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RESUMEN

A puertas de terminar el afio 2019, surgieron problemas sanitarios en el
continente asiatico, una nueva variante del coronavirus surgia en el pais chino,
Wu hang lugar donde se originé esta nueva cepa. En marzo del 2020, el gobierno
peruano tom6 medidas para controlar la propagacion de la SARS-COV2,
inicialmente con el uso permanente de mascarillas, después que se reporto el
primer caso y al ver que la tasa de infectados aumentaba progresivamente, se
tomaron cartas el asunto llegando a suspender todo tipo de actividad incluidas
las practicas pre profesionales como la del internado médico en los hospitales.
La autora realizo el internado médico en dos sedes hospitalarias, las cuales
fueron de gran ayuda para el desenvolvimiento profesional ya que se pudo
comparar las diferentes casuisticas de dos realidades: la de lima metropolitana y
de la sierra andina ayacuchana, ademas se describen 02 casos caracteristicos
por cada rotacion.
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ABSTRACT

Atthe end of 2019, health problems emerged in the Asian continent, a new variant
of the coronavirus emerged in the Chinese country, Wu hang, the place where
this new strain originated. In March 2020, the Peruvian government took
measures to control the spread of SARS-COV2, initially with the permanent use
of masks, after the first case was reported and seeing that the rate of infected
progressively increased, letters were taken the matter coming to suspend all kinds
of activity including pre-professional practices such as medical internship in
hospitals. The author carried out the medical internship in two hospitals, which
were of great help for professional development since it was possible to compare
the different casuistry of two realities: that of metropolitan Lima and the Andean
highlands of Ayacucho, in addition, 02 characteristic cases are described for each

rotation.
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INTRODUCCION

A puertas de terminar el afio 2019, surgieron problemas sanitarios en el
continente asiatico, una nueva variante del coronavirus surgia en el pais chino,
Wu hang lugar donde se origin esta nueva cepa, empezé a tener una tasa de
infectividad alta llegando a tomar medidas de salud publica, sin embargo, no se
pudo controlar la cantidad de casos; llegando a globalizarse inicialmente en
paises europeos como ltalia, Francia, Reino Unido y posteriormente llegando a

ser una catastrofe mundial (1).

En el Perd, diversos hospitales de todas las regiones empezaron a brindar
charlas de esta nueva variante de coronavirus 0 SARS-COV2, siendo comparado
en un inicio con una infeccidn de vias respiratorias altas, posteriormente se llegé
a evidenciar que afectaba también a vias respiratorias bajas complicando con un
sindrome de distres respiratorio agudo. En marzo del 2020, el gobierno peruano
tomd medidas para controlar la propagacion de la SARS-COV2, inicialmente con
el uso permanente de mascarillas; después que se reporto el primer caso y al ver
que la tasa de infectados aumentaba progresivamente, se tomaron cartas el
asunto llegando a suspender todo tipo de actividad incluidas las practicas pre

profesionales como la del internado médico en los hospitales (2).



Los internos de salud de todas las especialidades fueron los mas afectados
debido que el afio de préacticas fue suspendido sin fecha probable de retorno;
hasta seis meses después que salieron los lineamientos para la reincorporacion
de internos en especial los de medicina humana, llegando a parcializarse cada
qguincena un grupo de internos por rotacion. El inconveniente de las pocas horas
de practica, los pocos pacientes que llegaban a ser atendidos debido al miedo
social en comparacion a otros afios fueron limitantes para la experiencia laboral,
sin embargo, fueron subsanadas por dias de guardia amortiguando las horas
perdidas. El realizar el internado médico en el contexto COVID tuvo como objetivo
abarcar habilidades tanto en el &mbito practico y cognitivo para poder aplicarlo

en vida profesional.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Las ensefianzas y habilidades brindadas en las dos sedes hospitalarias fueron
de gran ayuda para el desenvolvimiento profesional ya que se pudo comparar las
diferentes casuisticas de dos realidades: la de lima metropolitana y de la sierra
andina ayacuchana. Se tuvo la oportunidad de comprobar las diferentes
incidencias patolégicas representativas de cada regidn como, casos de
obstruccion intestinal, EPOC, dengue, en el caso de la sierra; y accidentes de

transito o intoxicacion por drogas ilicitas en lima metropolitana.

Las competencias, conocimientos y aptitudes fueron adquiriéndose de a poco
debido que al ser parcializado en quincenas; cada grupo de internos perdia la
constancia y rutina laboral, sin embargo, fueron compensandose con revision de
temas, exposicién de casos clinicos de manera virtual y mayor procedimientos

por lo que la habilidad profesional fue subsanada.

Si bien las brechas diferenciales de cada regién son grandes, hay algo en estas
gue se vuelven uno como institucion del MINSA: son las charlas de promocion y
prevencion de salud, ejemplo claro es en las charlas brindadas sobre prevencion
contra el COVID, el manejo de un paciente COVID, lavado de manos, colocacion
adecuada de EPP.



En cada rotacion se fue adquiriendo mucha mas experiencia, en las siguientes

lineas se presentan dos casos por cada rotacion:

1.1 MEDICINA INTERNA

1. Caso N° 01: Pielonefritis aguda

Paciente de iniciales RTJA, de sexo femenino de 27 afios de edad, acude
a emergencia refiriendo tiempo de enfermedad de 5 dias que comienza con
disuria, poliaquiuria motivo por el cual acude a una botica donde le venden
un medicamento cuyo nombre no recuerda, refiere que dolor cedid
parcialmente, hasta 3 dias antes de su ingreso que cursa con malestar
general, dolor lumbar, que no cede a analgésicos y cefalea tipo opresivo por
lo que acude a su centro de salud mas cercano siendo diagnosticada de
infeccion de tracto urinario por lo que es referida al HSJL en donde a su
ingreso se agregan nauseas, vomitos y fiebre cuantificada en 38,5°.
Antecedentes: ITU hace 06 meses. HTA (-), DM2 (-), TBC (-), niega cirugias
previas.

Al examen fisico: T°: 38,5°C, FC: 92 Ipm, FR: 19 rpm, PA: 110/60 mmHg,
SatO2: 96%. Paciente en mal estado general, a la exploracion se encuentra
febril, con tendencia a la taquicardia, quejumbrosa, abdomen no distendido,
blando/depresible con dolor a la palpacién profunda de flanco derecho e
hipogastrio, PPL D (+), PPL | (-). El plan con la paciente fue solicitar
hemograma completo, bioquimicos, examen de orina, urocultivo, ecografia
renal. Se reevalua con resultados, encontrandose: Hb: 12.1 gr/dL, Hto:
37,1%, Plaquetas:180 000/uL, Leucocitos: 13 000. Bioquimico: G: 102
mg/dL, U: 13 mg/dL, Cr: 0.78 mg/DIl. Examen de orina: Cel. epiteliales: 2-3



X campo, Leucocitos > 100 x campo, Nitritos (++), Estereasa leucocitaria
(+), Hematies: 2-3 x campo. Gérmenes (+).
Pcte fue ingresada con el dx de:

¢ Pielonefritis aguda no complicada

El manejo con la paciente fue: NPO; Dextrosa5% + NaCl (20%) + KCI (20%)
- XV gts x minuto (I frasco), Ceftriaxona 2gr EV c¢/24H, Metamizol 1g EV
c/8H, CFV + OSA. En su ler dia de hospitalizacion paciente con PA: 110/60
mmHg, FC: 72 Ipm, FR: 18 rpm, T°:37,2 °C, SatO2: 96%. Paciente refiere
que persiste con dolor lumbar, disuria, nauseas (+), vomitos (-), al examen
fisico, abdomen blando, depresible, con leve dolor a la palpacion profunda
de flanco derecho, e hipogastrio, persiste PPL D (+) y PPL I (-). Se le realiza
ecografia renal, donde se concluye que riiébn derecho presenta leve
aumento de volumen en comparacion al rifion izquierdo que se encuentra
de tamafio normal, no hidronefrosis. La paciente inicia tolerancia oral y si
tolera probar con dieta blanda, via salina, continua con antibiéticos y
Metamizol condicional a fiebre. A 3er dia de hospitalizacién con PA: 120/70
mmHg, FC: 75 Ipm, FR: 21 rpm, T°:36,7 °C, SatO2: 96%. Paciente refiere
mejoria clinica, afebril, disminucién de dolor lumbar, disuria (-), nauseas (-),
vomitos (-). Al examen fisico abdomen blando, depresible, no doloroso a la
palpacién superficial y profunda, PPL D (-/+) PPL | (-), llegan resultados de
Urocultivo: se aisla E coli sensible a cefalosporinas, motivo por el cual se
continua con tratamiento antibiético. Al 5to dia de hospitalizacion paciente
con PA: 100/60 mmHg, FC: 72 Ipm, FR: 19 rpm, T°:37,4 °C, SatO2: 96%.
Paciente refiere sentirse bien, persiste afebril, niega molestias. Al examen
fisico: abdomen blando, depresible, no dolor a la palpacién superficial y
profunda, persiste PPL D (-) y PPL I (). Se solicita examen de orina control,
con resultados: Cel. epiteliales: 1-3 x campo; leucocitos 4- 6 x campo,
nitritos (-), estereasa (-), germen (+), motivo por el cual se decide cumplir
con esquema de tratamiento antibidtico hasta el 7mo dia. Paciente en su
7mo dia de hospitalizacion, afebril, hemodinamicamente estable, que

cumplié 7 dias con tratamiento antibiotico, en condiciones de alta médica.
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2. Caso N° 02: Pancreatitis aguda

Paciente de iniciales GZRF de sexo femenino de 33 afios de edad quien
refiere que 2 dias antes de su ingreso presenta dolor abdominal en
epigastrio tipo colico 4/10 que se irradiaba a mesogastrio post comidas
copiosas que calmaba a los cambios de posicion, cuadro se vuelve mas
intenso por lo que acude a una farmacia el cual le proporciona analgésicos,
calmando el cuadro por momentos, presenta hiporexia y vomitos de aspecto
bilioso que se mantenia en el dia de aproximadamente 4 veces, 1 dia antes
de su ingreso dolor abdominal se exacerba irradiandose a zona lumbar tipo
correa 8/10 Por lo que acude a HSJL por emergencia. Al examen fisico se
evidencia FC 110 Ipm; FR 20 rpm, PA 120/80mmhg SAT 96%, T° de 37.5.

