y RPM

previable que es la que ocurre antes de las 24 semanas de gestacion(33).

Las complicaciones que estan relacionadas con la RPM son tanto maternas como
fetales, estas complicaciones tienen una asociacion con la edad materna, es
decir, a mas edad materna existe mas riesgo de tener las complicaciones como
la prematurez, muerte fetal, deformidades fetales como la hipoplasia pulmonar
principalmente que se presenta en el 30% de los casis y representa una
mortalidad perinatal mayor al 70% de los casos, pueden ocurrir también
presentaciones anOmalas fetales, desprendimiento placentario, hemorragias,
infecciones maternas y perinatales principalmente la corioamnionitis y la

endometritis puerperal(34).
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En las pacientes gestantes a término con RPM la finalizacién de la gestacion se
debe realizar de forma inmediata o dentro de las primeras 24 horas posteriores a
la ruptura para poder disminuir el riesgo de una corioamnionitis y endometritis
debido a que mantener una conducta solo expectante puede conllevar a

aumentar el riesgo la morbimortalidad materna y neonatal, se puede tener en

cuenta que para el manejo de las RPM es importante tomar en cuenta la edad
gestacional (ANEXO 7)(35,36).

Tomando en cuenta que esta patologia tiene una incidencia muy importante para
la salud publica en nuestro pais es importante sefalar que se deben manejar
estrategias educativas para las gestantes con respecto a los signos de alarma
gue se deben tomar en cuenta y las actitudes y practicas que se deben tener para
cuando ocurra alguno de los escenarios en los que se pueda desarrollar una
RPM. El manejo de estos casos debe ser individualizado y va a depender de la
edad gestacional, del bienestar fetal en la que se encuentre en ese momento y
de las complicaciones que se puedan presentar durante la pérdida del liquido

amniotico.(37)

Caso clinico N.°6: Micosis Vaginal

La Micosis Vaginal es una de las infecciones de transmisién sexual mas
frecuentes a nivel global, es tratable. Esta patologia es causada por un organismo
que se conoce como Trichomonas vaginalis, este organismo es un parasito
unicelular que posee flagelo que usualmente se puede encontrar en la flora
natural de la uretra masculina. En los hombres es la causa mas frecuente de la
uretritis no gonococica mientras que en las mujeres es una de las causas mas

frecuentes de vaginitis(38,39).
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La Micosis Vaginal tiene principalmente manifestaciones clinicas que pueden
presentarse en cualquier parte del tracto genito-urinario, aunque una gran parte
de casos también cursan sin mostrar ningun sintoma, dentro de los sintomas que
pueden presentarse descarga vaginal, prurito, disuria, dispareunia, irritacién
volver. En los hombres la resolucion de la enfermedad se da de manera

espontanea mientras que en las mujeres puede persistir una infeccion en el tracto

uro genital. Al examen fisico se puede observar que el flujo vaginal puede adoptar
un color en particular mientras que el mas comun es de color verduzco
espumoso, la severidad de los sintomas esta relacionada con el nivel de
inflamacion que se manifieste en la paciente dentro de los que existen factores
gue pueden influir en la respuesta inflamatoria como factores hormonales, flora
vaginal y la concentracién de los microrganismos como tal.(40) La incidencia de
la infeccion relacionada por tricomonas vaginal esta asociada con factores de
riesgo tales como mdltiples comparfieros sexuales, presencia o previa infeccién
con alguna infeccion de trasmision sexual como el Hermes, VIH, hepatitis,
candidiasis, gonorrea, entre otras, prostitucion, drogadiccién, encarcelacion y en
mujeres de edad joven aumenta el riesgo de contraer una infeccidn por tricomona

vaginal. (41)

