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RESUMEN

El presente trabajo de suficiencia profesional ha sido elaborado por dos
internos de la Universidad de San Martin de Porres, en base a la experiencia
tedrico practica adquirida durante el afio internado médico, en las areas de
Cirugia general, Medicina interna, Gineco-obstetricia y Pediatria en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion.

Este trabajo consiste en una breve descripcion de casos embleméaticos
revisados durante las cuatro grandes rotaciones, asimismo se describe las
actividades realizadas durante el internado meédico, centrandose en el
diagnéstico y tratamiento. Se realiza un analisis del tratamiento planteado en
cada caso, en el cual el interno de medicina realiza un analisis critico de dicho
tratamiento, contrastandolo con el conocimiento de las ultimas guias de
practica clinica vigentes hasta la fecha, asimismo se pone en manifiesto la
experiencia y la forma de abordaje de dicho caso clinico por parte del interno
y médicos tratantes.

Objetivo: Dar a conocer las experiencias y conocimientos adquiridos durante
el internado medico realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
por dos internos de medicina, de la Universidad de San Martin de Porres en
el periodo de enero del 2020 a mayo del 2021.

Metodologia: Recopilacion de informacion segun medicina basada en
evidencias y experiencias de manejo de la salud.

Conclusiones: Es una etapa importante en el desarrollo de todo profesional
médico, la cual es piedra fundamental para adquirir conocimientos sobre el
diagnostico de patologias mas frecuentes, como su tratamiento. Esta etapa
se ha visto limitada por el contexto que vivimos de la pandemia producida por
SARS Cov 2, a pesar de ello, es importante el conocimiento teérico-practico
aprendido en cada rotacidn, extrapolarlo a las ultimas guias de préactica
clinica, para realizar una mejor medicina basada en evidencia. Por lo cual esta
etapa debe ser analizada por cada interno de medicina y convertirla en una
mejor experiencia de vida y aprendizaje para su carrera profesional.
Palabras claves: Internado médico, Cirugia general, Medicina interna,

Gineco obstetricia, Pediatria.
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ABSTRACT

The present work of professional sufficiency has been prepared by two
inmates of the University of San Martin de Porres, based on the practical
theoretical experience acquired during the year medical internship, in the
areas of General Surgery, Internal Medicine, Gineco-obstetrics and Pediatrics
at the National Hospital Daniel Alcides Carrion.

This work consists of a brief description of flagship cases reviewed during the
four major rotations, and describes the activities carried out during the medical
hospital, focusing on diagnosis and treatment. An analysis of the treatment
proposed in each case is carried out, in which the medical intern performs a
critical analysis of this treatment, contrasting it with the knowledge of the latest
clinical practice guidelines in force to date, also highlights the experience and
the way in which the medical treatment case is addressed by the intern and
the treating physician.

Objective: The aim of this work is to publicise the experiences and knowledge
acquired during the medical boarding school carried out at Daniel Alcides
Carrién National Hospital, by two medical interns of the University of San
Martin de Porres in January 2020 to May 2021.

Methodology: Collection of information according to medicine based on
evidence and health management experiences.

Conclusions: This is an important stage in the development of any medical
professional, which is the fundamental stone for acquiring knowledge about
the diagnosis of more frequent pathologies, such as their treatment. This stage
has been limited by the context of the pandemic produced by SARS Cov 2,
despite this, the theoretical and practical knowledge learned in each rotation
is important, extrapolating it to the latest clinical practice guidelines, to perform
better evidence-based medicine. Therefore, this stage should be analyzed by
each medical intern and become a better life and learning experience for their
professional career.

Keywords: Medical internship, General Surgery, Medicine, Obstetric

gynecology, Pediatrics.
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INTRODUCCION

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion es la Institucion de Salud de mayor
complejidad en la red de establecimientos en la Provincia Constitucional del
Callao, con Dependencia Administrativa de la Direccion de Regional de Salud
I, es ademas un Hospital de referencia nacional, asi como sede docente de
pre y post grado de la Universidad San Martin de Porres y otras Universidades
privadas y publicas.

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao, como establecimiento
de salud de nivel de complejidad 1lI-1 es responsable de satisfacer las
necesidades de salud brindando atencion integral ambulatoria y hospitalaria
altamente especializada, con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion de
problemas de salud, buscando mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencion en salud. Ademas de
establecer normas y parametros necesarios, que generen una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar.

Por ese motivo, los dos internos decidieron elegirlo sede de internado, que en
el Peru es el séptimo y ultimo afio de la carrera de Medicina Humana, cabe
resaltar que todavia eres estudiante, vas al hospital desde el primero de enero
hasta el dltimo dia de diciembre de dicho afio. Trabajas y de desempefias
como un médico sin tener la responsabilidad legal que implica el estar titulado
y colegiado.

La finalidad o los objetivos que se cumplen durante el internado médico es la
integracion de los conocimientos adquiridos durante los afios de aula, asi

como la consolidacion de estos. Ademas de la adquisicion de competencias,
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destrezas, habilidades, técnicas, este es el cambio del proceso de formacion
del médico.

El internado antes de la pandemia se caracterizaba por asistir todos los dias
de la semana (lunes-domingo) incluyendo si estabas post guardia (cabe
resaltar que existian guardias diurnas y nocturnas) desde las 6:30 a.m. hasta
las 16:30 p.m. en el caso de la especialidad de Pediatria (varia segun
especialidad). Asimismo, las guardias podian durar 36 horas ya que, una vez
terminada la guardia nocturna, se empalmaba con hospitalizacion.

Todo lo anteriormente comentado cambi6 a raiz que se confirmo el primer
caso de SARS-CoV-2. Ya que se suspendié el internado para evitar
problemas medico legales ante las posibles infecciones de los internos.

Una vez que disminuyeron los casos de infeccion en la primera ola
aproximadamente en el mes de Septiembre, el Ministerio de Salud pidio la
reincorporacion de los internos a través de un Decreto de Urgencia N°
0902020:

“Articulo 2. Reanudacion de actividades de internos de ciencias de la salud y
financiamiento

2.1 Dispéngase el inicio o la reanudacion progresiva de las actividades de los
internos de ciencias de la salud, que corresponda durante el afio 2020, en los
establecimientos publicos del Ministerio de Salud, sus organismos publicos,
de los gobiernos regionales, de las sanidades de la Policia Nacional del Peru
y de las Fuerzas Armadas y del Seguro Social de Salud - ESSALUD, a partir
del 15 de agosto de 2020. Para dicho efecto, las referidas entidades, de
manera excepcional, durante el afio fiscal 2020, proveen los equipos de
proteccion personal a los internos de las ciencias de la salud en los
establecimientos de salud donde desarrollen sus actividades, segun nivel de
riesgo y la normativa vigente.”

En este Decreto indicaban que la asistencia de los internos seria 15 dias al
mes para evitar el hacinamiento en los establecimientos de salud. Por ello, se
organizaron dos grupos, en donde, el primer grupo asistia los 15 primeros dias
del mes y el segundo grupo, los 15 dias faltantes. Respecto al horario, se
establecié que sea de 7:00a.m. hasta 13:00p.m. pero en algunas rotaciones

podia variar. Finalmente, el uso de equipo de proteccion (protector facial,



mascarilla KN95, mameluco y botas) es obligatorio asi no labores en areas
COVID.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

I.IROTACION GINECO -OBSTETRICIA

CASO CLINICO #1

Paciente de sexo femenino,20 afios, acude a emergencia del hospital por
cuadro clinico caracterizado, por dolor abdominal bajo de aproximadamente 4
dias de evolucién, de moderada intensidad, acompafiado con nauseas Yy
vomitos en 2 ocasiones de contenido alimenticio, asimismo 2 dias antes del
ingreso, presenta fiebre cuantificada 38,5 C, sintomas persisten por lo que
acude a emergencia del hospital.

Antecedentes personales: No uso de métodos anticonceptivos, fuma 2 a 3
cigarrillos al dia, consumo de alcohol 2 veces por semana, a veces hasta
guedar inconsciente.

Diagnostico de depresion mayor hace 2 afios, con tratamiento irregular con
sertralina.

Antecedentes ginecolégicos: G1P0010, legrado uterino hace 2 afios, IRS:14
afos, Parejas sexuales: 6 parejas sexuales. Fecha ultima regla:1 semana
antes del ingreso

Examen fisico: Presion arterial:120/80 mmHg, Frecuencia cardiaca:85 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria:18 respiraciones por minuto, saturacion de
oxigeno: 98%, Temperatura:38,3 C

Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2 segundos no
presenta ictericia, no edemas, tejido celular subcutaneo de distribucion
simétrica.