Antecedentes: HTA (-), DM2 (-), ASMA (-), TBC (-), Litiasis vesicular (+)

Al examen fisico, paciente en AREG, AREN, AREH, PYM: T/H/E no
cianosis, no palidez, no ictericia. ABD: no distendido, RHA ausentes,
doloroso a la palpacion superficial que se irradia a region dorsal, Murphy
(+), no signos peritoneales, no masas palpables. Genito Urinario: PPL (-),
PRU (-). SNC, 15/15 LOTEP, quejumbroso, no signos meningeos, no

focaliza.

En la emergencia se le realiza una ecografia abdominal donde se evidencia
una vesicula con paredes gruesas de 5mm, con barro en su interior
colédoco de 8 mm. Por lo que se decide hacer una colangioresonancia,
encontrandose como hallazgos un colédoco sin calculos en su interior. Se
le solicita hemograma completo, bioquimicos. Paciente es hospitalizado con

los siguientes diagnosticos de:

e Sd doloroso abdominal

e d/c pancreatitis aguda leve



Los resultados de los examenes de laboratorio: Hb: 12 gr/dL, Hto: 36, 5%,
Plaquetas: 250 000/uL, Leucocitos: 12 450, Bastones 2%. Bioquimica: BT:
1.5 mg/dl, BD 1.2 mg/dl, Bl: 0.5 mg/dl; FA: 300 mg/dl, GGT 120 mg/dI;
amilasa: 450mg/dl. El plan fue: NPO; DX 5% + NaCl 20% (01 amp)+ KCL
20% (02 amp) -> |, II, lll; omeprazol 40 mg ev c/ 24h, hioscina 20ml
c/12horas, tramadol 100mg + diminidrinato50mg +suero fisiol6gico 100cc
cada 8 horas, O2 x CBN si saturacion disminuye <90%, CFV +BHE y

observacion de signos de alarmas.

En su ler dia de hospitalizacién, FC: 74 Ipm, FR:20 rpm, T°: 36,5°C, SatOz:
96%, pcte refiere leve dolor en epigastrio y mesogastrio, nauseas (+), no
vomitos, no fiebre, no sensacion de sed. Al examen fisico, abdomen no
distendido, blando/depresible, RHA ausentes, dolor a la palpacion
superficial de epigastrio y mesogastrio, resto del examen fisico sin
alteraciones. Motivo por el cual se continua con indicaciones. Al dia
hospitalario 02 FC: 76 Ipm, FR: 18 rpm, SatO2: 97%, T°: 36,5°C, pcte en
aparente regular estado general, refiere mejoria clinica, disminucién del
dolor y no sensacion de sed, nauseas (-), vomitos (-), SAT (-). Al examen
abdomen no distendido, blando/depresible, RHA ausentes, leve dolor a la
palpacion de epigastrio. Paciente afebril, hemodinamicamente estable, con
evolucién lenta favorable, continua con indicaciones. Plan: se le pide TEM
con protocolo para pancreas (con contaste) el cual se evidencia edema
pancreatico sin signo de necrosis. Exdmenes de laboratorio control: Hb:
11.5 gr/dL, Hto: 35.6%, Plaguetas: 350 000/uL, Leucocitos: 8 070, Bastones
0%. Al 3er dia de hospitalizacién FC: 74 Ipm, FR: 18 rpm, SatO2: 98%, T°:
36,5°C, pcte en aparente regular estado general, refiere mejoria clinica,
disminucion del dolor y sensacion de sed, nauseas (-), vomitos (-), SAT (-).
Al examen abdomen no distendido, blando/depresible, RHA disminuidos, no
dolor a la palpacién de epigastrio; hemodinamicamente estable con
evolucion lenta favorable, se le empieza tolerancia oral con liquidos; al 4to
dia de hospitalizacion FC: 72 Ipm, FR: 17 rpm, SatO2: 97%, T°: 36,6°C,

paciente refiere que tolero liquidos, no reporta intercurrencias; se le inicia
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dieta blanda hipograsa con buena respuesta, se disminuye el manejo del
dolor con el tramadol condicional e hioscina cada 24 horas. Cuadro remite
a los 6 dias de estancia hospitalaria. Al alta con dx de Pancreatitis aguda
resuelta, dentro de las indicaciones médicas al alta fueron paracetamol
500mg condicional al dolor, dieta blanda hipograsa y cita por el consultorio

externo de cirugia para posterior manejo por su servicio

1.2 CIRUGIA:

3. Caso N° 03: Apendicitis Aguda

Pcte de iniciales VTA de sexo femenino de 30 afios de edad acude
emergencia refiriendo tiempo de enfermedad de +/- 10 H, donde cursa con
dolor inespecifico en mesogastrio y epigastrio, asociado a hiporexia; refiere
gue con el paso de las horas el dolor fue migrando a fosa iliaca derecha y
se torné tipo colico, hace 02 H el dolor incrementd y se asocio a alza térmica
no cuantificada y voémitos, motivos por los cuales es traida por familiares.
Antecedentes: HTA (-), DM2 (-), Asma (-), niega cirugias previas.

Al examen fisico: T:36,7°C, FC: 64 Ipm, FR: 18 rpm, PA: 90/70 mmHg,
SatO2: 97%. Paciente en Regular estado general, a la exploracion se
encontr6 un abdomen no distendido, blando/depresible, doloroso a la
palpaciéon de FID, Mc Burney (+), Psoas (+), Rovsing (+), Rebote (-), no
masas palpables. Se le realizo una ecografia abdominal donde se describen
los 6rganos conservados, no liquido libre abdominal, se evalua apéndice
congestivo ademas de Mc Burney ecografico (+), asas intestinales
levemente distendidas; Dx: Apendicitis Aguda.

La pcte fue hospitalizada con el dx de:

e Apendicitis aguda



El plan con la paciente fue someterla a una Apendicectomia por lo cual se
solicitaron los examenes pre quirdrgicos (hemograma, seroldgicos,
bioguimico). Dentro del manejo se dej6 a la pcte en NPO, NaCl 0,9% -> 500
cc a chorro, Ceftriaxona 2gr ¢/ 24H, Ranitidina 50mg EV STAT,
Metroclopramida 10mg EV STAT.

Los resultados del examen seroldgico: VIH (-), VHB (-), RPR (-);
Hematol6gico: Hb: 15.1 gr/dL, Hto: 43,6%, Plaquetas:168 000/uL,
Leucocitos: 12 300, Bastones 0%, neutrdfilos 85%; GS: “O” positivo.
Bioquimico: G: 97 mg/dL, U: 15 mg/dL, Cr: 0.58 mg/DI. Cuenta con riesgo
quirurgico: I/1V.

En el reporte operatorio se describié un apéndice cecal de +/- 10 x 1.5cm,
el cual se encontraba supurado en toda su extension, de posicidon pélvica,
de base indemne y ausencia de liquido inflamatorio. EI manejo post
operatorio fue con NPO, Dx 5%+ NaCl 20% (02 amp)+ KCI20% (01 amp) »>
| — Il frascos, Ceftriaxona 2gr ¢/ 24H, Ranitidina 50mg EV c¢/8H, Metamizol
2gr EV ¢/8H, Tramadol de 100mg EV c/8H.