El método diagnéstico considerado como el Gold estandar son las técnicas de
amplificacion de acidos nucleicos (ANEXO 8). En el caso de la mujer la muestra
de eleccion para poder establecer un diagnostico es el fluido vaginal y en el
hombre la muestra que debe utilizar es el semen, el método méas apropiado es el
cultivo en los medios de Roiron y de Diamond debido al 98% de sensibilidad y el
100% de especificidad que tiene esta prueba. La reacciébn en cadena de
polimerasa ha dado buenos resultados en secrecién vaginal y orina, ademas de
la enzimoinmunoanalisis y la inmunofluorescencia directa tienen menor

sensibilidad frente a los otros métodos diagnosticos(42).
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El ph alcalino es ideal para que este parasito produzca una infeccion, los
mecanismos de patogenicidad de la tricomona son de dos clases las que son
dependientes o independientes del contacto, el transporte del parasito entre las
mucosas durante el acto sexual se hace mediante las secreciones de quienes

participan en el coito como el flujo vaginal, liquido preseminal y el semen. En las

mujeres suele localizarse preferentemente en las glandulas de Bartolino y para
uretrales, ademas de la vagina y el cérvix. En el hombre coloniza principalmente
el surco balanoprepucial, glandulas prepuciales, la uretra prostatica y las

vesiculas seminales(43,44).

El impacto en la salud publica de esta patologia no est4 bien evaluada y
comprendida, de hecho, las investigaciones con respecto a las infecciones de
transmision sexual y sus factores asociados en la poblacion general son escasos
y desactualizados, tomando en cuenta que la poblacién que esta en riesgo es
muy amplia. Los resultados de este tipo de investigaciones son de mucha ayuda
para generar estrategias para la prevencion y promocion de la salud en nuestro

pais.

3.4 Rotacion en Pediatria

Caso clinico N°7: Absceso Cervical

Los abscesos cervales infantiles son un grupo de patologias poco frecuentes en
la practica clinica-hospitalaria diaria pero su diagnostico y tratamiento son
importantes debido a la gravedad y las posibles complicaciones que pueden
presentarse en los pacientes que tienen también relacién con las tasas de
mortalidad infantil(45).
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La presentacion clinica que tienen estos abscesos no tiene algun patrén
especifico, los signos y sintomas que se relacionan con estas patologias son la
odinofagia o la fiebre ademas de las limitaciones de la movilidad cervical, esto
complica un diagndstico temprano y rqpido provocando que se puedan exacerbar
las limitaciones que se puedan presentar. La tomografia axial computarizada y la
ecografia cervical son de importancia en el diagnéstico debido a que son
examenes auxiliares de imagenologia més utilizados para el diagnéstico de estas
patologias, mientras que el uso de radiografia est4d cada vez siendo menos
utilizada(46,47).

Existen diferentes tipos de abscesos cervicales como la adenopatia
abscesificada, absceso parafaringeo, absceso retrofaringeo, absceso parotideo,
absceso submandibular y absceso periamigdalino (ANEXO 9),(48) y el grupo
etario mas frecuente en el que se presentan estas patologias son en pacientes
gue se encuentran entre 3 y 6 afios. En los nifios el diagnostico de estos
abscesos puede ser dificil es por ello la importancia de una correcta anamnesis
y el examen fisico, los signos que mas orientan a este tipo de diagndosticos son
la presencia de masas especificas, limitacion en la movilidad cervical sobre todo

la fiebre y la odinofagia(49).

Con respecto al tratamiento que se puede utilizar frente a estos escenarios optan
por un tratamiento conservador, dejando el tratamiento quirdrgico siempre que
haya un compromiso respiratorio o la gravedad de la presentacién del absceso,
como en abscesos que midan mas de dos centimetros; la neumonia aspirativa,
abscesos pulmonares, empiema e incluso la asfixia pueden ser consecuencia de
rupturas de abscesos hacia la laringe o trdquea con la aspiracion del contenido
purulento. El sindrome de Horner y las paralisis por los pares craneales IX y XII
suelen ser infecciones que invaden el espacio carotideo, en cuanto al tipo de
cirugia empleada varia segun la presentacion del caso, lo mas frecuente es
realizar una incisién o drenaje, también se puede considerar una cervicotomia,

esto dependera de la extension del absceso(50,51).
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La clindamicina se enfoca en los cocos grampositivos aerobios y anaerobios, que
en combinacién con la oxacilina y su particularidad con ciertas especies de
estafilococos logran un buen espectro terapeutico en infecciones de piel y partes

blandas.