Torax y pulmones: torax simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien por ambos hemitorax, no presenta ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, buena intensidad.
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Abdomen: blando depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio
y fosa iliaca derecha, se palpa masa dolorosa en FID, ruidos hidroaéreos
presentes.

Genitourinario: No presenta globo vesical, pufio percusion negativo, no puntos
renoureterales.

Examen Ginecologico: Genitales externos con caracteristicas normales,
secrecion de aspecto amarillento, mal oliente, dolor a la movilizacion de cérvix.
Se plantea como diagnostico presuntivo: a descartar enfermedad inflamatoria
pélvica, a descartar apendicitis aguda.

Con el examen fisico y la anamnesis, una vez planteado los diagnésticos
presuntivos, se solicita pruebas complementarias.

Hemograma: leucocitos 15000, PCR: 10, hemoglobina: 13mg/dl, plaquetas
250 000.

Se le solicita una ecografia abdomino pélvica, encontrandose apéndice de
caracteristicas normales, se encontr6 masa en tubo-ovarico de 4x3cm
compatible con absceso tubo-ovarico.

Con lo encontrado se decide hospitalizar a la paciente, se realiza medidas de
soporte béasico como hidratacién, antipiréticos como metamizol 1,5 gr
endovenoso, se inicia antibioticoterapia con ceftriaxona 500mg intramuscular,
doxiciclina 100mg endovenoso y metronidazol 500mg endovenoso, paciente
presenta una evolucion torpida, se aumenta el dolor en las proximas horas,
presentandose un dolor al rebote difuso, fiebre persiste. Por lo que ingresa a
sala de operaciones, donde se encuentra liquido libre en cavidad, se le realiza
un lavado de cavidad y drenaje quirdrgico, paciente pasa a piso de
hospitalizacion, se continua con antibiético terapia con clindamicina 900mg
endovenoso ¢/ 8horas mas gentamicina 1,5 mg cada 8 horas, paciente
permanece en hospitalizacién por 6 dias, evolucion favorable, no hace picos
febriles, es dado de alta con doxiciclina 100mg via oral mas clindamicina 450
mg via oral cada 6 horas por 14 dias y se hace seguimiento por consultorio.
CASO CLINICO # 2

Paciente mujer de 47 afos acude a consulta por dolor en hipogastrio de
moderada intensidad, aproximadamente 5 dias de evolucién, que se irradia a
la regién lumbar, se suma flujo vaginal grishceo amarillento, mal oliente, no

prurito vulvar, niega fiebre, niega nauseas, niega voOmitos. Paciente
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procedente de centro de salud donde se le diagnostica infeccion de tracto
urinario inferior y recibe tratamiento con nitrofurantoina, completa dias de
tratamiento, sin embargo, sintomas persisten, aumentando cantidad de flujo,
por lo que acude a emergencia del hospital.
Antecedentes personales: Niega conductas de riesgo, niega habitos nocivos,
niega antecedentes patolégicos.
Antecedentes Ginecoldgicos: Inicio de relaciones sexuales:16 afios, Fecha de
ultima regla: hace 2 afios, GOP0000

Funciones vitales: Temperatura 37,2 grados, frecuencia respiratoria: 20rpm,
frecuencia cardiaca:87 Ipm, presion arterial: 120/80 mmHg, saturacion de
oxigeno: 97%

Exploracion fisica:

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos
Térax y pulmones: amplexacion conservada, térax simétrico, murmullo
vesicular pasa bien por ambos hemitorax, no ruidos agregados.
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda en
hipogastrio.

Genitourinario: no presencia globo vesical, pufio percusion negativo, punto
renoureteral negativo.

Examen ginecolégico: a la especuloscopia se observa leve atrofia vaginal,
flujo grisaceo mal oliente, resto del examen normal.

Con el examen fisico y anamnesis se propone el diagnostico de vaginosis
bacteriana, por lo que se le solicita test de KOH y Ph de flujo, encontrandose
un PH de 4,6, por lo que se confirma el diagnostico. Asimismo, se solicita un
nuevo examen de orina, el cual presentaba leucocitos 1-2 por campo,
gérmenes negativos.

Paciente es tratada ambulatoriamente con metronidazol 500 mg via oral cada
12 horas por 7 dias y citada por consultorio externo.

CASO CLINICO #3

Paciente de sexo femenino de 32 afios acude a Consultorio de Ginecologia
por un cuadro clinico de 3 dias caracterizado por intenso prurito en zona
genital acompanado de descenso vaginal tipo “leche cortada” y dolor al

miccionar.



Antecedentes personales: No uso de métodos anticonceptivos. Fuma y bebe
socialmente.

Antecedentes ginecoldgicos: G1P0001 (parto vaginal). Parejas sexuales: 1.
Fecha de dltima regla: hace 2 semanas.

Examen fisico: PA:120/80 mmHg, FC:85 latidos por minuto, FR:18
respiraciones por minuto, Saturacion: 98%, T:37 °C

Piel: Tibia, elastica, hidratada. Llenado capilar menor a 2 segundos no
presenta ictericia, no edemas, tejido celular subcutaneo de distribucion
simétrica.

Toérax y pulmones: Toérax simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares. No presenta ruidos
agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y buena intensidad. No soplos
Abdomen: Plano. Blando, depresible, no doloroso a la palpacién profunda,
ruidos hidroaéreos presentes.

Genitourinario: No presenta globo vesical, pufio percusion negativo, no puntos
renoureterales.

Examen Ginecoldégico: Rash geogréfico simétrico en vulva, presencia de
placas en pared vaginal a la especuloscopia y secrecién blanquecina. Se
plantea como diagnostico presuntivo: Vaginitis por Candida

Se le indica como tratamiento tomar Fluconazol 150mg oral como dosis Unica.
CASO CLINICO #4

Paciente mujer de 35 afios acude a consultorio de Ginecologia por un cuadro
clinico de 2 dias caracterizado por la presencia de 2 verrugas en zona
perineal, indoloras que causan escaso prurito. Niega fiebre, nauseas y
vomitos.

Antecedentes personales: No uso de métodos anticonceptivos. Fuma y bebe
socialmente.

Antecedentes ginecoldgicos: GO P0000. Parejas sexuales: 2. Fecha de ultima
regla: hace 3 semanas.

Examen fisico: Presion arterial:120/80 mmHg, Frecuencia cardiaca:90 latidos
por minuto, Frecuencia cardiaca:18 respiraciones por minuto, Saturacion de

oxigeno: 99%, Temperatura:37 °C



Piel: Tibia, elastica, hidratada. Llenado capilar menor a 2 segundos no
presenta ictericia, no edemas, tejido celular subcutaneo de distribucion
simétrica.

Torax y pulmones: Torax simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares. No presenta ruidos
agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y buena intensidad. No soplos
Abdomen: Plano. Blando, depresible, no doloroso a la palpaciéon profunda,
ruidos hidroaéreos presentes.

Genitourinario: No presenta globo vesical, pufio percusién negativo, no puntos
renoureterales.

Examen Ginecoldgico: Genitales externos con caracteristicas normales.
Zona perineal: Lesiones hiperplasicas pediculadas de base ancha, de color
rosado, carnosa, blandas e indoloras.

Con el examen fisico y anamnesis se propone el diagnéstico de condilomas
por VPH, por lo que se le solicita un Papanicolau (el ultimo fue hace 5 afios).
Paciente es tratada ambulatoriamente con Acido tricloroacético 90% y es
citada en una semana para aplicacién por 6 semanas. Ademas, debe traer

resultados de Papanicolau.

1.2 ROTACION DE CIRUGIA GENERAL

Paciente de 54 afios de edad, de sexo masculino, obrero de ocupacion, acude
a emergencia con cuadro clinico de aproximadamente 5 dias de evolucion,
caracterizado por dolor abdominal de moderada intensidad que inicia en
epigastrio, nauseas y vomitos de contenido alimenticio en 3 ocasiones, de
regular cantidad, 1 dia antes del ingreso dolor migra a cuadrante inferior
derecho, dolor aumenta de intensidad 8/10 en escala del dolor, asociandose
a sensacion de alza térmica no cuantificada, motivo por el cual acude a
emergencia del hospital.

Funciones vitales: presion arterial:120/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 88
latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto,
temperatura: 37,3 grados, saturacion 98%

Paciente en aparente regular estado general, hidratacion y nutricién

Examen Clinico:



Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor 2 segundos, no edemas
Torax y pulmones: térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitorax

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, buena intensidad
Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos disminuidos en tono y frecuencia,
abdomen blando, depresible, se palpa masa en fosa iliaca derecha, doloroso
a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha. McBurney (+), Rovsing (+),
Blumberg (+)

Genitourinario: no presencia de globo vesical

Sistema nervioso central: Glasgow 15/15

El diagnostico planteado es a descartar una apendicitis aguda complicada, a
descartar plastron apendicular. Por lo que se hidrata al paciente, se indica
NPO, manejo antibiético con cefazolina, analgesia con ketoprofeno 100mg
endovenoso. Asimismo, se solicita radiografia de térax, hemograma, grupo y
factor, prueba rapida COVID, ecografia abdominal.