En su dia hospitalario 01 con dx de PO1 de Apendicectomia por apendicitis
supurada con FC: 70 Ipm, FR:29 rpm, T°: 36,7°C, SatO2: 97%, pcte refiere
leve dolor en zona operatoria, no nauseas, no vomitos, no fiebre, no flatos.
Al examen fisico, abdomen no distendido, blando/depresible, RHA
disminuidos, leve dolor en zona perioperatoria. HO oblicua en fosa iliaca
derecha, cubierta con apdésitos limpios. Resto del examen fisico sin
alteraciones. Plan: tolerancia a liquidos, si tolera dieta blanda atraumatica +
LAV, Ceftriaxona 2g EV c¢/24H (02do dia), Tramadol 50 mg SC c/8H,
Metroclopramida 10mg EV c/8H, CFV + OSA; se solicita control de
hemograma. Al dia hospitalario 02 con dx PO2 de apendicetomia x
apendicitis aguda FC: 72 lpm, FR: 18 rpm, SatO2: 98%, T°: 36,5°C, pcte en
aparente regular estado general, refiere mejoria clinica, disminucién del
dolor y con buena tolerancia oral, nauseas (-), vomitos (-), SAT (-), flatos
(+). Al examen abdomen no distendido, blando/depresible, RHA presentes,
leve dolor a la palpacion de zona perioperatoria, HO oblicua en fosa iliaca



derecha, de bordes afrontados sin signos de flogosis. Paciente afebril, con
buena tolerancia oral, hemodinamicamente estable, en condiciones de alta
médica Plan: ultima dosis de Ceftriaxona 2g EV (03er dia), alta médica con
cefalexina 500mg c/8H x 5 dias + Ibuprofeno 400 mg ¢/ 8H x 3 dias y control

en 07 dias por consultorio externo de cirugia en su centro de salud.

. Caso N° 04: Fractura de radio

Pcte de iniciales JPC de sexo masculino de 10 afios es traido por sus padres
a emergencia al servicio de traumatologia refiiendo que hace
aproximadamente 45 minutos mientras jugaba sufre caida sobre mano
izquierda, al momento presenta dolor intenso en muieca izquierda con
limitacion funcional, nota leve deformidad y aumento de volumen. Al
examen fisico: T°: 36.7C, FC: 85 Ipm, FR: 29 rpm, SatO2: 97%, el paciente
se encontraba quejumbroso, irritable, se observa deformidad y aumento de
volumen evidente en 1/3 distal de antebrazo izquierdo; asociado a intenso
dolor a la palpacion y movilidad, no solucién de continuidad; a la evaluacion
neurovascular se encuentra sin alteraciones. Se solicita una placa de
mufieca izquierda de incidencias Antero Posterior y Lateral.

A la reevaluacion con la radiografia, en la proyeccion lateral se observa
desplazamiento dorsal y medial de la epifisis distal del radio, en relacion a

la metafisis, clasificandose como una fractura tipo Salter 1.

Diagnostico planteado:

e Fxdel 1/3 distal del radio izquierdo, tipo Salter II.
El plan con el pcte fue realizar una reduccién cerrada previa sedacién, con
anestesia local seguido de la inmovilizacion del antebrazo en pronacién con
yeso braquio palmar, luego del procedimiento realizado se solicitdé una
segunda radiografia de control para asegurar que la reduccion del hueso

involucrado haya sido efectiva. Finalmente se dio al paciente de alta con



ibuprofeno 400 mg c/8H por 3 dias y con el yeso braquiopalmar por
aproximadamente 4 semanas, reevaluacion por consultorio externo de

traumatologia en 01 semana.

1.3 GINECO - OBSTETRICIA

5. Caso N° 05: Aborto diferido

Pcte de iniciales GCKS de 24 afos de edad, referida del Centro de Salud
de Pampacangallo con Dx de Aborto incompleto y embarazo diferido; la
paciente refiere que hace maso menos 03 dias cursa con dolor en vientre
bajo asociado a sangrado vaginal en escasa cantidad, niega alza térmica,
niega otras molestias. Cuenta con Beta-HCG (+).

Filiacion: Conviviente, Ama de casa, catolica y Secundaria completa; FUM:
16-09-2020; EG: 12 sem; G2P1001, Gestacion anterior: 2015 con parto
vaginal, CPN (01)

Antecedentes: Niega patologias persistentes, niega cirugias previas.

Al examen fisico: T°: 36,2°C, FC: 77 Ipm, FR: 22 rpm, PA: 100/60 mmHg,
SatOz2: 96%, la paciente se encontraba en aparente regular estado general,
genitales externos con evidencia de sangrado escaso, vagina amplia,
elastica y profunda, cérvix cerrado, Gtero ocupado, anexos libres y fondo de
saco libre. Se le realizo una ecografia transvaginal donde se describe Gtero:
anteverso, de contornos regulares, estructura homogénea, de longitud de
93 mm, A/P: 64 mm y transversal: 79mm; cavidad uterina ocupada por saco
gestacional elongado y deforme; anexos normales y fondo de saco de

Douglas sin liquido libre; dx de Gestacion no evolutiva.

La paciente fue hospitalizada con el dx de:
e Aborto diferido



El plan con la paciente fue realizar primero maduracién cervical. Se solicitd
hemograma, bioquimico, pruebas serolégicas para. Dentro del manejo se
dej6 a la paciente en NPO, NaCl 0.9% 1000 cc - xv gts x’, Misoprostol 400
400mg TV, CFV +OSA.

Los resultados fueron Serolégicos: VIH (-). VHB (-), RPR (-). Hemograma:
Hb: 15 gr/dL, Hto: 44.9%, Leucocitos: 9760/uL, Plaquetas: 248 000/Ul, GS:
O (+). Bioquimico: G: 88mg/dL, U: 12mg/dL, Cr: 0,62 mg/dL, BUN: 5,6
mg/dL.

A las 12 horas de ingreso la pcte cursa con abundante sangrado vaginal
con coagulos, al examen se evidencia sangrado de aprox 300 cc, al tacto
vaginal cérvix con orificios abiertos y presencia de coagulos, motivo por el
cual se solicita riesgo quirurgico para legrado uterino. RQ: Il / IV. En el
reporte operatorio los hallazgos fueron: Histerometria: +/- 10 cm, se
extrajeron regular cantidad de restos endouterinos, aprox 60 cc y sangrado
de +/- 40 cc.

En su dia hospitalario 01 pcte con PA:90/60 mmHg, FC: 64 Ipm, FR: 20 rpm,
T° 36,6°C y SatO2: 97% con dx de PO inmediata de legrado uterino por
aborto incompleto, pcte refiere mejoria clinica, no reporta signos de alarma,
al examen fisico el Utero se encuentra contraido, genitales externos con
sangrado en escasa cantidad, paciente hemodinamicamente estable,
afebril. Se deja a pcte con dieta completa los liquidos a voluntad, via salina,
ciprofloxacino 500 mg c¢/12H VO, Ergometrina 0.2mg ¢/8H VO, CFV +OSA.
Al segundo dia de hospitalizacién PA: 100/60 mmHg, FC: 72 Ipm, FR: 19
rpm, T° 36,7°C y SatO2.96% con mismos dx, pcte niega molestias, al
examen fisico Utero contraido, genitales externos sin evidencia de
sangrado, pcte hemodinamicamente estable, afebril, en condiciones de alta
meédica; como indicaciones se le deja Ciprofloxacino 500 mg c¢/8H x 5 dias;
Ergometrina 0.2 mg ¢/8H VO x 2 dias, control en su centro de salud en 01

semana.
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6. Caso N° 06: Amenaza de parto pre termino

Pcte gestante de 30 semanas de iniciales MAN, de 22 afios de edad,
referida del Centro de Salud de Santa Elena; por presentar contracciones
uterinas en regular cantidad, DU: 2 /++/ 15 seqg. cefalea (-), escotomas (-),
epigastralgia (-), tinitus (-), percibe movimientos fetales, no refiere
ginecorragia, no hidrorrea.
Filiacion: Conviviente, Ama de casa, catolica y técnico completo; FUM: 23-
05-2020; EG: 30 2/7 sem; G2P1011, Gestacion anterior: 2017 con parto
vaginal, CPN (02)
Antecedentes: Niega patologias persistentes, niega cirugias previas.
Al examen fisico: T°: 36,3°C, FC: 78 Ipm, FR: 20 rpm, PA: 100/60 mmHg,
SatOz2: 96%, la paciente se encontraba en aparente regular estado general,
genitales externos sin evidencia de sangrado ni perdida de liquido, vagina
amplia, elastica y profunda, cérvix central, dilatacion 1cm, borramiento <
45% utero gravido, anexos libres y fondo de saco libre. Altura uterina: 29
cm, LCF: 160 Ipm, Situacion: LCD, Dinamica uterina: 4 / +/ 20.
La paciente fue hospitalizada con el dx de:

e Gestante de 30 2/7 semanas

e Amenaza de parto pretermino
El plan con la paciente fue mantenerla en reposo absoluto, solicitar
hemograma, bioquimico, ecografia obstétrica, cervicometria, deteccion de
fibronectina y examen de orina. Dentro del manejo se dej6 a la paciente en
Dieta completa + LAV, NaCl 0.9% x 1000 cc-> 500 cc a chorro, luego 50 gts
x min, Nifedipino 20mg ¢/ 20 min x 4 tomas si hay contracciones uterinas,
betametasona 12 mg ¢/ 24H (1ra dosis), sulfato de magnesio 4 gr EV en
bolo en 20 min y luego 2-3gr/H infusién (24H), en caso de sobredosis de

sulfato de magnesio Gluconato de calcio 10% 20 cc Ev diluido y CFV +OSA.