Tenemos que tomar en cuenta que, a pesar de ser una entidad poco frecuente
en el medio hospitalario peruano, es una de las situaciones en las que se debe
actuar de manera mas eficiente y eficaz con respecto al diagnostico y tratamiento
de este tipo de abscesos. Es importante conocer la situacion actual en cuanto la
clasificacion de esta enfermedad ademéas de todos los factores que podrian
favorecer al desarrollo o el empeoramiento de este tipo de patologias. El
tratamiento sea conservador o quirdrgico se debera elegir de manera

individualizada.

Caso clinico N°8: Absceso Perianal

El absceso perianal es un foco de supuracién que se origina en alguna glandula
de la region perianal y en el inicio se establece en el espacio Inter esfinteriano.
El absceso puede ser una respuesta a cuerpos extrafios, traumatismos,
enfermedades inflamatorias intestinales o procesos infecciosos especificos,
tumores. La clasificacion en cuanto a los abscesos perianales se divide en 5 tipos
de presentacién: perianal, isquiorrectal, postanal profundo, interesfinteriano y
supraelevador(52).

La forma de presentacibn mas frecuente es el tipo de presentacion perianal,
representando 50% de todos los abscesos anorrectales, esta patologia se
manifiesta clinicamente por un cuadro de proctalgia intensa que aumenta el dolor

en relacién con la defecacién y la posicion de estar sentado. Los abscesos
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isquiorrectales son los que se presentan segundos en cuanto a frecuencia y se
manifiestan por la presencia de una zona indurada y eritematosa en la region
glutea baja, son extremadamente dolorosos, se presenta con fiebre vy
leucocitosis. El absceso postanal profundo se caracteriza por un foco de
supuracién entre el esfinter anal externo y el musculo elevador del ano e la linea

media posterior que puede ser muy dificil diagnosticar (ANEXO 10). (53)

La sintomatologia en general que se puede observar o esperar en el paciente con
un absceso perianal son: la presencia de una tumoracién de aspecto inflamatorio
con hiperemia local, rubefaccién y prurito; fiebre, dolor caracterizado por ser de
tipo punzante, intensa e incapacitante, presencia de edema e inflamacion,
material purulento e irritacion de la piel circundante a la zona afectada(54). El
diagndstico de los abscesos perianales tiene relacion a una buena anamnesis y
exploracion fisica sobre todo una exploracion proctolégica completa, el realizar
correctamente un tacto rectal, exploracién bajo anestesia de la region anal,
perianal y del periné. En cuanto al apoyo imagenoldgico se encuentra la
resonancia magnética pélvica, la ecografia endoscopica anal ademas del
ultrasonido endoanal y endorrectal, en cuanto a los examenes de laboratorio que
se pueden tomar en cuenta para el diagnéstico son el hemograma completo,

examenes bioquimicos, coagulacion y serologia. (55)

En cuanto al tratamiento, el espectro antibacteriano de la clindamicina es en
contra de la mayoria de los cocos grampositivos, aerobios y anaerobios, que en
combinacion con la oxacilina y su particularidad con ciertas especies de
estafilococos logran un buen espectro terapeutico en infecciones de piel y partes

blandas.

La identificacion temprana de este tipo de patologias es importante y debe ser
objetivo prioritario para no demorar mas en establecer el tratamiento especifico

de estas patologias, es demandante que por mas poco frecuente sea la
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presentacion de estos casos es importante estar preparados desde reconocer la
etologia y tener la mejor decision individualizada y basada en medicina en
evidencia para poder establecer un tratamiento optimo para el paciente y

recuperar la mayor parte de funcionalidad posible.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico se realizé en el Centro de Salud La Molina y en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue ubicados en los distritos de La Molina y El Agustino

respectivamente.