Ecografia abdominal: se encuentra plastron apendicular, esto de 6rganos
evaluados dentro de los limites normales

Hemograma: paciente presenta leucocitosis, hemoglobina normal, plaquetas
dentro de valores normales

Evolucién del paciente: paciente mientras se realiza prequirdrgicos, dolor
abdominal aumenta, presenta al examen fisico rebote (+), por lo que es
operado por laparotomia exploratoria.

Hallazgos operatorios: se encuentra plastron apendicular conformado por
epiplén, colon, asa delgada y ciego. Apéndice cecal de 11x3 cm, perforado en
un tercio medio, base parcialmente friable, apéndice en posicion retrocecal,
con 3 fecalitos libres en cavidad abdominal, se encuentra liquido purulento
1000 cc en zona apendicular, se deja dren laminar en zona parieto célico
derecha.

Por lo que se procede a realizar apendicectomia mas lavado de cavidad.
Paciente pasa a piso de hospitalizacion donde se continua con la
antibioticoterapia con ciprofloxacina 400mg endovenoso cada 12 horas vy
metronidazol 500mg endovenoso cada 8 horas, se continua con ketoprofeno
100mg endovenoso cada 8 horas, paciente presenta evolucién favorable, no

hace fiebre durante hospitalizacion, tolera bien via oral al segundo dia, hace
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deposiciones al tercer dia, escaso drenaje por dren laminar, por lo que se
retira dren y es dado de alta al tercer dia, se cita por consultorio.

CASO CLINICO #2

Paciente de 26 afos, de sexo femenino, ocupacion estudiante, acude a
emergencia refiriendo cuadro clinico de 1 dia de evolucion, paciente refiere
que después de parrillada, presenta dolor abdominal a predominio de
cuadrante superior derecho, de moderada intensidad (6/10), por lo que toma
ibuprofeno, dolor cede parcialmente, 3 horas antes del ingreso dolor se
exacerba, aumentando en intensidad 8/10 en escala del dolor, asociado a
naduseas y vomitos de contenido alimenticio en aproximadamente 4
oportunidades, sintomas persisten por lo cual acude a emergencia del
hospital. Antecedentes personales:

Paciente niega consumo de alcohol, tabaco o tdxicos, niega cirugias previas,
niega otras patologias.

Antecedentes Ginecoldgicos: Fecha de ultima regla: 1 semana antes del
ingreso

Funciones vitales: Temperatura: 37° C frecuencia respiratoria: 19 rpm,
frecuencia cardiaca:95 Ipm, presion arterial:  110/70 mmHg, saturacién de
oxigeno: 98%

Examen Clinico:

Piel, anexos y TSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2”, no
presencia de ictericia

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitdrax
Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: levemente distendido, doloroso a la palpacién en hipocondrio
derecho, punto de Murphy presente, ruidos hidroaéreos presentes, timpanico
a la percusion.

Aparato Genitourinario: No globo vesical

Sistema Nervioso: Glasgow 15/15, No focalizacion

La impresion diagnostica fue Colecistitis aguda calculosa. Por lo que se indica
NPO, manejo antibiético, analgesia. Asimismo, se solicita ecografia
abdominal, hemograma.

En el hemograma se encuentra leucocitosis, hemoglobina dentro de valores

normales, plaquetas dentro de valores normales
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En la ecografia abdominal se encuentra vesicula de 10x4cm, pared engrosada
6mm, calculo de aproximadamente 3 cm en bacinete. Por lo que se solicita
riesgo quirdrgico, grupo factor, prueba covid y se indica pase a sala de
operaciones.

Se realiza una Colecistectomia Laparoscopica encontrandose: Vesicula biliar
+/- 9x4x1, pared edematosa, bilis fluida, calculo de aproximadamente 2cm
alojado en bacinete y barro biliar. Conducto cistico Unico anterior y arteria
cistica posterior.

Paciente pasa a piso de hospitalizacion donde se continua con analgésicos

, ketoprofeno 100mg endovenoso cada 8horas, se prueba tolerancia oral a las
12 horas, paciente tolera bien via oral, elimina flatos, ambulacion sin
complicaciones, evolucion favorable, sale de alta a las 24 horas pasada la
operacion. Se le cita por consultorio a los 7 dias después de la cirugia.
CASO CLINICO #3

Familiar refiere que hace 10 dias, paciente varén de 61 afios present6 dolor
en regidn escrotal con sensacion de alza térmica, que en inicio no dio
importancia, luego de 3 dias acude a Hospital A. Loayza donde le informan
que “no habia Urdlogo” y dan tratamiento ambulatorio (antibiotico).

Familiar refiere que hace 2 dias, paciente se torna delirante con eventos de
confusién, ademéas de aumento de dolor en regién escrotal con coloracion
negruzca y salida de secrecion purulenta por lo que acude a Emergencia.
Funciones bioldgicas:

-Apetito: disminuido

-Sed: conservada

-Diuresis: conservada

-Deposiciones: conservada

-Suefio: conservado

Examen clinico:

Presion arterial: 89/50

Frecuencia cardiaca: 83 por minuto

Frecuencia respiratoria: 20 por minuto

Temperatura: 36.1°C

Saturacion de oxigeno: 97%

Paciente en mal estado general, ventila sin dificultad.
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Piel y anexos: Fria, diaforética, palidez ++/+++

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no
signos peritoneales, timpanismo conservado.

Aparato GU: No globo vesical, se evidencia escroto edematoso, con aumento
de volumen y lesion dérmica negruzca de 6x4cm a predominio de escroto
derecho.

Region inguinal: Se evidencia lesion de continuidad de 2cm de didmetro por
el que emerge secrecion purulenta fétida. Sistema Nervioso: confuso y
delirante.

La impresion diagnostica fue Shock séptico punto de partida de partes blandas
y Gangrena de Fournier. Por lo que se indica hidratacion, manejo antibiético
amplio, analgesia. Asimismo, se solicita hemograma, G-U-C, perfil de
coagulacion, AGA y e, riesgo quirargico, prueba Covid-19 para manejo en
area critica.

En el hemograma se encuentra leucocitosis, hemoglobina dentro de valores
normales, plaquetas dentro de valores normales.

Se le realiza una colostomia en asa + limpieza quirdrgica que se extiende
hacia flanco derecho, fosa iliaca derecha e izquierda, region inguinal derecha
e izquierda, region perineal y testicular.

Paciente pasa a piso de hospitalizacién donde se continua con analgésicos,
antibioticoterapia, protector gastrico, curacién diaria, control de funciones
vitales y balance hidroelectrolitico.

CASO CLINICO #4

Paciente varon de 49 afos refiere que hace aproximadamente 3 dias, cuadro
clinico inicia con dolor a nivel de epigastrio asociado a alza térmica. Con el
transcurso de los dias se localiza en fosa iliaca derecha. Ademas, se agrega
nauseas y vomitos. Motivo por el cual acude a emergencia.

Funciones vitales: presion arterial:120/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 88 por
minuto, frecuencia respiratoria: 18 por minuto, temperatura: 37,3 grados,
saturacion:98%

Paciente en aparente regular estado general, hidratacion y nutricion.
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Examen Clinico:

Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor 2 segundos, no edemas
Torax y pulmones: térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad, no soplos
Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos disminuidos en tono y frecuencia,
abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en fosa iliaca
derecha. McBurney (+)

Genitourinario: no presencia de globo vesical

SNC: Glasgow 15/15

El diagndstico planteado es a descartar una apendicitis aguda no complicada.
Por lo que se hidrata al paciente, se indica NPO, manejo antibiético, analgesia.
Asimismo, se solicita radiografia de térax, hemograma, grupo y factor, prueba
rapida Covid-19, ecografia abdominal.

Ecografia abdominal: signos ecograficos compatibles con apendicitis aguda.
Hemograma: paciente presenta leucocitosis, hemoglobina normal, plaquetas
dentro de valores normales

Hallazgos operatorios: Apéndice cecal de 10x1 cm, necrosada en toda su
extension, base no comprometida, meso corto.

Por lo que se procede a realizar apendicectomia laparoscépica.