Los resultados fueron Serolégicos: VIH (-). VHB (-), RPR (-). Hemograma:
Hb: 13,6 gr/dL, Hto: 41,5 %, Leucocitos: 7 400 /uL, Plaquetas: 239 000/uL,
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GS: O (+). Bioquimico: G: 83mg/dL, U: 14mg/dL, Cr: 0,64 mg/dL, BUN: 6,5
mg/dL, BT: 0.46 mg/dL, Bl: 0.26 mg/dl, BD: 0.20 mg/dl, TGO: 31 U/L, TGP:
34 U/L, FA; 250 U/L, GGT: 43 U/L. Test de fibronectina: (+). Eco obstétrica:
Feto unico en LCD, con PF: 2 662 gr, con actividad cardiaca y mov fetales
presentes; placenta posterior de grado Il. A la cervicometria: 25 mm,
Examen de orina: cel. epiteliales: 3-4 x campo, leucocitos: 2-3 x campo,
Hematies NSO, nitritos (-), gérmenes (-).

La paciente fue hospitalizada en Alto riesgo obstétrico, se le mantuvo en
reposo absoluto. En su dia hospitalario 01 pcte con PA: 120/80 mmHg,
FC:70 Ipm, FR: 15 rpm, T° 36,2 °C y SatO2: 97%, pcte refiere contracciones
durante la noche que cedieron a hidratacion y decubito lateral, ayer recibio
primera dosis de betametasona, no reporta signos de alarma, al examen
fisico utero gravido, por feto Unico vivo AU: 29 CM, LCF: 160 LPM, DU:
esporadica, GE: no hidrorrea, no ginecorragia, paciente
hemodinamicamente estable, afebril; en el plan DC+LAV, Via salina,
Nifedipino 20mg PRN contracciones uterinas ¢/ 20 min x 4 veces;
betametasona 12 mg IM (2da dosis), CFV + OSA. Al segundo dia de
hospitalizacion PA: 100/60 mmHg, FC: 80 Ipm, FR: 19 rpm, T° 36,4°C y
Sat02:96% con mismos dx, pcte niega molestias, refiere leve mejoria clinica,
al examen fisico utero gravido por feto Unico vivo con AU: 29 CM, LCF: 148
LPM, DU: ausentes, cérvix sin modificaciones, genitales externos sin
evidencia de ginecorragia e hidrorrea, se continua con indicaciones y pase
a sala B. En su 3er y 4to DDHH, refiere no presento contracciones, percibe
movimientos fetales, no cambios cervicales no sangrado, no hidrorrea;
hemodinamicamente estable, en condiciones de alta médica; control en 07
dias por consultorio externo, reposo parcial y si presenta sg de alarma

acudir por emergencia.
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1.4 PEDIATRIA:

7. Caso N° 07: Sepsis temprana

Uno de los casos mas resaltantes en el area de Neonatologia fue el de un
Neonato a término de sexo femenino con edad post natal de 2 dias y 20
horas, referido del Hospital de Apoyo de Cangallo, que ingreso por
emergencia debido a que se encontraba polipneico, con dificultad
respiratoria (07 horas previas al ingreso), e incremento del tinte ictérico
hasta abdomen (++/+++), ademas de residuo gastrico lacteo no cuantificado
en abundante cantidad.

Dentro de los antecedentes perinatales tuvo 09 controles pre natales
(adecuado), la madre con antecedente de ITU a repeticion y Vaginosis,
ultima en el 3er trimestre, no tratada. Dentro de los antecedentes neonatales
fue un recién nacido a término por cesarea segmentaria transversa por pre
eclampsia, el liquido amnidtico fue claro, no hubo ruptura prematura de
membranas y su edad gestacional segun Capurro fue de 37 semanas, peso
2990gr, talla de 48cm, perimetro cefalico de 34 cm y perimetro toracico de
32cm, APGAR de 8!-9°% no se realiz6 reanimacién neonatal, no hubo
complicaciones.

Al examen fisico T°: 36,7°C, FC: 121 Ipm, FR: 65 rpm, SatO2: 99% (CBN c/
1L), peso: 2870 gr. Silverman Anderson: 3-4 ptos. El neonato se encontraba
en regular estado general, con distres respiratorio moderado, ictericia
intensa hasta abdomen (++/+++), aleteo nasal leve, con tiraje intercostal
(+/+++), retraccion xifoidea (+/+++), disociacion toraco abdominal (+/+++),
el MV pasa bien en ambos hemitorax, sin ruidos agregados; despierto,

irritable, con succion pobre.

Fue ingresada y hospitalizada con los diagnoésticos de:

e Sepsis neonatal temprana probable x antecedentes maternos
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e |ctericia etiologia a determinar por clinica
¢ Recién Nacido a término de 37 sem, femenino con AEG.

e Sd Dificultad Respiratoria moderada secundaria a (1).

Se solicitd hemograma completo, bioquimico, PCR cuantitativo, y
hemocultivo. Dentro del manejo se dej6 a la pcte en NPO + SOG, Dx 8% +
NaCl 20% + KCI 20% a un volumen de 95 cc/kg/d y un VIG: 5,5, se comenzé
tratamiento empirico con Amikacina 45mg EV ¢/ 24H y Ampicilina 150mg
EV c/12H, Gluconato de calcio 10% 3ml EV c/8H, fototerapia simple, Oz por
CBN para mantener SatO2 90-95%, Balance hidrico estricto, Control de

funciones vitales y Observacion de signos de alarma.

Los resultados fueron: Hemograma completo: Hb: 15.2 gr/dL, Hto: 46.2%,
Plt: 203 000, Leucocitos: 10 390 mm? (Bastones 0%, neutréfilos 48%,
segmentados 48%). Bioquimico: G: 57mg/dL, Ca: 8.9 mg/dL, BT: 11.81
mg/dL, BD: 0.30mg/dL, Bl: 11.51 mg/dL, TGO: 67 U/L, TGP: 26 U/L, FA:
198 U/L, GGT: 54UJL.

La paciente fue hospitalizada en el area de UCIN I, en el dia hospitalario
01 paciente en incubadora a T° de piel, en fototerapia, portadora de SOG,
con oxigeno por canula binasal a 0.5 L (SatO2: 96%), se report6 residuo
bilioso de 5cc. FC: 131 Ipm, FR: 64 rpm. T° 36,6°C, SA: 02 Ptos. Peso: 2850
gr ( APP en: =20 gr), al examen fisico disminucion de ictérica en piel,
limitada a abdomen, paciente persiste polipneica, aleteo nasal (+/+++), ,
disociacion toraco abdominal (-), tirajes subcostal y xifoideo (-), activo-
reactivo a estimulos externos, succion (+),resto del examen conservado, en
el plan la paciente continuo en NPO mas SOG y agregados a 95 cc/k/d,;
primer dia con antibiéticos, persiste con gluconato de calcio, se reevaluaron
los resultados de bilirrubinas utilizandose el normograma horario de
bilirrubinas, en donde los valores se encontraban en zona de bajo riesgo,
motivo por el cual se suspendid la fototerapia. Al segundo dia de
hospitalizacion neonato en incubadora encendida a T° piel, portador de

Sonda orogastrica, con oxigeno a flujo libre 0.25L (FiO2: 24%), se reportd
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residuo gastrico de 3 cc de aspecto claro. Sat02:95%, FC: 128 Ipm, FR:52
rom, SA: 0, Peso: 2860 gr (APP: +10gr), al examen fisico aleteo nasal (-),
leve ictericia hasta abdomen (+/+++), térax simétrico, tirajes y retraccion
xifoidea (-), disociacion toraco abdominal (-), MV para bien en AHT, no
ruidos agregados; SNC: dormido, reactivo a estimulos externos, fontanelas
normo tensas, succion (+), pcte comenzo con tolerancia oral a 2 cc c/3H +
Dx 8% + NaCl 20% + KCI 20% a un volumen de 90 cc/k/d, antibiéticos y
gluconato de calcio. Al 3er dia de hospitalizacién neonato en incubadora
encendida a T° piel, portador de Sonda orogastrica, sin requerimiento de
O2, se reportd RG: 3cc de aspecto lacteo y claro. Sat02:95%, FC: 130 Ipm,
FR:50 rpm, SA: 0, peso: 2880 gr (APP en: +20 gr), al examen fisico ictericia
en piel (++/+++) que llegaba a rodillas; térax simétrico, tirajes y retraccion
xifoidea (-), no disociacion toraco abdominal (-), MV para bien en AHT, no
ruidos agregados; SNC: dormido, reactivo a estimulos externos, fontanelas
normo tensas, succion (+) se plantea aumento de volumen leche materna
5cc ¢/3H + Dx 8% + NaCl 20% + KCI 20% a un volumen 100 cc/k/d, continua
con antibiéticos y se inicio fototerapia por clinica y escala de Kramer; se
solicité bilirrubinas de control. Los resultados fueron BT: 15.31 mg/dL, BD:
0.53 mg/dL, Bl: 14.78 mg/dL. Al 4to dia de hospitalizacidbn neonato en
incubadora encendida a T° piel, en fototerapia, portador de sonda
orogastrica, ventila espontaneamente sin requerimiento de oxigeno con
SatOz2: 96%, FR:51 rpm, SA: 0, Peso: 2870 gr (APP en: -10gr), afebril, con
buena tolerancia gastrica, no se reportd RG. al examen fisico disminucion
marcada de ictericia, limitada hasta térax, térax simétrico, tirajes y retraccion
xifoidea (-), disociacion toraco abdominal (-), MV para bien en AHT, no
ruidos agregados; SNC: dormido, reactivo a estimulos externos, fontanelas
normo tensas, succion (+) se incremento volumen de leche materna a 8 cc
+ Dx 8% + NaCl 20% + KCI 20% a un volumen de 110 cc/k/d, antibiéticos
en su 4to dia, se solicitd control de bilirrubinas para posibilidad de
suspension de fototerapia. A la reevaluacion con control de BT: 10.39
mg/dL, BD: 0.39 mg/dL, Bl: 10 mg/DI, motivo por el cual se suspende
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fototerapia y se pasa a neonato a cuna con abrigo y se retira sonda
orogastrica. Al 5to dia de hospitalizacién neonato en cuna con abrigo, FC:
134 Ipm, FR: 50 rpm, SatO2: 97%, SA: 0, peso: 2850 gr (APP en: -20qr),
con buena tolerancia gastrica, no se reportaron RG, al examen fisico sin
alteraciones, se incremento volumen de leche materna a 15cc ¢/3H + Dx
10% + NaCl 20% + KCI 20% a un volumen de 120 cc/k/d, se pasa a neonato
al area de Intermedios para culminar con tratamiento antibidtico donde

permanecio 02 dias y posteriormente es dado de alta médica.

