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RESUMEN

En el dltimo afio de la carrera de medicina humana, se desarrolla el internado
médico, el cual comprende la fase en donde se consolidan todos los afios de
estudio de pregrado para aplicar los conocimientos adquiridos en la resolucién de
problemas del ambito clinico, tanto en el primer nivel de atencion como en la
atencion especializada, el cual esta conformado por cuatro rotaciones: Pediatria,
Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, y Cirugia General. Se cuenta con un
médico tutor por cada rotacion realizada para asegurar un aprendizaje adecuado
y seguro, adicionado a sesiones virtuales tipo conversatorios donde se reforzaban
los temas vistos en la préactica clinica. La totalidad de este internado médico fue
realizado en contexto de la pandemia por COVID-19, para lo cual se tomaron las
medidas de bioseguridad necesarias, y se efectuaron las rotaciones en los
servicios que atendian exclusivamente casos no COVID. El autor del presente
informe tuvo la oportunidad de desempefiar su internado en dos etapas. La
primera etapa se baso en el primer nivel de atencion, iniciandose en julio del 2021,
realizandose en el centro de salud Gustavo Lanatta Lujan, culminando en
noviembre del mismo afio. La segunda etapa comprendié las rotaciones por las
cuatro especialidades médicas mencionadas previamente, tomando lugar en el
hospital Maria Auxiliadora, efectudndose desde diciembre del 2021, hasta abril
del 2022. Como resultado de toda la experiencia obtenida en el internado médico,
el autor considera haber adquirido el conocimiento y la destreza pertinente para
su desempefio como médico general, desarrollando nuevas habilidades y

aplicando los conocimientos obtenidos en sus afios de carrera universitaria.



ABSTRACT

In the last year of the human medicine career, the medical internship is developed,
which includes the phase where all the years of undergraduate study are
consolidated to apply the knowledge acquired in solving problems in the clinical
field, both in the first level of care as in specialized care, which is composed of four
rotations: Pediatrics, Internal Medicine, Gynecology and Obstetrics, and General
Surgery. A tutor doctor is available for each rotation carried out to ensure an
adequate and safe learning, in addition to virtual conversation-type sessions,
where the topics seen in clinical practice were reinforced. The entirety of this
medical internship was carried out in the context of the COVID-19 pandemic, for
which the necessary biosafety measures were taken, and rotations were
developed in the services that exclusively attended non-COVID cases. The author
of this report had the opportunity to carry out his internship in two stages. The first
stage was based on the first level of care, starting in July 2021, taking place at the
Gustavo Lanatta Lujan health center, and ending in November of the same year.
The second stage included rotations through the four medical specialties
previously mentioned, taking place at the Maria Auxiliadora hospital, developing
from December 2021 to April 2022. As a result of all the experience obtained in
the medical internship, the author considers that he has acquired relevant
knowledge and proficiency for his performance as a general practitioner,
developing new skills and applying the knowledge obtained in his university career

years.
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INTRODUCCION

El internado médico es un requisito obligatorio en el proceso que comprende la
formacién del médico general para poder obtener el grado de bachiller y el titulo
profesional en nuestro pais. No solo comprende un aspecto mas de la evaluacion
de los profesionales de la salud, sino que brinda al interno de la experiencia
necesaria para desarrollar distintas habilidades y cualidades fundamentales en la
ejecucién de la medicina humana, como la empatia, la relacion médico-paciente,
la solidaridad, el servicio y la perseverancia. Ademas, es la etapa indicada para
demostrar la aplicacion de los 6 afios de preparacion en el entorno hospitalario, lo
cual serd vital para un desempefio 6ptimo en el SERUMS (Servicio Rural y Urbano

Marginal de Salud).