Paciente pasa a piso de hospitalizacibon donde se continua con la
antibioticoterapia y analgesia, ademas de tolerancia oral y ambulacién
obligatoria. Al dia siguiente, paciente presenta evolucion favorable, no hace
fiebre durante hospitalizacion, tolera bien via oral, por lo tanto, es dado de alta

y se cita por consultorio a los 7 dias para retiro de puntos.

1.3 ROTACION DE PEDIATRIA

CASO CLINICO #1

Madre llega a emergencia trayendo a su hijo de 1mes y medio de nacido,
refiiendo que 3 dias antes del ingreso presenta rinorrea transparente,
estornudos, asimismo refiere que lactante rechaza las tomas de pecho,
sintomas persisten, agregandose fiebre de 38 grados, madre nota que
lactante presenta tiraje intercostal, sibilancias, horas antes del ingreso se

suma cianosis en mucosa peri oral al llanto.
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Antecedentes personales: lactante productor de un embarazo de 39 semanas,
Apgar adecuado al nacimiento, peso 3000gr, parto vaginal, eutdcico, periodo
neonatal sin incidencias, alimentacion a base de lactancia materna y
ablactancia.

Examen fisico: Lactante sin presencia de signos de deshidratacion, presenta
temperatura de 38 grados al ingreso, frecuencia respiratoria 47 respiraciones
por minuto, latidos cardiacos 116 latidos por minuto, saturacion de oxigeno
94%, a la inspeccidon se observa tiraje subcostal e intercostal, sibilancias
espiratorias e inspiratorias con estetoscopio, murmullo vesicular pasa
disminuido en bases de ambos hemitérax, se auscultan subcrepitantes
difusos, a predominio de bases, cianosis peri oral al llanto.

examenes auxiliares: leucocitos 11 300 mm3, PCR y procalcitonina dentro de
los valores normales, se solicita radiografia de térax, encontrdndose espacios
intercostales aumentados de tamafio.

Se diagnostica bronquiolitis, por lo que se indica nebulizaciébn con suero
fisiolégico, paciente pasa a hospitalizacion,48 horas después paciente
presenta evolucion favorable, desapareciendo los tirajes y la cianosis peri oral
al llanto, asimismo se auscultan escasos sibilantes difusos y subcrepitantes
escasos en base, se prueba tolerancia oral, paciente presenta avidez por
lactancia materna, tolera bien via oral, paciente presenta marcada mejoria,
por lo que es dado de alta.

CASO CLINICO #2

Nifio de 3 afios es traido al servicio de emergencia, madre refiere que, desde
ayer por la tarde, luego de acudir a una fiesta infantil, paciente presenta
deposiciones acuosas sin moco, sin sangre, voluminosas y vomitos en 5
oportunidades de contenido alimenticio siendo el ultimo 2 horas antes del
ingreso a emergencia, rechaza alimentos, asimismo presenta sensacion de
alza térmica, madre nota a nifio callado, somnoliento, sediento, por lo que
decide traerlo a emergencia del hospital.

Antecedentes personales: no presenta antecedentes de importancia

Signos Vitales: Temperatura: 38° C, Presion Arterial: 120/70 mmHg,
Frecuencia

Respiratoria: 23 por minuto, Frecuencia Cardiaca: 115 por minuto

Paciente aspecto deshidratado, febril, decaido o inquieto si lo tocan.
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Examen Fisico: paciente se encuentra febril, ojos hundidos, mucosas secas,
signo del pliegue menor de 2 segundos, somnoliento, responde a estimulos,
se encuentra paniculo adiposo disminuido, el resto del examen fisico normal.
Se plantea como Diagnostico principal: diarrea acuosa aguda

Con el examen fisico y la anamnesis una vez planteado el diagnostico se
planta los siguientes examenes complementarios: hemograma, reaccion
inflamatoria en heces

Hemograma: leucocitos dentro de parametros normales, hemoglobina dentro
de parametros normales, plaquetas dentro de parametros normales

Se aplica una ampolla de metamizol como antipirético para bajar la fiebre, se
decide indicar hidratacion fraccionada, segun tolerancia, con sales de
rehidratacion oral, paciente en las proximas horas tolera mejor via oral, se
nota mas lucido, por lo que es dado de alta con indicaciones segin método
ACREZ.

CASO CLINICO #3

Madre llega a emergencia trayendo a su hijo de 2 afios con un tiempo de
enfermedad de 4 dias caracterizado por fiebre de 38°C que no cesa ante el
uso de paracetamol y una tumoracion submaxilar derecha, no dolorosa y fija
gue aumenta de tamafio conforme pasan los dias. Un dia antes del ingreso
se agrega inyeccion conjuntival bilateral no exudativa, lengua aframbuesada
y exantema en dorso y térax que desaparece a la digitopresion.

La impresién diagndstica fue Enfermedad de Kawasaki. Se decide hospitalizar
al paciente y pedir hemograma que muestra leucocitosis y plaquetas
normales. PCR positivo. El ecocardiograma no mostré alteraciones. Se
administr6 gammaglobulina intravenosa (IGIV) 2 g/kg, en dosis Unica,
lentamente y aspirina dosis inicial 100 mg/kg/dia en 3-4 dosis, hasta 48 horas
después de que el paciente quedo afebril. Se indicd realizar un nuevo

ecocardiograma a la 3era semana.
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Figura 1. Enfermedad de Kawasaki en menor de 5 afios.

CASO CLINICO #4

Madre llega a emergencia trayendo a su hija de 3 aflos con un tiempo de
enfermedad de 2 dias caracterizado por fiebre de 38°C que cesa ante el uso
de paracetamol cada 6 horas. Ademas, presenta nduseas y vomitos en 2
oportunidades y dolor lumbar.

Examen fisico: Nifia de 3 afios sin presencia de signos de deshidratacion,
presenta temperatura de 38 grados al ingreso, frecuencia respiratoria 24
respiraciones por minuto, latidos cardiacos 85 latidos por minuto, saturacion
de oxigeno 99%. Se le realiza pufio percusion y es positivo en el lado derecho.
Se le indica examen de orina, urocultivo y hemograma.

Examenes auxiliares: En el examen de orina se muestra > 10 leucocitos por
campo. En el hemograma se evidencia leucocitosis y hemoglobina dentro de
los pardmetros adecuados.

Como tratamiento se le indica Nitrofurantoina 5mg/kg/dia por 7 dias. Recoger
el resultado de urocultivo a los dias.
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l.4 ROTACION DE MEDICINA INTERNA

CASO CLINICO #1

Paciente mujer de 58 afios con un tiempo de enfermedad de dos dias refiere
gue cuadro clinico inicia con dolor, enrojecimiento y aumento de tamafio en
miembro inferior derecho. Hace un dia se agrega fiebre por lo que acude al
servicio de Emergencia de este nosocomio.

Funciones vitales: presion arterial:120/80 mmHg, frecuencia cardiaca: 85 por
minuto, frecuencia respiratoria: 18 por minuto, temperatura: 37,3 grados,
saturacion 98%

Paciente en aparente regular estado general, hidratacion y nutricion.

Examen Clinico:

Piel: Miembro inferior derecho presenta aumento de volumen, enrojecimiento
y dolor.

Toérax y pulmones: térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad, no soplos
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacién profunda. Ruidos
hidroaéreos presentes.

Genitourinario: no presencia de globo vesical

Sistema nervioso central: Glasgow 15/15

El diagnostico planteado es a descartar una celulitis. Por lo que se indica
hemograma, PCR y prueba covid-19.

Hemograma: paciente presenta leucocitosis, hemoglobina normal, plaquetas
dentro de valores normales.

Por lo que el paciente pasa a hospitalizacién donde se indica antibioticoterapia
con doxiciclina 100mg cada 12 horas por 7 dias.

CASO CLINICO #2

Varén de 45 afios, trabajador de la construccion. Acude por evolucién térpida
de lesion en primer dedo del miembro inferior izquierdo que habia sido tratada
en su centro de atencion primaria. El paciente tenia mal control de las
glucemias y llevaba el tratamiento antidiabético de forma caotica. No fumador,
no dislipemia.

Acude al Servicio de Urgencias del Hospital por empeoramiento del cuadro

clinico con fiebre y deterioro del estado general.
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La impresion diagnostica es pie diabético.

En el estudio analitico presentaba una leucocitosis elevada con desviacién
izquierda, discreta anemia, aumento de la VSG, aumento de PCR, deterioro
de funcién renal, deterioro del estudio de coagulacién, es decir, una afectacion
sistémica.

En la exploracion vascular presentaba pulsos positivos a todos los niveles en
ambos miembros inferiores, 10 que nos indicaba que no existia obstruccion
vascular arterial. Asi mismo presentaba secrecion purulenta a través de fistula
en el primer dedo y lesién necrotica del 2° dedo de dicha extremidad, con
coleccion en la planta del pie y celulitis del antepié.