. Caso N°08: Deshidratacion leve - moderada

Paciente lactante menor de iniciales ASCA de sexo masculino, de 06 meses
de edad, ingresa por emergencia acompafado de su madre quien refiere
gue hace +/- 12 horas su menor hijo cursa con fiebre 38,6°C, deposiciones
con disminucion de la consistencia en abundante cantidad (aprox 06), sin
moco, sin sangre, ademas de vomitos en 1 oportunidad.

Antecedentes: niega hospitalizaciones previas, niega alergias.

T°:37,2°C, FC: 150 Ipm, FR: 60 rpm, SatO2: 97%, peso: 6570 gr. A |l examen
fisico se encuentra poco irritable, son sensacion de sed, reactivo a
estimulos externos, con piel tibia, semisecas, elastica, llenado capilar < 2
seg, mucosas orales semisecas, no cianosis, llanto con evidencia de
lagrimas y ojos ligeramente hundidos, sg del pliegue (+/+++); pulmones sin
alteraciones, cardiovascular con RCR de buena intensidad, no soplos; a
nivel gastrointestinal el abdomen se encuentra globuloso, ligeramente
distendido, aparenta dolor a la palpacion superficial y profunda,
visceromegalia (-), masas palpables (-), Sg de rebote (-), con RHA
aumentados. A nivel neuroldgico, ligeramente irritado, reactivo a estimulos
externos y fontanela normo tensa, no hundida.

Se le solicita hemograma completo, bioguimica, PCR y radiografia de

abdomen. El plan con el pcte es: Iniciar tolerancia oral con sales de
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rehidratacion oral, simeticona 13 gotas VO PRN distencion abdominal,
paracetamol 100 ml VO PRN T°> 38°C, BioGaia c/24H, CFV + OSA.
Se hospitaliza con el dx de:

e Deshidratacion leve

e Gastroenteritis aguda

Paciente es ingresado al area de observacion en emergencia, donde es
reevaluado con resultados de hemograma: Hb: 12,2 g/dl, Hto: 37.1 %,
Plaquetas: 261 000/mmcc, Leucocitos: 12 100, PCR no hay reactivo.
Bioquimica: G:65 mg/dl, U: 52 mg/dl, creatinina: 0,60 mg/dl, a la evolucion
madre del menor no refiere intercurrencias, pcte tolera bien via oral, afebril,
persiste con deposiciones liquidas sin  moco, sin  sangre,
hemodinamicamente estable, en condiciones de alta médica; se da de alta
al pcte con SRO + simeticona condicional a distencibn abdominal,
paracetamol condicional a T°>38°C o dolor, BioGaia c/24H x 3 dias, acudir

a control por consultorio externo en 03 dias.
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CAPITULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO

LA EXPERIENCIA

El hospital inicial del internado medico 2020 fue el Hospital de San Juan de
Lurigancho ubicado al noreste de la Provincia de Lima, distrito de San Juan de
Lurigancho; categorizado como hospital de mediana complejidad II-2, y siendo el
Unico hospital que abarca una poblacién que sobrepasa el millon de habitantes
(1" 142, 319). Asimismo, brinda atencion integral de salud en areas como
emergencia, consultorio externo, UCI y hospitalizacion en diferentes

especialidades, contando con 167 camas (3).

Iniciaron el internado medico un total de 32 internos, los cuales en los dias previos
recibieron charlas de parte del area de capacitacion acerca del adecuado manejo
en cada servicio, ademas de charlas acerca de lavado de manos, patologias
frecuentes y bioseguridad. Se dividieron en 4 grupos de 8 personas, llegando a

tener un promedio de 8 guardias al mes.

Se logro una rotacion regular de aproximadamente 75 dias en el area de Medicina
Interna, rotando por areas como hospitalizacidn, emergencia y observacion;
abarcandose diversas patologias comunes como pancreatitis aguda, tuberculosis

pulmonar, intoxicacién por drogas, diabetes mellitus mal controladas, entre otras.
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Esta rotacion se realiz6 hasta el 15 de marzo del 2020, fecha en la que se declaré
emergencia nacional a causa del COVID 19, donde se suspendieron todas las
actividades por un aproximado de 6 meses.

En el mes de octubre del 2020, se retomaron las actividades correspondientes al
internado médico, reubicandose a los internos en diferentes centros de salud
nivel I-3, en este caso se consiguid una plaza en el Hospital Regional de
Ayacucho (HRA), Miguel Angel Mariscal Llerena, ubicado en el distrito de
Ayacucho, Huamanga, Ayacucho de categoria IlI-1. Dicho nosocomio tiene la
capacidad para cubrir las demandas poblacionales de la region de Ayacucho,
ademas de aceptar referencias de las regiones de Huancavelica, Cuzco y
Apurimac. Cuenta con cinco grandes rubros; atencién en estrategias de salud
publica, consultorios externos, emergencias, servicios centrales y de soporte, y

hospitalizacion; donde cuentan con un total de 270 camas (4).

En el HRA se organizaron un total de 36 internos, los cuales se dividieron en 4
grupos de 9 internos por rotacion; lamentablemente debido a la emergencia
sanitaria y a los nuevos lineamientos establecidos por el MINSA (5), las
rotaciones fueron reducidas a 70 dias por especialidad, asistiendo 15 dias y
descansando 15 dias; ademas las guardias se redujeron a 2 por quincena, siendo

estas solo guardias diurnas

Previo a nuestro retorno se brindaron capacitaciones con respecto al COVID-19,
uso adecuado del equipo de proteccion, correcto lavado de manos, entre otras
charlas a cargo de Area de Epidemiologia y Capacitacién. En este hospital se
llevaron a cabo las rotaciones de: Cirugia, donde se tuvo la oportunidad de rotar
en areas como cirugia general, traumatologia, neurocirugia, cirugia pediatrica,
oftalmologia y urologia, teniendo la oportunidad de ingresar a sala de
operaciones. La tercera rotacion fue Gineco-Obstetricia, donde se roto por areas
como puerperio inmediato, mediato, post cesareadas, UCEO, ginecologia, y
ecografia. La ultima rotacion fue Pediatria donde se roto por el area de UCI

neonatal, intermedios, UCI pediatrica y pediatria general. Finalmente, las

19



actividades se concluyen el 30 de abril del 2021, dandose, asi como finalizado el

internado médico.

20



CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

3.1 MEDICINA

1. Pielonefritis aguda no complicada

Para llegar a este diagnéstico se usé la guia del MINSA y UpToDate, donde
se menciona que se debe de considerar la posibilidad de pielonefritis si la
pcte presenta fiebre (T°> 38,5°); asociado a dolor lumbar, nduseas, vomitos,
pufio percusion renal positiva, sintomas urinarios bajos como la disuria o
poliaquiuria podian estar presentes como no; en este caso la paciente
contaba con la mayoria de estos sintomas. Dentro de los examenes, estos
fueron adecuados, sobretodo el urocultivo que esta indicado en pacientes
con alta sospecha de pielonefritis, ya que este nos confirmara la presencia
de bacteriuria, el germen aislado y sobretodo los medicamentos a los cuales

es susceptible (6,7).

Se hospitalizo a la paciente ya que cumplia con 2 criterios para sepsis
urinaria (por T° > 38,5; FC >90lpm; FR>20 rpm; leucocitos >12 000 mm§3),
ademas no toleraba la via oral y necesitaria tratamiento endovenoso. La via

mas comun de infeccion es la ascendente, y el microorganismo responsable
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del 75 — 80% de casos en ambos sexos es la Escherichia coli, motivo por el
cual se decidi6 comenzar con tratamiento empirico con Ceftriaxona 2gr
c/24H, por un minimo de 3 dias y pudiendo extenderse hasta 7 dias
dependiendo de la respuesta del paciente, en este caso se cumplio con los

7 dias de tratamiento, y se dio de alta a la paciente (6,7).