La asistencia sanitaria y vocacion de servicio son cualidades que deberia
desarrollar todo personal de salud, y la aplicacion de ello demostré ser un requisito
en el contexto de la pandemia. La solidaridad es un concepto que fue puesto a
prueba a nivel mundial en la actual pandemia, que ha requerido el uso de mdultiples
recursos materiales y humanos. Desde los centros de salud hasta los hospitales
de segundo y tercer nivel experimentaron mdultiples cambios en aspectos de
organizacién y ejecucion de los servicios sanitarios. Esto necesité del ingenio, la
voluntad y la perseverancia de todo el personal, que tenia como objetivo atender

a la mayor cantidad de pacientes como sea posible dentro en sus capacidades.
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Los algoritmos de atencion en emergencia tuvieron que ser modificados
numerosas veces para minimizar el contacto con el SARS-CoV-2, lo cual, hasta
cierto grado, fue inevitable. De la misma manera sucedido en las areas de
hospitalizacion y de atencion ambulatoria, las cuales experimentaron cambios

constantes para responder a la demanda de pacientes.

Los esfuerzos conjuntos del personal administrativo y de salud lograron organizar
y ejecutar de manera efectiva la atencion médica, en la medida de lo posible,
aunque haya persistido la necesitad de referir los casos que escapaban de la
capacidad del centro de salud y del hospital. El interno de medicina puso a prueba
Sus conocimientos teoricos y practicos en los establecimientos de salud, a los
cuales se sumaron los aspectos solidarios que implica atender a pacientes que
puedan cursar con la infeccion por COVID-19. Tanto el autor como los demas
internos pusieron todo su empefio en obtener y usar adecuadamente los equipos
de bioseguridad necesarios para afrontar cualquier exposicion inesperada, ya que
no era nulo el contacto con pacientes infectados por COVID-19, asi mismo,
persistio la exposicion al estrés laboral, agresiones, accidentes, falta de pericia
para realizar procedimientos, y el desarrollo de trastornos mentales (1). Para
asegurar la salud de los internos y optimizar su aprendizaje en los campos
médicos necesarios para formar a un médico general, los internos de salud no

han desempefiado sus rotaciones en areas de atencién COVID.

La reincorporacion del internado médico en Peru se realiz6 en octubre del afio
2020 luego de siete meses de ausencia de los internos en los establecimientos de
salud, bajo el documento técnico: “Lineamientos para el inicio o la reanudacion
progresiva de actividades de los internos de ciencias de la salud en el marco del
decreto de urgencia N°090-2020” (2), el cual estipulaba el reinicio del internado
de las ciencias de la salud, pero los internos serian dispuestos a realizarlo en
centros de salud de nivel I-3 y I-4; organizados y distribuidos segun las
Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de cada sector de Lima
correspondientes, donde se propuso que se realice el internado médico en su
totalidad.
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Esto se ha ido modificando y adaptando a las peticiones de los estudiantes de las
ciencias de la salud, llegando en el 2021 a un consenso para ser realizado tanto
en un establecimiento del primer nivel de atencién, como en un hospital de mayor

complejidad segun disponibilidad.

De la misma manera, estos lineamientos estuvieron bajo constante actualizacion
segun el contexto de la pandemia, considerando las tasas de reinfeccion, el
porcentaje de poblacién vacunada, y la reapertura de &reas de atencion
especializadas, llegando a la restitucion del internado con un régimen de 30 dias

de asistencia continua en areas de atenciéon no COVID-19.

Conforme a las oportunidades brindadas por la DIRIS LIMA SUR, el autor tomoé la
decision de realizar su internado en el primer nivel de atencion, en el centro de
salud Gustavo Lanatta Lujan durante los meses de julio, agosto, setiembre,
octubre, y noviembre del afio 2021; y en el hospital Maria Auxiliadora durante los
meses de diciembre del afio 2021 y enero, febrero, marzo y abril del afio 2022.