En la urgencia se inicio tratamiento antibiético y drenaje de la coleccion y pasé
a planta. En el estudio de RMN del pie se evidencid signos de osteomielitis
del primer dedo y coleccion en planta del pie. Una vez que el estado general
y los pardmetros analiticos mejoraron, el paciente fue llevado a quir6fano
donde se realiz6 una amputacién transmetatarsiana de primer

dedo y limpieza de las cavidades que tenia en el pie.

Posteriormente en planta se realizaron curas diarias durante dos semanas,
hasta que el lecho de amputacion tuvo buen tejido de granulacion y fue
enviado a casa para continuar las curas ambulatorias.

CASO CLINICO #03

Paciente de 22 afos, de sexo femenino, estudiante de ocupacién, acude al
Servicio de Urgencias por presentar de dolor intenso (9/10) izquierdo de tipo
en flanco izquierdo célico irradiado a hipogastrio y disuria, polaquiuria de 3
dias de evolucidon. Asimismo, refiere malestar general, escalofrios y fiebre
cuantificada de hasta 39° C, por lo que decide acudir a emergencia del
hospital.

Antecedentes personales:

Infecciones urinarias recurrentes

Niega consumo: alcohol, tabaco, drogas

Antecedentes Ginecologicos: FUR: 2 semanas antes del ingreso

Funciones vitales: Presion Arterial: 110/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 123
por minuto, Frecuencia Respiratoria: 22 por minuto, Temperatura: 39° C,
Saturacion: 97%

Paciente consciente orientado, febril e hidratado.
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Examen Fisico:

Piel, anexos y TSC: Caliente, hidratada, elastica, llenado capilar <2”

Aparato Respiratorio: Murmullo Vesicular conservado

Aparato Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, buena
intensidad

Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpacién en abdomen inferior.
Aparato GU: No presenta globo vesical, puntos ureterales positivos.

Region Lumbar: Pufio percusion positiva izquierda. Extremidades: No
alteraciones. No edema, pulsos distales presentes

Sistema Nervioso: Glasgow /15. Sin alteraciones, orientada

Se plantea como diagnostico presuntivo: Pielonefritis aguda

Diagnostico diferencial: Pielonefritis y Enfermedad pélvica inflamatoria

Con el examen fisico y la anamnesis, una vez planteado los diagndsticos
presuntivos, se solicita pruebas complementarias.

Hemograma: leucocitos 14.000, a predominio de Polimorfonucleares con
deviacion a la izquierda, Hb 13,6 g/dI

Andlisis de orina: hemoglobina +, nitritos positivos, piuria, hematies 10-25 por
campo, células epiteliales 6 por campo.

Se le solicita una ecografia abdominal y radiografia con caracteristicas
normales.

Con lo encontrado se decide hospitalizar a la paciente y se inicia tratamiento
con ceftriaxona 2 g y metamizol 1G por Via Endovenosa. Tuvo buena
evolucion tras 24h en observacion. Se le da de alta con tratamiento en casa
ciprofloxacino 500 mg cada 12h (7 dias) y paracetamol 1 g cada 8h.

CASO CLINICO #4

Paciente var6n de 58 afios, obrero de ocupacion, acude al servicio de
urgencias debido a que aproximadamente 3 dias presenta dolor (9/10) por las
mafanas, que no puede usar calzado, el uso de medias le genera un ardor
demasiado intenso, incluso sin mover alguno de los miembros inferiores.
Antecedentes personales:

Refiere que ha presentado en multiples ocasiones episodios similares, pero
calman con reposo y analgésicos. Hace 1 mes atras tuvo episodio similar pero
que le afecto tobillos, de duracién 1 semana y media y con el uso de

Diclofenaco, se fue limitando
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Habitos Toxicos: Fumador 1-2 cajetillas por 6 meses, Consumidor habitual de
alcohol méas de 1 caja de cerveza los fines de semana. Niega consumo de
drogas

Antecedentes Patologicos:

HTA hace 8 afios con Hidroclorotiazida 25mg

Dislipidemia tratada con atorvastatina 40mg

Signos Vitales: Temperatura: 37, 5° C, Presion Arterial: 145/88 mmHg,
Frecuencia Respiratoria: 80 por minuto, Frecuencia Cardiaca: 86 por minuto
Paciente vigil, orientado en tiempo y espacio, sin signo de foco, febril,
Examen Fisico

Piel, anexos y TSC: Tibia, turgencia, llenado capilar < 2”

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular conservado

Aparato Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: blando, depresible, no doloroso, sin alteraciones

MMSS: Presencia de tofos en codo derecho.

MMII: 1° articulacion metatarsiana edematosa, dolor a la palpacién superficial,
motilidad pasiva y limitada de falanges del mismo miembro; resto del miembro
conservada

Sistema Nervioso: Glasgow /15. Sin alteraciones, orientada (T/E/P)

Se plantea como diagnostico presuntivo: Gota

Diagnéstico diferencial: Pseudogota y Artritis reumatoide

Con el examen fisico y la anamnesis, una vez planteado los diagnésticos
presuntivos, se solicita pruebas complementarias: Artrocentesis con analisis
de liquido sinovial.

Artrocentesis: Globulos blancos > 2000ml a predominio PMN; los cristales de
urato monosoédico confirman el diagnostico

Hemograma: se encuentra leucocitosis, a predominio de neutroéfilos, PCR y
VSG elevado, acido arico 8mg/dl

Ultrasonido: detecta tofos

Con lo encontrado se decide iniciar el tratamiento con Colchicina 3mg/dia,
naproxeno, dieta, cambio de antihipertensivo a enalapril, paciente mejoray es

dado de alta, con cita por consultorio externo.
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CAPITULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Il. 1 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carriébn es un nosocomio de tercer nivel
de atencion (categoria IlI-1) que se fundd hace 80 afios y se ubica en la
Region del Callao. Esta categoria se les asigna a aquellas instituciones que
brinda atencion de salud con la finalidad de recuperar la confianza y
satisfaccion de nuestros pacientes mejorando la calidad de vida con eficiencia
y calidad, contando con un equipo humano calificado que desarrolla
actividades de docencia e investigacion

El nosocomio cuenta con 565 camas para hospitalizacion, 01 amplio y
moderno servicio de Emergencia con Unidad de Shock Trauma, 109
consultorios Externos en las areas de Medicina, Cirugia, Ginecologia,
Pediatria y Odontoestomatologia, 01 Unidad de Cuidados Intensivos, 01
Unidad de Cuidados Intermedios, 01 Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos, 01

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 05 Salas Quirlrgicas Electivas y
03 Salas de Emergencia, 01 Unidad de Quemados, 01 Moderno
Departamento Oncoldgico, y una Unidad de Neurointervencionismo de ultima
generacion, 01

Servicio de Preventorio (Centro de Prevencion y Deteccion del Cancer y otras
Enfermedades), un moderno servicio de Gineco-Obstetricia y un nuevo

sistema de atencion denominado Hospital de dia.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

[1l.1 Rotacion de Gineco-Obstetricia
En el caso 1 tenemos a una mujer en edad reproductiva, sexualmente activa,
que presenta factores de riesgo para enfermedad inflamatoria pélvica como
multiples parejas sexuales, no usar anticonceptivos orales, presenta cuadro
clinico caracterizado por dolor abdominal bajo con fiebre, cuando llega a
emergencia se hace un examen fisico dirigido y se encuentra masa dolorosa
en fosa iliaca derecha y dolor a la movilizacién cervical, por lo que se debe
descartar una enfermedad inflamatoria pélvica, para ello usamos los criterios
de Hager.
Criterios mayores:

+ Historia o presencia de dolor de hemiadomen inferior
Dolor a la movilizacién cervical en la exploracion

Dolor anexial en la exploracién abdominal

YV V V

Historia sexual en los ultimos meses
» Ecografia no sugestiva de otra patologia
Criterios menores:
» Temperatura mayor 38 grados
» Leucocitos mayor 10 000
» VSG incrementado
» Tincion Gram
Para Hager el diagnostico de enfermedad inflamatoria pélvica se realiza
con 2 criterios mayores 0 1 mayor y 2 menores, en el caso de la paciente
se diagnostica una enfermedad inflamatoria pélvica, ya que cuenta con

cuatro criterios mayores y dos menores.
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Asimismo, se debe clasificar el estadio, ya que en ello basamos el
tratamiento, para ello usamos los estadios de Monif.