La rotacion en el establecimiento de primer nivel de atencion se desarrollé en el
Centro de Salud La Molina en donde se obtuvieron experiencias ligadas a la
atencion primaria para la poblacién general, de las cuales el principal reto fue
entender, comprender y aprender el flujo correcto que deben seguir los pacientes
en relaciéon con una correcta y eficiente atencion por parte del centro de salud,
pasada la pandemia por COVID-19 se pudo volver a la atencién normal en dichos
establecimientos lo cual brind6 una experiencia de primera mano con respecto a
los problemas gue se presentan en dicho nivel de atencion, la presencialidad es
el principal factor para que el interno de medicina pueda llevar a cabo las
aptitudes y competencias requeridas para terminar su formacion en pregrado, sin
embargo las limitaciones principales fueron la falta de insumos de uso frecuente
en la atencién médica, la falta de capacidad resolutiva en algunos casos por parte
del centro de salud, sobre todo por factores de infraestructura. Tomando en
cuenta todo ello, se logré6 obtener conocimientos acerca de tdpicos poco
evaluados y estudiados durante la formacion del médico profesional,
principalmente en ejes tematicos sobre gestion en salud, administracion en salud,
y el disefio de diferentes estrategias para poder abarcar la atencion eficiente y
eficaz para la poblacion a cargo del Centro de salud en donde se realizo esta

primera rotacion.
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Es determinante destacar la importancia que tuvo el desarrollo del internado

meédico en una sede de primer nivel de atencion pues esta experiencia brindo la
oportunidad de fortalecer conocimientos basicos sobre la carrera en cuanto a
cuestiones tedricas y practicas y favorecio el desenvolvimiento del interno de

medicina y el fortalecimiento de la relacion médico-paciente.

En cuanto a la rotacidon hospitalaria realizada en el Hospital Nacional Hipolito
Unanue se pudieron concluir de manera satisfactoria las rotaciones establecidas
para el internado médico que cubrieron las cuatro grandes areas de atencion
hospitalaria: pediatria, medicina interna, cirugia general y ginecologia y
obstetricia. A lo largo del periodo realizado en el hospital se pudieron cumplir los
objetivos en cuanto a las competencias que se deben generar en el interno de
medicina como futuro profesional médico, se pudieron acceder de manera
concreta a una atencion médica directa con los pacientes e incluso con los

familiares de estos.

El desarrollo de conocimientos no solo tedrico practicos con respecto a las
principales patologias que se atienden en el hospital, sino en el desarrollo de
diversas habilidades blandas y especificas como la relacién médico-paciente, el
desarrollo de habilidades en cuanto a gestion hospitalaria y el liderazgo fueron
algunas de las virtudes que se pudieron desarrollar a través del desarrollo del
internado médico en esta sede hospitalaria. La oportunidad de desarrollar el
internado médico en una sede hospitalaria del Ministerio de Salud brind6 la
confianza y capacidad al interno de medicina de aprender de primera mano
conceptos de diagndstico y tratamiento de diversas patologias relacionadas con
las areas en donde se desarroll6 el internado médico, ademas de compartir la
experiencia de docentes especializados en cada una de sus areas para lo cual

fue provechoso para la formacion profesional del interno de medicina.
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Finalmente, resaltar que el desarrollo del internado médico en ambas partes fue
satisfactorio y se cumplieron los objetivos de formacion para el estudiante de

medicina.
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V. CONCLUSIONES

El desarrollo de habilidades tedrico practicas sumadas al desarrollo de
habilidades blandas por parte del estudiante de medicina durante el internado
meédico son de suma importancia para el correcto aprendizaje y consolidacion de
la relacidbn médico-paciente, la cual es importante en cualquier nivel de atencién

hospitalaria.

El internado médico se mantiene con la integracién y la rotacion en los servicios
del primer nivel de atencién, al seguir realizdndose estas rotaciones en un
establecimiento de salud de primer nivel es provechoso para el interno de
medicina debido a que suma experiencias nuevas desde el punto de vista
profesional a la vez del manejo de documentacién e implementacién de las

estrategias gubernamentales en cualquier nivel de atencion.

El aprendizaje acerca del tratamiento y diagnostico de las enfermedades o
patologias mas comunes en nuestro medio hospitalario estuvieron basadas en
las experiencias de los médicos a cargo de los internos de medicina y también
basadas en la evidencia cientifica tomando de manera individualizada cada uno

de los casos presentados.