. Pancreatitis Aguda

La pancreatitis aguda es un proceso de inflamacion del pancreas, su grado
de mortalidad se encuentra asociado a la severidad; la presencia de lodo
biliar representa el 20-40% de pacientes sin otra causa aparente (8). Nos
enfocamos en los sintomas que presento el paciente en este caso como el
dolor en epigastrio que irradia en cinturdn, nauseas, vomitos, asociado al
antecedente de calculos en vesicula y lobo biliar en la ecografia. Ademas,
es importante saber los niveles de amilasa, lipasa; en este caso se solicitd
amilasa la cual tiene una alta sensibilidad y especificidad, se suele elevar
en las primeras 6 a 12 H (9), en este caso triplicaba su valor normal, el caso
se clasifico como una pancreatitis leve ya que no habia evidencia de dafio

organico, ni complicaciones locales.

La conducta inicial es el reemplazo de liquidos, con solucién salina de 5 —
10 ml/kg/H en casos leves; seguido de manejo del dolor con analgésicos, y
monitorear al paciente (control de sg vitales, diuresis), la nutricion a base de
hidratacion EV es solo en pancreatitis leve ya que la recuperacion es rapida,
lo que permite que el pcte inicie la con su dieta blanda una vez que tenga
mayor tolerancia al dolor, ausencia de nauseas, vomitos, ausencia de ileo,
presencia de ruidos hidroaereos y cuando los marcadores inflamatorios

estén en disminucion(8).

A las 72 horas el pcte debe de someterse a TC c/ contraste, para descartar
la presencia de necrosis pancreatica, extra pancreatica (8); lo cual se realizo

en la pcte
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3.2 CIRUGIA GENERAL

3. Apendicitis aguda:

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo
quirurgico, suele ser mas comun entre la segunda y tercera década de vida,
se presenta en el 7-8% de la poblacion. Suele ser secundaria a la
obstruccion del lumen apendicular a causa de un fecalito (adultos) o
hiperplasia linfoidea (en niflos), otras causas menos frecuentes son

pardasitos, neoplasias, etc (10,11).

Las manifestaciones clinicas se caracterizan por seguir la secuencia de
Murphy, la cual comienza con hiporexia, dolor inespecifico, nauseas,
vomitos, dolor que migra hasta localizarse en fosa iliaca derecha y fiebre. Al
examen fisico el signo mas frecuentemente encontrado es el dolor a la
palpacion en la fosa iliaca derecha (Sg de Mc Burney); también esta el signo
de psoas, el Signo de Rovsing y obturador (10); manifestaciones clinicas

que también encontramos en el caso mencionado.

La escala diagnostica utilizada fue la puntuacién de Alvarado modificada
para el diagnéstico de apendicitis (Imagen 1), la cual evalia 7
caracteristicas muy frecuentes en el cuadro clinico de apendicitis (11). En
este caso la paciente contaba con 07 puntos lo cual sugiere una probable

apendicitis y se programa la cirugia.
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Puntuacion de Alvarado modificada para el diagndstico de apendicitis

Caracteristica Punto

Dolor migraterio en el cuadrante inferior derecho 1
Anorexia 1
Nauseas o vémitos 1
Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho 2
Sensibilidad de rebote en el cuadrante inferior derecho 1
Fiebre=37,5° C(>995°F) 1
109

Leucocitosis del recuento de gldbulos blancos= 10 x / litro 2

Total 9

Imagen 1: Escala de puntuacion de Alvarado modificada, para diagnéstico
de apendicitis. Ann Emerg Med 1986 (12).

Con respecto al tratamiento este fue enfocado en una apendicitis
supurativa, la paciente recibio Ceftriaxona 2 gr c¢/24 H, al no ser complicado
recibid 3 dosis; segun la guia revisada lo ideal es cubrir microorganismos
aerobios y anaerobios, motivo por el cual se propuso el uso de una
cefalosporina de tercera y un imidazol, por un periodo no mayor a 3 dias
(10,11); en relacién al caso se recomendaria agregar un antibidtico como

como el Metronidazol.

. Fractura de radio:

Las fracturas a nivel del antebrazo, suelen ser las mas frecuentes en nifios,
siendo mas frecuente en mayores de 10 afios, a su vez estas representan
entre el 40 a 50% de todas las fracturas en los infantes y la ubicacion mas
comun suele ser a nivel del radio y/o cubito. EI mecanismo de la fractura

suele verse asociado a la caida sobre la mano en dorsiflexion (13).

Segun UpToDate en las caracteristicas clinicas asociadas, tenemos un
paciente con el antecedente de haberse caido sobre la mano en extension,
aumento de volumen, deformidad de la regién distal y limitacién funcional.

La prueba diagnodstica es la radiografia simple, en los pacientes que se
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sospeche de fracturas en el antebrazo, se deben de tomar incidencias

anteroposterior y lateral, que incluya el humero region distal y la mufieca.

Para definir el tipo de fractura, se utilizd la clasificacion de Salter Harris

(imagen 2), clasificAndose al paciente como un Salter II.

Clasificacion de Salter-Harris de fracturas fisarias

Normal Typel Type II Type III Type IV Type V
| | [ 5
Straight Above Lower or Two or ERasure of
across BeLow Through growth plate
or CRush

Imagen 2: Clasificacion de Salter Harris- fracturas fisiarias (14).

En relacion a su manejo, el tratamiento aplicado fue el adecuado ya que en
este tipo de fractura desplazada (Salter Il) el manejo se centra en la
reduccion de la fractura e inmovilizacion con yeso por un aproximado de 4
a 6 semanas; después del procedimiento estd indicado una segunda
radiografia para asegurarse de la correcta alineacion e inmovilizacion de la
fractura (13,14), con relacion al caso presentado anteriormente, se cumplio

con todo el procedimiento.
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3.3 GINECO OBSTETRICIA

5. Aborto diferido:

Segun la guia del Hospital Cayetano Heredia la clinica se encuentra
caracterizada por un escaso sangrado vaginal, acompafiado de dolor
pélvico y OCI —OCE cerrados. En el laboratorio entremos la prueba B-HCG
positiva. Y en la ecografia nos confirmara la presencia de un feto sin
actividad cardiaca (15). En caso de gestaciones entre las 13 y 20 semanas
como es el caso de la pcte, se debe de hospitalizar y administrar 200-400
ug de Misoprostol por via vaginal; y en caso haya una expulsion incompleta
se debe de manejar como aborto incompleto, lo cual coincide con el caso
(15,16).

El legrado uterino esta indicado en pacientes que cumplan con criterios
como: edad gestacional > 12 sem (este era el caso de la pcte), signos de
infeccion, anemia descompensada, y aborto inducido (15).

Dentro de los criterios al alta en pacientes post legrado uterino son: pacte
asintomatica, con ausencia de dolor pélvico, sangrado escaso, 24H sin
fiebre y estas hemodinamicamente estable (15); criterios con los que se

cumplié en este caso.

6. Amenaza de parto pre termino:

Suele presentarse en el 5 a 10% de embarazos, y es la causa principal de
mortalidad en el recién nacido (75-80%); la causa mas frecuente suele ser
espontanea o sin causa aparente en el 50%, otras causas menos frecuentes
son la ruptura prematura de membranas y la infeccion urinaria (17). Segun
la guia del MINSA es considerado como la presencia de contracciones (1 c/
10min con duracion de 30 seg) que se da a partir de la semana 22 hasta la
36 6/7; a su vez puede estar acompafado de: modificaciones del cuello

uterino, dilatacion < 2 cm y borramiento menor al 50%. El cuadro clinico se

26



va a caracterizar por dolor en vientre bajo, flujo sanguinolento por vagina,
presencia de contracciones uterinas y modificaciones en el cuello uterino
(18).

Uno de los examenes que ayudara al diagndstico es la cervicometria, donde
una medida > 30 mm tiene un alto valor predictivo negativo para parto pre
termino; mientras que una medida < 15 mm nos indicaria la alta probabilidad
de parto en los préximos dias; en nuestro caso la cervicometria era de 25
mm, por ende nos da duda diagnostica y se solicita el examen de
fibronectina fetal, la cual es producida por el corion fetal y tiene relacién con
la adherencia de la placenta y Mb de la decidua, la separacién de estas
ocasiona el aumento de esta glucoproteina; por ende un valor positivo nos

confirma el dx de amenaza de parto pre termino (19,20).

Diversas infecciones pueden ser las desencadenantes del parto pretermino,
debido al aumento de prostaglandinas, dentro de las mas comunes se
encuentra la infecciéon de tracto urinario, motivo por el cual se solicitd el

examen orina, el cual en este caso fue negativo.

La guia del MINSA, recomienda en estos casos el reposo absoluto,
acompafiado de hidratacién via endovenosa, monitoreo materno fetal, un
tocolitico (Nifedipino 10-20mg VO c/ 20m min hasta en 03 oportunidades
seguida de 10mg c/ 4H durante el primer dia y 10 mg c/8H x 6 dias),
inductores de la maduracién pulmonar con corticoides (betametasona de
elecciéon a 12mg c/24H en 02 dosis), Neuroprotector si es < 32 semanas
(sulfato de magnesio al 20% - 05 amp en 50 cc de NaCl 0,9%) (14); en este
caso la paciente recibié el tocolitico solo en emergencia, ya que
posteriormente las contracciones esporadicas cedieron a la hidratacion; la
paciente de igual manera recibid los corticoides para la maduracion

pulmonar, neuroproteccion para el RN.