» Grado |. salpingitis aguda bilateral sin peritonitis, en la clinica
podremos ver un dolor abdominal bajo en hipogastrio con mayor
frecuencia

» Grado llI: salpingitis aguda, oforitis y pelviperitonitis, donde podemos
encontrar dolor a la movilizacion cervical

» Grado lll: Salpingitis aguda, pelviperitonitis y se aumenta la presencia
de masa dolorosa anexial.

» Grado IV: Peritonitis generalizada

Paciente cuando ingresa a emergencia aparentemente es un estadio lll, pero
en el transcurso de la atencion, se convierte en estadio IV haciendo una
peritonitis difusa, paciente entra a sala de operaciones inmediatamente,
paciente tolera bien procedimiento quirdrgico, a los dias se le da de alta 'y se
cita a consultorio para seguimiento.

En el caso 2 tenemos una paciente mujer, postmenopausica, que presenta
antecedente de infeccion urinaria y al momento de ingreso al hospital presenta
flujo vaginal, asimismo no refiere conductas sexuales de riesgo. En este caso
la paciente se estudia enfocandose en el diagndstico de flujo vaginal, por lo
gue se realiza una especuloscopia, visualizandose el flujo grisaceo mal oliente
y atrofia vaginal, es por ello por lo que el diagnostico diferencial se hace entre
vaginosis y vaginitis por tricomona, es por ello por lo que se realiza examenes
de ayuda diagnostica, considerando los criterios para diagnéstico de
vaginosis.

» PH alcalino mayor de 4,5

» Presencia de mas del 20% de clue cells

» Test de aminas positivo.

Con lo que se confirma diagndstico y se usa el esqguema recomendado a base
de metronidazol, en diversos estudios se vio que hay una menor eficacia en
el tratamiento con una sola dosis de metronidazol 2 gramos, por lo que se
recomienda un esquema ampliado a 7 dias con metronidazol 500mg cada 12
horas.

En el caso 3 tenemos una candidiasis vulvovaginal que es una infeccion de

vulva y vagina causada por un hongo llamada candida. Este hongo tiene
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distintas especies y la mas frecuente es la Albicans que se aisla en el 90% de
los cultivos. ¢Por qué es tan frecuente la enfermedad? Se cree que, en las
mujeres, el 75% va a tener al menos un episodio de candidiasis en su vida y
de este grupo, el 50% recurre una vez. Los sintomas son prurito dolor y
quemazon vulvar. Los signos son flujo patoldégico como leche cortada, eritema
y edema de la zona vulvar con mucha molestia y dolor. El cultivo hara el
diagnostico de preferencia donde veremos si estamos en presencia de
candidiasis y que tipo es para dar el tratamiento. Dentro del tratamiento hay 3
pilares: medidas higiénico-dietéticas (no utilizar jabon de tocador, ropa
ajustada, interior de algodoén), medidas locales (evitar inflamacion y flujo con
ovulos de 3-6 dias y corticoides topicos) y tratamiento via oral (fluconazol
Gnica dosis).

En el caso 4 tenemos a una paciente que presenta condilomas que son
verrugas que se desarrollan en relacion con una infeccion por el virus del
papiloma humano de bajo potencial oncogénico y se pueden desarrollar a
nivel de todo el aparato genital femenino y masculino y también a nivel del
ano, dentro del canal anal o en la piel perianal de forma localizada o difusa.
Su tratamiento es variable, no hay evidencia clara de cual sea el mejor. Puede
ser topico (aplicacion de cremas) o quirargicos (ablacién quirdrgica con
infrarrojos). Generalmente los topicos son tratamientos largos con una baja
tolerabilidad de los pacientes mientras que los quirdrgicos son mas rapidos y

eficacia inmediata.

[11.2 Rotacion de Cirugia General

En el caso 1 podemos ver a un paciente de sexo masculino sin antecedentes
de importancia que presenta dolor abdominal de 5 dias de evolucion, este
dolor en el transcurso de los dias fue migrando a fosa iliaca e incrementando
de intensidad, asociandose a nduseas y vomitos, al ingresar a emergencia en
el examen fisico encontramos la palpacién de una masa en fosa iliaca derecha
con signos peritoneales, por lo que es necesario en este paciente descartar el
diagnostico de apendicitis aguda complicada, por lo cual usamos la escala de
Alvarado:

» Dolor migratorio a cuadrante inferior derecho

> Anorexia
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Nauseas o vomitos
Mc Burney presente
Dolor al rebote

Fiebre

YV V. V V V

Leucocitosis mayor a 10 000
» Desviacion izquierda
Sabemos que los que brindan 2 puntos son la presencia de dolor en cuadrante
inferior derecho o Mc Burney y la leucocitosis, los demas parametros brindan
solo 1 punto, por lo tanto, este paciente tenia 8 puntos. Asimismo, la escala
de Alvarado nos ayuda a saber cuél va a ser el manejo cuando el paciente
ingresa a emergencia:
» 1-3 puntos: se descarta el diagnostico de apendicitis, se debe
buscar otros diagnosticos
» 4-6 puntos: diagnostico aun no esta definido, es necesario una
tomografia para confirmar
» Mayor de 7 puntos: se confirma el diagnostico de apendicitis
aguda, se realiza apendicetomia.
El diagnostico de apendicitis aguda se confirma, pero todavia existe la
sospecha de que tenga un plastrén apendicular, porque tiene 5 dias de
evolucion de la enfermedad y se encuentra masa en fosa iliaca derecha, por
lo que se realiza una ecografia abdominal, donde se puede observar plastrén
apendicular. El plastron no suele operarse, suele darse antibioticoterapia y
pasadas las 4 a 6 semanas recién se haria una apendicetomia diferida, en
este caso el paciente presenta signos de peritonitis por lo que era necesario
operarlo de emergencia, paciente tolera bien la operacién, evoluciona bien, y
es dado de alta en los proximos dias.
En el segundo caso tenemos a una paciente joven, que refiere que después
de comer presenta dolor en hipocondrio derecho, que no calma con
analgésicos y se le agrega nauseas y vomitos, por lo que lo primero que se
debe hacer es un diagnostico diferencial entre cdlico biliar y colecistitis aguda.
El colico biliar se presenta por una contraccion intensa de la vesicula para
secretar bilis, este suele estar precedida a comidas abundantes en grasas y

proteinas, el dolor en el célico biliar dura menos de 6 horas y calma con
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analgésicos, asimismo no encontraremos punto de Murphy presente, por lo
tanto, este cuadro no requerira mayor tratamiento.
La colecistitis aguda es producida por célculos en la vesicula, se caracteriza
por dolor persistente mayor a 6 horas, que no calma con analgésicos,
presenta sintomas generales como fiebre, y punto de Murphy
presente
Asimismo, se usa los criterios de Tokio 2018 para el diagnostico de colecistitis
aguda.

» Signos locales de inflamacion: signo de Murphy, masa, dolor,

hipersensibilidad en cuadrante superior derecho

» Signos sistémicos de inflamacion: fiebre, PCR, leucocitosis

» Imagenes: ecografia abdominal, gammagrafia
Por lo tanto, se confirma el diagnostico de colecistitis aguda, se le programa
a sala al paciente, tolerando bien la operacion, presenta buena evolucion, por
lo que es dado de alta.
En el caso numero 3 tenemos un paciente con gangrena de Fournier, es una
infeccion grave de la piel, es un ejemplo de una infeccién necrotizante en la
que la piel y el tejido subyacente empieza a morir, por o que se considera una
emergencia médica dentro de las 72 horas al desarrollo de los sintomas
iniciales de enrojecimiento y dolor. El paciente puede morir si es que no se le
proporciona tratamiento. La causa de la gangrena de Fournier suele ser una
infeccién subyacente como una del tracto urinario donde las personas con
sistemas inmunitarios comprometidos y enfermedades crénicas como
Diabetes Mellitus tienen mas probabilidad de desarrollar la enfermedad. Los
signos de alerta temprana incluyen enrojecimiento y dolor en la ingle junto con
hinchazén. El paciente también puede experimentar una sensacién de tension
causada por el estiramiento de la piel a medida que los tejidos en los genitales
empiezan a hincharse. Si se permite que la gangrena progrese, el tejido
infectado comenzard a morir. La infeccibn puede entrar en el torrente
sanguineo, lo que lleva a una infeccion bacteriana sistémica y puede ser fatal
si no se trata. Una vez que la infeccion entra al torrente sanguineo, se vuelve
mucho mas dificil de tratar. Los tratamientos incluyen medicamentos para
tratar la infeccion como antibiéticos agresivos de alto espectro y también se

necesitara cirugia para extirpar tejido muerto infectado. Si este tejido se deja
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en el lugar, la infeccibn puede dafiar los genitales y potencialmente
propagarse a otras partes del cuerpo. En cirugia, el medico extirpara la mayor
cantidad de tejido no saludable, esto puede cambiar la forma y el aspecto de
los genitales lo que lleva a la necesidad de una cirugia reconstructiva después
de que el paciente se recupere. Por eso la intervencion temprana puede
preservar los genitales, ademas de, reducir el riesgo de desarrollar
complicaciones graves.