El manejo interdisciplinario en los diferentes casos que se presentaron durante
el internado médico fue importante para el manejo y el tratamiento de los
pacientes, asi como para aumentar el conocimiento teérico-practico del interno

de medicina.

El internado médico al seguir desarrollandose tanto en el ambito hospitalario
como el en el primer nivel de atencién brinda la oportunidad al interno de medicina

de fijar y desarrollar los conocimientos adquiridos durante la carrera.
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VI. RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta que ya pasaron tres afos tras lo ocurrido por la pandemia
del COVID-19 debemos tomar en cuenta que el desarrollo del internado médico
continla en un proceso de volver al tiempo de desarrollo normal y las formas
cladsicas en como se desarrollaba este importante hito en la formacién del futuro
profesional médico. Uno de los factores determinantes para querer volver a la
llamada normalidad en cuanto al tiempo de desarrollo del internado médico esta
justamente relacionado a que actualmente el internado médico al durar 10 meses
se ha visto reducido el tiempo que se toma por cada rotacion de importancia
hospitalaria que son pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia general y

medicina interna.

No obstante, tras la nueva realidad que se vive en el &mbito del internado médico
se debe tomar en cuenta también que actualmente el internado médico no solo
se desarrolla en sedes hospitalarias, sino también en sedes del primer nivel de
atencion de salud, lo cual torna una experiencia bastante importante para el
interno de medicina debido a que es observador en primera fila de como es el
desarrollo del servicio de salud en el pais, las estrategias que se implementan
para la poblacion en general tomando los programas especificos de las

principales enfermedades que nos afectan como pais.

Se sugiere continuar con la experiencia dentro del internado médico acerca del
servicio del primer nivel de atencién, ademas de generar la posibilidad de
capacitaciones para el interno de medicina previo al inicio de su servicio en las
sedes correspondientes y no solo dedicados a las responsabilidades teérico-
practico que debera desarrollar el interno, sino capacitaciones acerca del
desarrollo de diferentes habilidades blandas que sumen y ayuden al interno para
aprovechar cada una de las oportunidades que se les presente durante los 10

meses de servicio.
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ANEXO 1. Clasificacién TNM cancer de colon

Tabla 1. Clasificacion TNM en cancer colorrectal

(AJCO)

Tumor primario (T)

Tx Tumor primario no evaluable

T0 Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscular propia

T3 Tumor invade la grasa perirrectal

T4a  Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

T4b  Tumor invade o se adhiere a érganos o estructuras
adyacentes

Linfonodos regionales (N)

Nx No se puede determunar

NO Sin linfonodos comprometidos

N1 Compromiso de 1-3 linfonodos

Nla Compromuso de 1 linfonodo

NIb  Compromiso de 2-3 linfonodos

Nlc Depositos tumorales en subserosa, mesenterio,
tejidos pericolico o perirrectal no cubiertos por
peritoneo

N2 Compromiso de 4 o mas linfonodos

N2a  Compromuso de 4 - 6 linfonodos

N2b Compromiso de 7 o mas linfonodos

Metastasis a distancia (M)

MO  Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla  Metastasis confinada a un 6rgano o sitio

MIb Metastasis en mas de un drgano o sitio
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ANEXO 2. Estratificacién de la sintomatologia clinica de la enfermedad arterial periférica
segun la clasificacion de Fontaine o Rutherford

Clasificacion de Fontaine Clasificacion de Rutherford
Estadio Sintomas & Grado  Categoria Sintomas

| Asintomatico 0 0 Asintomatico

lla Cl>150 m L I 1 Claudicacion leve

Ilb Cl<150m I 2 Claudicacion moderada
I 3 Claudicacion grave

1]l Dolor isquémico en reposo < Il 4 Dolor isquémico en reposo

v Ubicacidn o gangrena L 1l 5 Menor pérdida de tejido
il b Mayor pérdida de tejido

Figura 4.7-1. Estratificacion clinica de la enfermedad arterial periférica segun la clasificacion de Fontaine o Rutherford.

ANEXO 3. Cuestionario de Edimburgo para la deteccién de la claudicacién intermitente

» ;Siente dolor o molestias en las piemas cuando camina? ’@7

H

» ¢ El dolor comienza en ocasiones cuando estd sentado o de pie sin moverse?