Ademas, corregir el factor etiolégico, por eso se comienzan antibidticos
cuando hay presencia de fiebre intraparto, RPM > 12 H, o bacteriuria

positiva (17,21). Si la pacte no presenta contracciones, ni cambios
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cervicales por 24-48 H puede ser dada de alta, con controles ambulatorios

hasta cumplir la semana 37 de gestacion (18).

3.4 PEDIATRIA

7. Sepsis temprana

Segun las guias del MINSA, en el Peru, el 8,7% de las muertes en neonatos
son causadas por sepsis, a su vez la sepsis temprana se define por el inicio
del cuadro clinico dentro de las primeras 72 H de vida, el neonato puede
infectarse por diferentes vias, siendo la méas frecuente la via hematogena;
otras son la ascendente por contaminacion de liquido amniético, ingestion
de secreciones vaginales (22), en este caso un punto muy importante es el
antecedente materno de ITU a repeticion y Vaginosis de la madre, el cual
no fue tratado, ademas de que el recién nacido al llegar al nosocomio se
encontraba dentro de las 72 horas de vida, lo cual nos ayuda a confirmar

gue se trata de una sepsis temprana.

Como se menciona en el caso clinico respectivo, el paciente llego con
problemas respiratorios, motivo por cual se usé la escala de Silverman y
Anderson (Imagen 3), donde el paciente obtuvo un puntaje de 3 a 4 puntos,

clasificandose como un SA moderado.
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Imagen 3: Escala de Silverman y Anderson; Sanchez Pina Inés (23)

En la sepsis temprana los microrganismos mas frecuentes son la
Escherischia coli; Estreptococo del Grupo B, Listeria monocytogenes, entre
otras. Dentro de los factores de riesgo encontramos la ITU en el 3er
trimestre, el cual fue un antecedente en caso presentado; otros factores de
riesgo son el RPM prolongado > 18H, Fiebre intraparto > 38°C, etc. Dentro
de los signos y sintomas encontramos alteraciones en la frecuencia
cardiaca, letargia, pobre succién, necesidad de apoyo con Oq, dificultad

respiratoria, mala tolerancia oral, etc (22,24).

Para el diagnostico, el UpToDate sugiere solicitar un hemograma completo
y un hemocultivo (24). El diagnostico en el caso presentado se basé mas
en la clinica del paciente, catalogandose como una sospecha de sepsis.
Segun UpToDate y la guia del Minsa posterior a la toma de muestras se

debe de dar inicio rapido con cobertura antibiética, en este caso los
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antibioticos de eleccion serian Ampicilina 50mg/kg/dosis cada 12 H +
Gentamicina 4mg/kg/dosis cada 24 H por un aproximado de 7 a 10 dias
(23,24); con respecto al tratamiento, este fue el adecuado debido a la

sospecha diagnostica

Adicionalmente al principal diagndéstico planteado, el paciente presento
ictericia marcada hasta abdomen; motivo por el cual en la emergencia se
uso la Tabla de zonas de Kramer (Imagen 4) que indicaria una bilirrubina
entre 6 a 11,5 mg/DlI, perteneciente a la Zona 3 (25), por lo que se le inicio
fototerapia de manera empirica hasta obtener los resultados, donde no

ameritaba fototerapia motivo por el cual se suspendio.

Zona 1: 4 a 7 mg/dl;

/ Zona 2: 5 a 8,5 mg/dl;

e T —
2 Zona 3: 6 a 11,5 mg/dl;

/ /' / \ \\‘ Zona 4: 9 a 17 mg/dl;
éfs:’{ \u 3 f ,'33' Zona 5: > de 15 mg/dl.

{ Y

| ’\ I Hay gran variabilidad en la apre-
B ciacion subjetfiva de la ictericia.
S q \ Adaptado de Kramer: AIDC 1069;

|} \ | 118:454 y Finn: Acta Obstet Gyne-

- col Scand 1975; 54:329.
P N 2e,

Figura 04: Zonas de Kramer. Guia de préctica clinica para la atencion del

recién nacido (25).

Dias posteriores el neonato volvié a presentar ictericia marcada que llegaba
a rodillas (++/+++), se solicitd control de bilirrubinas encontrando la BT:
15.31 mg/dl, Bl: 14.78 mg/dl y BD: 0,53 mg/dl; en este caso se utiliz6 la
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Tabla de indicaciones de fototerapia (Grafica N°01), donde multiplicamos el
valor de Bilirrubina total por la constante 17.1; el resultado fue de 261.8,
encontrdndose en un rango en el que amerita fototerapia; adicionalmente
segun el MINSA se debe de controlar bien el nivel de hidratacion (25).
Finalmente, luego del tratamiento con fototerapia la ictericia cedio, ademas
el paciente cumpli6 con el tratamiento antibidtico, los controles de
bilirrubinas se encontraban en concentraciones por debajo del nivel

solicitado segun las graficas.

GRAFICA N° 01: Indicaciones de fototerapia en el RN > 35 sem. Guia

practica clinica para la atencion del recién nacido (25).
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8. Deshidratacion leve — moderada

Las enfermedades diarreicas son una de las principales causas de morbi —
mortalidad en nifios menores a 1 afio, ya que favorecen a la deshidratacion.
En el caso, el tipo de diarrea fue acuosa, esta suele ser la mas frecuente y

se caracteriza porque no tiene restos de sangre, y estuvo asociada a
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hiporexia, fiebre y vomitos; en nifios < 1 afio la causa mas frecuente es viral,

aqui tenemos al rotavirus (26).

Un buen examen fisico nos ayudara en el diagnostico, se evalian de 6

signos (Figura N° 05) que nos ayudan a ver el grado de deshidratacion y

tratamiento adecuado.

TRATAMIENTO PLAN A PLANB PLANC
1.EVALUE:
ESTADO DE Bien alerta Intranquilo *Comatoso
CONCIENCIA | Irritable Hipoténico*
0JOs rmaie Hundidos
LAGRIMAS Prese Escasa r
BOCA Y LENGUA Humedas Secas Muy secas
SED Bebe normal pidoy | *Bebe mal o no es
capaz de beber*
2.EXPLORE: \
SIGNO DEL PLIEGUE Desaparece Desaparece lentamente | *Desaparece muy
(&) rapidaments lentamente *(>2
segundos)
3.DECIDA: NO TIENE SIGNOS | S| PRESENTA DO |
DE MAS SIGNOS
| DESHIDRATACION | TIENE ) ‘
| DESHIDRATACION LO MENOS UN
*SIGNO" TIENE
DESHIDRATACION
CON SHOCK
4.TRATE USE PLAN A USE PLANB USEPLANC
| Pesa al nifio Pese al nifo

que pusde dar dat

Figura 05: Evaluacion del estado de hidratacion del nifio con diarrea.

Procedimientos y protocolo de atencién en enfermedades del aparato
digestivo (26).

El caso se clasifico como diarrea aguda, de tipo acuosa con deshidratacion

leve — moderada para lo cual se decidié el inicio de tratamiento con el

esquema B que comprende Terapia de Rehidratacién Oral. El principal

objetivo de este plan es reponer las pérdidas que llevaron a la

deshidratacion y se debe realizar en el area de observacion. El manejo
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consiste en dar SRO a libre demanda; si llegara a presentar vomitos se
suspende la SRO por 10 min y se reinicia; se debe de tener en evaluacion
constante al paciente y ya una vez recuperado pasamos al Plan A. A la
reevaluacion, pcte con mejoria clinica, se encuentra en condiciones de alta
y se dan indicaciones para casa como ingesta de liquidos como sopas,

caldos, panetela, bajos en azucar; estar al tanto de signos de alarma (26).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El afio 2020 comenzé como un internado médico de manera regular, todos los
alumnos en ciencias de la salud comenzaron a adaptarse a una nueva rutina de
trabajo, sobre todo los internos de medicina que tenian un horario de 10 horas
minimas al dia, con guardias nocturnas cada 4 dias. En este primer periodo
fueron 32 internos pertenecientes a diferentes universidades, los cuales se

dividieron en 4 grupos de 8 personas cada uno.