En el caso numero 4 tenemos a un paciente con apendicitis aguda no
complicada. Es una enfermedad comun en la poblacion en general maso
menos 1 de cada 6 personas lo va a padecer en su vida. Un 18% de la
poblacién presentard esta enfermedad. Es una de las enfermedades
quirargicas que mas frecuentemente se ve. Es comun ver personas que se
encuentran previamente bien y de forma subita presentan un dolor abdominal
que inicia en la parte alta del abdomen de forma insidiosa y con el pasar de
las horas, el dolor migra hacia la fosa iliaca derecha y se vuelve muy preciso
en la ubicacion a diferencia del dolor inicial que es difuso y generalizado. Se
acompafia de ausencia de apetito, nauseas y vomitos al igual que fiebre. Esta
clinica ocurre ya que se obstruye la luz del apéndice y este se empieza a
inflamar. Se pone rojo y turgente conforme aumenta el volumen en su interior.
Asi es una apendicitis inicial, cuando se encuentra edematoso e inflamado. El
tratamiento quirargico es rapido y efectivo, el paciente se va en 24hrs a casa.
Conforme va pasando el tiempo y hablamos de un lapso de unas 24-48hrs, el
apéndice que no puede vaciar su contenido continda inflamandose, y esta
inflamacion genera cambios donde la circulacion no puede irrigar de forma
adecuada el apéndice, por lo tanto, se comienza a gangrenar. Esta es una
etapa intermedia que es controlable porque el contenido fecal ain no ha
entrado a la cavidad abdominal (esta contenido dentro de la viscera) pero
pasado las 48 hrs aproximadamente, el apéndice se puede perforar y genera
una contaminacion importante en la cavidad abdominal. La defensa natural es
mandar globulos blancos, se forma material purulento que en ocasiones
puede formar colecciones de pus y formar una peritonitis generalizada y

definitivamente cambia el prondstico del paciente.
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[11.3 Rotacion de Pediatria

El primer caso es de una bronquiolitis. Es una patologia frecuente en lactantes
menores de 2 afios, esta suele presentarse como primer episodio de tos con
sibilancia en este grupo etario, suele estar precedido de un cuadro de catarro,
la causa mas frecuente es viral, el virus sincitial respiratorio, esta también se
relaciona a estaciones con baja temperatura (1).

En el caso clinico podemos utilizar la escala de Bierman y Pierson donde
utilizaremos las variables:

> Frecuencia respiratoria

> Sibilancias

> Retracciones

> Cianosis

En este caso el paciente presenta una puntuacion de 7 puntos, lo que lo
catalogaria como un episodio de moderada gravedad.

El tratamiento en estos pacientes es el soporte ventilatorio si asi lo requieran,
segun la norma técnica del MINSA, se le administra soporte ventilatorio a los
pacientes que saturen menos de 92% y vivan a menos de 25000 metros sobre
el nivel del mar o menos de 85% si viven por encima de 2500 metros sobre
nivel del mar.

Asimismo, se recomienda la hospitalizacion en pacientes que presenten
dificultad respiratoria marcada, tirajes marcados, apnea, inadecuada
tolerancia oral o empeoramiento de sintomatologia. El paciente del caso
presenta criterios de hospitalizacion, aungque la mejora es marcada y en corto
tiempo, es importante que en todo paciente con bronquiolitis se haga el
acronimo FALTAN.

] Fiebre: administrar antipiréticos para controlar la fiebre
. Alimentacion: iniciar alimentacion lo mas pronto posible

- Liquidos: incrementar el volumen de liquidos o ingesta de lactancia

materna.
. Tos: no administrar antitusigenos

- Alarma: identificar signos de alarma: dificultad para respirar, no tolerancia

oral a pesar del tratamiento

. Nariz: en lo posible mantener limpia las fosas nasales
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Paciente no presenta criterios para recibir soporte oxigenatorio, paciente debe

ser vigilado por medio de la medicion de frecuencia respiratoria y saturacion

de oxigeno, ya que puede tener complicaciones como atelectasia que alargan

el proceso de hospitalizacion, paciente tuvo buena mejoria y tolero via oral,

por lo que se dio de alta explicando a madre signos de alarma.

En el segundo caso tenemos un paciente que presenta diarrea acuosa sin

moco, sin sangre, que presenta signos de deshidratacion moderada, es

necesario clasificarlo, para que pueda recibir el tratamiento indicado segun

tipo de deshidratacion.

Sin signos de deshidratacion:

>

vV V. V V V

Despierto

Ojos no hundidos

Sed normal

Signo del pliegue menor de 2 segundos
Mucosas humedas

Lagrimas presentes

Con signos de deshidratacion leve a moderada:

vV V.V V V VY

Irritable

Ojos hundidos

Avidez por liquidos

Signo del pliegue menor de 2 segundos
Mucosas secas

Lagrimas escasas

Con signos de deshidratacién grave:

vV V V V V

>

Dormido

Ojos muy hundidos

No presencia de sed

Signos del pliegue mayor de 2 segundos
Mucosas muy secas

Lagrimas ausentes

En este caso el paciente entra dentro de la clasificacion de una deshidratacion

moderada, por lo tanto, es deberia recibir el plan de tratamiento tipo B, este

se realiza en emergencia con sales de rehidratacién oral de 50-100 cc /kg, de
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forma fraccionada, probando tolerancia oral en el nifio. Una vez hidratado y
estable el nifio, es dado de alta con el plan ACRE que incluye (2)

» A: Aumento de liquidos

» C: continuar alimentacion

> R:sele explicay se le ayuda a la mama a reconocer signos de alarma

» E: evitar nuevos episodios de diarreas

Se aplica el método ACRE haciendo énfasis en la hidratacion y

reconocimiento de signos de alarma.
En el tercer caso tenemos a la enfermedad de Kawasaki que es la inflamacion
de todos los vasos del organismo (vasculitis) y se produce sobre todo en nifios
de 6 meses y 5 afios. En los paises del extremo oriente indican una incidencia
de 90-100 casos por cada 100 000 nifios. Sin embargo, en nuestro entorno es
menor. Esta enfermedad se produce como una reaccion a una infeccion viral.
Es una reaccidn exagerada, una reaccion anormal de nuestro sistema
inmunologico que produce una inflamacion generalizada de las arterias y
venas de todo el cuerpo de pequefio y mediano calibre. Los sintomas que
produce son fiebre alta que dura aproximadamente 7-10 dias (prolongada) y
se acompairia de problemas dermatoldgicos como exantema a nivel de palmas
y manos, ademas de, tronco y extremidades, inyeccion conjuntival sin
secreciones, adenopatias sobre todo a nivel del cuello. El tratamiento de esta
enfermedad es gammaglobulina mas aspirina en dosis altas que son
antiinflamatorias. La respuesta es buena y la mayor parte se curan
practicamente sin secuelas. Pero 1 de cada 5 nifios que padecen esta
enfermedad, van a producir a nivel de las arterias coronarias unas dilataciones
que se llaman aneurismas. Estas dilataciones de las coronarias que se van a
producir pasada la fase aguda, transcurren de forma asintomatica, pero en
ocasiones en el proceso de cicatrizacion de esta inflamacion de la pared de
los vasos se van a producir unas obstrucciones que hara que los nifios cuando
cumplan 10 afios presenten enfermedades como los adultos, es decir, angina
o hasta infarto agudo de miocardio (cardiopatia isquémica) por ello es
importante realizarse un ecocardiograma peridédicamente.
En el cuarto caso tenemos a la infecciéon del tracto urinario que no difiere a la

del adulto. El germen mas frecuente es la Escherichia coli, a excepcién de los
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primeros meses de vida es mas frecuente en los nifios y luego es mas
frecuente en las nifas al igual que en los adultos. En las pielonefritis agudas,
la clinica es insidiosa tanto en los neonatos y lactantes ya que existira rechazo
del alimento, febriculas o hasta sindrome febril que no se acomparfia con nada.
Una vez que se diagnostica la infeccion del tracto urinario sobre todo en un
lactante, ademéas de ponerle un antibiético y curarle la infeccién, hay que
verificar si es que la infeccion no ha dejado alguna cicatriz en el riidn. Por eso
se le toma una ecografia abdominal y luego una cistouretrografia miccional
seriada que indicaria la presencia de reflujo vesical (grado 1, 2 y 3 resuelve
espontaneamente). Actualmente los nefrélogos indican que la CUMS irradia
mucho, por ello, a los 6 meses se debe realizar la gammagrafia renal cortical

con DMSA y ver si hay cicatrices renales.