{3}~

+ ¢ El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? NO

E

+;El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? ————— m

E

» ¢Nota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los gliteos?

SIN CVI

=)

Dolor en pantorrillas » CVI definitiva
Dolor sélo en muslos o gliteos ——— s CV| atipica

Figura 4.7-2. Cuestionario de Edimburgo para la deteccidn de la claudicacion intermitente.
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ANEXO 4.

Tabla 4. Clasificacion de las eventraciones cromicas de la linea media

Pequenia <15em Dedo indice Local Sutura ssmple, DSII
Mediana <3cm Dos dedos Local. espinal, pendural. otra  Mayo longitudinal, DSII,
Welt Eudel, Cardaf, otras
Grande 4-7cm Cuatro dedos Pendural continua asociada Malla sublay, Rives,
a general Malla onlay, Cheverel, otras
Muy grande >T7ecm > cuatro dedos Pendural continua asociada Plastias miiculoapo-neurdticas
a general (Albanese o otras)
Comphicada Vanable Vanable Pendural continua Vanable

ANEXO 5. Clasificacion de las luxofracturas de tobillo segin Lange Hansen

Supinacion- rotacién  Pronacion- rotacion Pronacion- Supinacion-
externa (SRE) externa (PRE) abduccion (PA)  adduccion

llustracion 8: Clasificacion de Lauge-Hansen.
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Anexo 6. Clasificacion de luxofracturas de tobillo segin Danis-Weber
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ANEXO 7. Manejo de la ruptura prematura de membranas por edad gestacional.

TABLA 1. Manejo de Ila ruptura
prematura de membrana por edad
gestacional

Término temprano (37 0/7 semanas de
gestacion o mas

e Proceder ala entrega

¢ Profilaxis de GBS como se indica

Pretérmino tardio (34 0 / 7-36 6/7 semanas
de gestacion)

¢ lgual que para el término
Prematuro (24 0 / 7-33 6/7 semanas de

gestacion)

¢ La conducta expectante

¢ Antibidticos recomendados para
prolongar la latencia si hay no hay
contraindicaciones

o Corticosteroides de un solo ciclo.
Profilaxis de GBS como se indica

Menos de 24 semanas de gestacion

* Asesoramiento al paciente

¢ Manejo expectante o induccién del parto.

¢ Los antibidticos pueden considerarse tan
prontc como 20 0/7 semanas de
gestacion

o No se recomienda la profilaxis de GBS
antes de la viabilidad

o No se recomiendan los corticosteroides
antes de la viabilidad

o No se recomienda la tocdlisis antes de la
viabilidad

e EI sulfato de magnesio para la
neuroproteccion no es recomendado
antes de la viabilidad

Fuente: Premature Rupture of membranas. ACOG
Praclice Bulletin 2018
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ANEXO 8. Comparacion de la sensibilidad y especificidad entre los diferentes métodos

diagnostico de la tricomona vaginalis.
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ANEXO 9. Distribucion por edades de los diferentes tipos de abscesos

Tabla 2. Distribucion por edades de los diferentes ACPI

0-2 anos 3-6 anos 7-15 anos Total
(n=22); n(%) (n=30); n(%) (n=20); n(%) (n=72);
n(%)
Adenopatia 5(22,7) 7(23,3) 1(5) 13 (18)
abscesificada
Absceso 3(13,6) 7(23,3) 2 (10) 12 (16,7)
parafaringeo
Absceso 4(18,2) 7(23,3) 1(5) 12 (16,7)
retrofaringeo
Absceso parotideo 3 (13,6) 1(3.3) - 4(5,5)
Absceso 6(273) 3(10) - 9(12,5)
submandibular
Absceso 1(4,5) 5(16,7) 16 (80) 22(30,5)
periamigdalino

ACPI: abscesos cervicales profundos infantiles.
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ANEXO 10. Clasificacion del absceso perianal

Fig. 4. Fistula tansesfinteriana (tomado de Corman) Fig. 6. Fistula exzraesfineeriana (tomado de Corman)
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