En el caso de los internos pertenecientes al area de medicina interna, los 8 se
subdividieron en grupos de a 2 y se repartieron en las diferentes areas como
emergencia, observacion y hospitalizaciéon, donde se roto aproximadamente 20
dias en cada servicio. La hora de ingreso era a partir de las 7 am, sin embargo,
esta variaba ya que se debia de tener todo listo en el piso para las 8 am; las
guardias nocturnas fueron de a 2 personas, cada 4 dias, llegando a 36 horas
seguidas de trabajo en el hospital, no existia el descanso pre guardia, pero si la
salida post guardia siendo esta a partir de las 2pm. Si bien el horario de salida
normal era a las 5 pm, muchas veces no se cumplia ya que la hora de salida se

veia asociada al termino de pendientes en el piso.
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Los internos tenian a su cargo un promedio de 8 pacientes, y eran un pilar
importante en la mejoria de los estos ya que debian de conocer todo acerca de
ellos, en este ambito el interno va adquiriendo poco a poco va fijando conceptos
y aprendiendo acerca del manejo adecuado de cada patologia. En el area de
emergencia se encontraban casos como diabetes mellitus no controladas,
cetoacidosis diabética, hipertension arterial mal controlada, TBC pleural,
cirrticos descompensados, hemoptisis, Ilumbalgias, calculos renales,
intoxicacion por medicamentos, etc. En el area de observacién se encontraban
pacientes cuyo cuadro era critico y necesitaban estar en constante reevaluacion,
con patologias como hemorragias digestivas altas, pancreatitis aguda, fracturas
de base de craneo, crisis asmaticas, entre otras; por otro lado en el area de
hospitalizacion habian casos de pielonefritis aguda, pie diabético, intoxicacidén por
metanol, neumonia adquirida en la comunidad, etc; y por ultimo el area de
aislados donde se encontraban los pacientes con tuberculosis tanto sensibles
como resistentes, pacientes con VIH asociado a histoplasmosis. En algunas
ocasiones los internos tenian la oportunidad de ingresar al area de Trauma Shock
y brindarle las maniobras del RCP a algunos casos que llegaban por emergencia;
ademas se tuvo la oportunidad de realizar procedimientos como toracocentesis,
paracentesis abdominal, y procedimientos menores como la colocacion de vias

periféricas, sondas vesicales y retiro de CVC.

Todo lo aprendido era complementado con exposiciones 3 veces a la semana a
cargo de los internos y residentes, donde se exponian casos clinicos, revisién de

temas de acuerdo a las patologias mas frecuentemente vistas.

Debido a la pandemia a causa del COVID 19, se suspendieron todas las
actividades en el area de la salud, retomandose 6 meses después en el mes de
octubre del 2020. La autora del presente informe retorno a una sede hospitalaria
diferente a la de origen, siendo esta el Hospital regional de Ayacucho "Miguel
Angel Mariscal Llerena’; ubicado en el departamento de Ayacucho, de categoria
[lI-1. En esta sede hospitalaria se reincorporaron 36 internos de medicina los

cuales fueron divididos en 4 grupos de 9 personas, a su vez cada uno de estos
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grupos se dividio en 2, donde los primeros 4 asistian la primera quincena y los
restantes en la segunda quincena; ademas se establecié que horario de salida
era a la 1pm y que solo se debian de hacer 2 guardias por quincena. La sede
hospitalaria se encargd de asegurar el EPP, el cual consistia de mandilones,
lentes de proteccion, mascarillas simples y mascarillas N95; siendo estos
entregados en cada quincena. Ademas, se encontraba terminante prohibido el
ingreso de los internos a areas COVID 19.

La rotacidn con la que se inicio fue Cirugia general, aqui se roto por areas como
traumatologia, cirugia general, emergencia y especialidades. En traumatologia
estaba el area de hospitalizacion donde se encontraban los pacientes post
operados y programados para osteosintesis, colocaciéon de placas; dentro de las
fracturas mas frecuentes fueron las de fémur, tibia asociada a peroné, clavicula
y radio cubital desplazadas. Por otro lado, en el arrea de topico de traumatologia
se realizaron procedimientos como reduccién interna, colocacion de yesos,
férulas. El area de cirugia general se subdividié en hospitalizacién donde se
encontraban pacientes en su mayoria post operados, traumas cerrados,
neumotorax, hemotorax, plastrones apendiculares; aqui los internos se
encargaban de la limpieza diaria de las heridas operatorias y cambios de tubo
de drenaje; mientras que en el topico de cirugia general se formaba mas el ojo
clinico ya que un buen examen fisico ayudaba mucho en el diagnéstico y a definir
por ejemplo si se estaba frente a un abdomen agudo quirurgico, a un traumatismo
abdominal cerrado que se estaba descompensando, hemotorax, neumotorax,
apendicitis que se iban complicando a peritonitis, ademas se realizaban suturas,
entre otros. En el area de especialidades se tuvo la oportunidad de rotar en el
area de oncologia donde se veian fibroadenomas de mama, cancer de ovario y
cancer de mama; cirugia pediatrica donde se veian pacientes con quemaduras
de diferentes grados, malformaciones anorrectales, apendicitis pediatricas,
accidentes de transito; en urologia patologias como hiperplasia prostética,
colocacién de sonda vesical, neurocirugia donde habian casos de TEC,
traumatismos vertebro medulares, accidentes de transito; en las diferentes areas

de cirugia se tuvo la oportunidad de ingresar a SOP para asistir a los doctores.
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Ademas, se realiz6 revision de temas y presentacion de casos clinicos a cargo

de los internos

La siguiente rotacion fue en el area de Gineco — Obstetricia, aqui se roto por
areas como Sala A donde se encontraban pacientes post cesareadas debido a
patologias como pre eclampsia severa, distocias de presentacion, fetos
macrosomicos, antecedentes de cesareas anteriores, atonias uterinas, gestacion
gemelar, entre otras; en el area de ginecologia se encontraba pacientes con
abortos retenidos, miomas submucosos, molas, abortos incompletos; aqui el
interno pudo realizar procedimientos como legrado uterino, AMEU, maduracién
de cuello cervical. Otra de las areas era puerperio y alojamiento conjunto, donde
se tenian pacientes puérperas mediatas e inmediatas, amenazas de aborto, entre
otras; en general el interno debia de evaluar siempre el estado del Utero, si se
encontraba contraido, la cantidad del sangrado y sus caracteristicas; ademas del
estado de las mamas. En el area de UCEO estaban pacientes mas criticas que
necesitaban estar en constante monitoreo, se tuvo patologias como amenazas
de parto pretermino, placenta previa, HIE — pre eclampsia, eclampsia; ademas
se tuvo la oportunidad de atender partos con apoyo y supervision de los
asistentes y residentes. En el area de emergencia se aprendid a realizar
ecografias, al examen fisico se practicaron las maniobras en las gestantes, la

escala de bishop, etc.

La ultima rotacion fue Pediatria, donde se roto por UCIN | — II, aqui se
encontraban neonatos con dx de Mb hialina, SALAM, postoperados de ano
imperforado, sepsis, pctes en ventilacion mecanica, se aprendié el calculo de
volumen segun peso, requerimiento de dextrosa, VIG, las formulas para nutricion
parenteral (aminoacidos, lipidos), delta de peso, calculo de flujo urinario; pediatria
donde se encontraban casos de LLA, diarreas leves - moderadas, sindrome
nefrético, adenitis, etc. Ademas 2 veces a la semana se realizaba la revision de

casos clinicos a cargo de los internos y guiados por los médicos docentes.

En todo el internado medico se adquirieron diversos conocimientos que seran de

gran ayuda en el SERUM que desarrollara mas adelante.
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CONCLUSIONES

El internado es una etapa muy importante en el desarrollo de un médico,
ya que es donde se va adquirir la mayor parte de conocimientos a nivel
practico, complementando todo lo aprendido en los afios anteriores,
basandose en una educacion integral.

Mediante las rotaciones durante el internado se lograron reforzar los
conocimientos adquiridos en los anteriores afios, mediante la revision de
temas, presentacibn de casos, exposiciones de diversas patologias;
ademas de que pudimos realizar diversos procedimientos invasivos y no
invasivos.

Mediante la experiencia del internado logramos aprender acerca de la
importancia en la relacion y trato del médico hacia el paciente,
permitiéndonos atender a la persona de una manera mas integra y no solo
enfocada a su enfermedad.

Debido a la pandemia por COVID 19, se debe adaptar el internado de
forma que se salvaguarde la salud de los futuros médicos.
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RECOMENDACIONES

o Que las casas de estudios en conjunto con el ministerio de salud aseguren
el equipo de proteccion, vacunacion, seguro de salud y vida a todos los
internos; debido a que frente a esta pandemia se encuentran igual de
expuestos que todos los trabajadores de la salud.

o La universidad debe de asegurarse de que se estén cumpliendo los
lineamientos frente a la reincorporacion de los internos de medicina,
verificando que se cumplan solo con las 2 guardias estipuladas por
quincena.

o La casa de estudios debe de cerciorarse de que todos los internos
conozcan y manejen los protocolos de bioseguridad antes y durante el
internado meédico.
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ANEXO N° 1
Listado de abreviaturas:

MINSA: Ministerio de Salud

HSJL: Hospital San Juan de Lurigancho
HRA: Hospital Regional de Ayacucho
COVID - 19: Enfermedad por coronavirus de 2019
EPP: Equipo de proteccion personal
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ITU: Infeccion de tracto urinario

HTA: Hipertension Arterial

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

TBC: Tuberculosis

Lpm: latidos por minuto

Rpm: respiraciones por minuto

PPL: Pufio percusion lumbar

NPO: Nada por boca

RHA: Ruidos hidroaereos

PO: Post operatorio

SAT: Sensacion de alza térmica

FUM: Fecha de ultima menstruacion
EG: Edad gestacional

CPN: Controles pre natales

DU: Dinamica uterina

AU: Altura uterina

LCF: Latidos cardiacos fetales

CFV: Control de funciones vitales

OSA: Observacion de signos de alarma
CBN: Canula binasal

AEG: Adecuado para edad gestacional
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