[1l.4 Rotacion de Medicina Interna

En el primer caso tenemos a una celulitis que es una infeccién aguda pidgena
de la piel y los tejidos blandos que produce gran morbilidad y graves gastos
al sistema de salud en todo el mundo (3).

La localizacion mas frecuente de la celulitis es en miembros inferiores
(pantorrilla). Ectoscopicamente se convierte de un tejido liso plano blanco en
un cuadro infeccioso. Estos gérmenes pueden pasar a la sangre sobre todo si
el sistema inmunoldgico estd comprometido provocando una septicemia. Los
sintomas son enrojecimiento, rubor, calor (porque los vasos sanguineos se
dilatan, por ello, hay hiperemia y congestion), dolor, edema y fiebre. El tltimo
sintoma indicaria que los gérmenes estan disparandose a la circulaciéon
general. En el caso presentado se decidié no hospitalizar al paciente y hacer
un tratamiento en domicilio con doxiciclina por 7 dias. Cabe resaltar que debe
estar en constante monitoreo ya que podria convertirse en celulitis
hemorragica que es una fase previa a la fascitis necrotizante que quiere decir
qgue la infeccibn ha pasado el tejido celular subcutaneo y ha llegado al
musculo.

El segundo caso es un pie diabético que es una enfermedad silenciosa que
se produce como complicacion de la diabetes cuando los niveles de glucosa
en la sangre se mantienen elevados. Mucha gente que es diabética cree que

tiene un pie diabético, pero no es asi. Un paciente diabético que controla bien
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su enfermedad manteniendo los niveles de glucosa adecuado no tiene por
qué complicarse con un pie diabético. Se denomina asi a la infeccion,
ulceracién o destruccion del tejido profundo del pie asociado con neuropatia
en personas con diabetes. La neuropatia es el dafio de los nervios de las
piernas consecuencia de la hiperglicemia cronica. Puede ser sensorial donde
el paciente no llega a sentir su pie y no reconoce pequefios traumas que
puede estar ocurriendo. Por otro lado, se produce una neuropatia motora que
lleva a la atrofia de los musculos y deformaciones del pie. Estos cambios
aumentan la presién en algunas zonas de apoyo sobre las prominencias
Oseas. Por ultimo, se produce una neuropatia autonémica produciendo que la
piel se reseque y provoque fisuras que se convierten en Ulceras. Debido a que
los pacientes diabéticos desarrollan enfermedad vascular periférica que
produce obstruccién del flujo sanguineo de las arterias que irrigan el pie, la
cicatrizacion esta retardada y se favorece la infecciébn de las ulceras. La
infeccion puede llegar hasta el hueso que ocasionaria la amputacion. El
manejo de los pacientes con pie diabético es complejo y se basa en el control
de cada factor de riesgo y se logra mediante un equipo multidisciplinario
(endocrindlogo, neurdlogo, traumatoélogo, cirujano vascular, infectélogo).

En el caso tres tenemos una paciente de sexo femenino en edad reproductiva,
gue presenta los sintomas caracteristicos de presentar una infeccion de tracto
urinario bajo, dias después se agrega sintomas generales, por lo que se
sospecha que se haya complicado con una infeccion urinaria alta, asimismo
la paciente presenta pufio percusion positiva izquierda, lo refuerza la
sospecha diagnostica.

Se solicita examenes auxiliares como ecografia y radiografia, por el
antecedente de infecciones urinarias a repeticion, en busca de dilatacién de
calices o calculos radiopacos que se puedan apreciar en los examenes,
también se solicita examen de orina, donde vemos hallazgos tipicos de
pielonefritis, entre ellos tenemos a la piuria y a los nitritos presentes, el
hemograma con desviacion a la izquierda es sugestivo de un foco infeccioso
(4).

El tratamiento de eleccion en estos casos es aplicar una cefalosporina de

tercera generacion, la mas usada es ceftriaxona 1g por dia, luego el paciente
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se va de alta con fluoroquinolonas para cubrir espectro de E. Coli que es la
etiologia mas frecuente.
En el caso 4 tenemos a un paciente que presenta un cuadro clinico
caracterizado por dolor por brotes, de similares caracteristicas, paciente al
llegar a consulta, refiere que no se habia hecho diagndstico, que tampoco
acudia a hospital porque calmaba con analgésicos. En el examen fisico
encontramos tofos, afeccidon de la primera metacarpofalangica con signos de
flogosis y dolor, lo que nos orienta a pensar en un estadio cronico-reagudizado
de gota. En este paciente es importante los factores de riesgo como:

» Consumo de alcohol

» Medicacion con tiazidas

» Hiperlipidemia

» Hipertension
En los examenes de laboratorio nos ayuda los valores de &cido Urico por
encima de 6,8 mg/dl, el aumento de leucocitos a predominio de neutrofilos y
de reactantes de fase aguda apoyan al diagndstico. El diagndstico definitivo
lo hace la Artrocentesis, donde se encuentra liquido inflamatorio, con cristales
compatibles con gota.
El tratamiento se basa en tratamiento del brote con analgésicos, dependiendo
de la complejidad del dolor, en este caso el paciente necesito de analgésicos
tipo AINES y colchicina a dosis alta, para disminuir el dolor, paciente mejora
cuadro, se hace hincapié en los cambios en el estilo de vida, y se deja

alopurinol para evitar recurrencia (5).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico que inici6 el 1 de enero del 2020 y terminaba el 31 de
diciembre del mismo afio, por circunstancias referente a la pandemia
producida por el virus Sars-Cov 2 o también llamado COVID 19, nuestras
actividades fueron suspendidas y fuimos retirados del hospital, retornando a
nuestras actividades 5 meses después, se establecié un cronograma, el cual
redujo las rotaciones a 2 meses, 15 dias por mes, reduciendo las horas y
guardias programadas, asimismo se limit6 el acceso a areas COVID.

Los internos del hospital se enfrentaron a las distintas carencias del hospital,
a una casuistica distinta de pacientes, dentro de los cuales muchas veces,
tenian alteraciones en el aparato respiratorio, se ensefié sobre el manejo de
la oxigenoterapia en estos pacientes, asi como la estabilizacion y rapido
diagnéstico de enfermedades mas frecuentes. También se pudo ver un
resurgimiento de enfermedades crénicas descompensadas por la cuarentena
y falta de atencion en los servicios de salud, debido a la pandemia.

Muchas areas del hospital dejaron de trabajar, como consultorio externo, se
hizo una division entre areas COVID y no COVID, limitando el nimero de
pacientes que el interno atendia, al igual que se restringio el ingreso a los
internos a sala de operaciones y areas criticas como UCI (6).

Durante esta etapa los internos de medicina se encuentran expuestos a
condiciones que no son las ideales debido al riesgo de contagio por COVID-
19, exponiendo también a su familia, asimismo se encuentra expuesto a
accidentes laborales. La pandemia por COVID-19 hace evidente la
precariedad que se presenta en el sistema de salud del Perd, asimismo
demuestra que no estamos preparados para afrontar una situacion como la

pandemia producida por Sars-cov2.
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Para concluir los internos 2020, son la primera promocion en tener un
internado con estas caracteristicas, esto representa una experiencia unica, en

la cual se adquirieron distintas destrezas que serviran para el afio de Servicio
Rural Urbano Marginal.
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CONCLUSIONES

1. Elinternado de pregrado resulta una practica indispensable para que
los alumnos apliquen, integren y consoliden los conocimientos
adquiridos durante los ciclos previos, a través de su evolucién histérica,
ha permitido el despliegue de las competencias basicas para ejercer la
practica clinica y en los ultimos afios se ha prestado atencion al
reconocimiento de los problemas en el medio en que se desenvuelve

el hombre.

33



RECOMENDACION

Se recomienda a las instituciones de prestadoras de salud, que tienen
internos a su disposicién, continuar respetando el decreto de urgencia
N°090-2020, para salvaguardar el correcto aprendizaje y salud del
interno de medicina.

Se recomienda que se brinde de equipos de proteccion personal y
pruebas rapida COVID mensuales, para los internos de la siguiente
promocion, que continuaran con esta labor.

Debe implementarse mas horas académicas, en las cuales el interno
interactle con sus residentes y asistentes, en las cuales deban las
ultimas guias de préctica clinica.

Es importante resaltar la labor del interno de medicina, durante la
pandemia, la situacion en la que se encuentra expuesto, asimismo se
debe tratar de brindar la mayor cantidad de conceptos que lo ayuden a

sobre llevar el afo de servicio rural.
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