Los lineamientos y documentos técnicos que fueron publicados
consecuentemente buscaban contribuir a la formacion de los internos de ciencias
de la salud en el &mbito clinico en contexto de la pandemia por COVID-19. Aun
asi, existieron requisitos que condicionaron la realizacion del internado, por
ejemplo, que el interno expresara su voluntad para iniciar las actividades dentro
de los establecimientos de salud ofrecidos, asi como la inscripcion individual de
cada integrante en el Registro Nacional del Personal de Salud (INFORHUS),
también fue necesario la contratacion por parte del Ministerio de Salud en la DIRIS
correspondiente, y en los hospitales que hubieran requerido una contratacion

adicional, como ocurrid en el caso del autor en el hospital Maria Auxiliadora.

Antes del inicio de las actividades, todos los internos de las ciencias de la salud
debian contar con resultados negativos de la prueba molecular para la deteccién
del virus COVID-19. Adicionalmente, la Asociacion Peruana de Facultades de
Medicina (ASPEFAM) solicité la vacunacion contra el COVID-19 con un minimo

de dos dosis para los internos, asi como la expedicién de los nuevos lineamientos



gue ratificaran el seguro de salud, de vida, la provision de equipos de proteccion

personal, y al estipendio.

Como medidas de precaucion y para la preparacion de los estudiantes para el
internado, la facultad de medicina humana de la Universidad de San Martin de
Porres presento indicaciones claras y concisas acerca de la bioseguridad que se
debe manejar en los ambientes sanitarios y hospitalarios en esta pandemia
mediante videoconferencias en linea, especificando el manejo segun cada
establecimiento especifico, incluyendo contratos, seguros de salud vy
disponibilidad de equipos de proteccion personal (EPPS) en cada de cada sede

docente.

Los internos de medicina continuaron recibiendo actividades académicas durante
el internado brindadas por la universidad y por los establecimientos de salud,
siendo orientados y coordinados por un médico tutor especializado en cada rubro
desarrollado en el internado médico, con el objetivo de reforzar las competencias
que el interno ha ido adquiriendo en el transcurso de sus practicas profesionales,

y respondiendo a cualquier interrogante que tuvieran.

El autor se enfocard en representar en el presente documento su experiencia
clinica en el campo de la medicina general y especialidades, desarrollado en el
contexto de la pandemia por COVID-19 en los afios 2021 y 2022, el cual estuvo
centrado en la optimizacién del aprendizaje y desarrollo de habilidades préacticas
en los campos médicos de interés, minimizando la exposicion al COVID-19 en la
medida de lo posible. Adicionalmente, se estipulara la reflexion de los casos

clinicos revisados, asi como las recomendaciones y conclusiones pertinentes.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1. Importancia del Internado Médico

El internado médico es el momento donde todo alumno de medicina pone a
prueba su vocacion clinica, se consolidan los aprendizajes tedéricos y practicos de
los afos de pregrado de la carrera de medicina Humana, y se reconoce al paciente
como el verdadero protagonista de la educacion médica, ya que la medicina

asistencial se basa en tratar al paciente, no a la enfermedad.

Es aqui donde todos los conceptos basicos distribuidos en asignaturas convergen
para comprender a los pacientes y las enfermedades por las cuales acuden a los
establecimientos de salud. Desde la anatomia, epidemiologia, semiologia,
terapéutica y demas asignaturas, son revisados en los diferentes casos que el
interno evidenciara en el transcurso de su internado, bajo la tutela de
profesionales médicos especializados y capacitados en la docencia, siendo piezas
clave en la orientacién de los médicos en formacién (3). Los casos clinicos a los
cuales se enfrentara el interno necesitaran de su capacidad para movilizar estos
conocimientos, actitudes y habilidades practicas para resolver situaciones reales,

existiendo la posibilidad de cometer errores, para los cuales se dispone de los



tutores. En el contexto mencionado, el estudiante debe aprovechar la oportunidad
de aprender haciendo, el cual es la forma mas efectiva de desarrollar habilidades

practicas.

Esta etapa de formacion también implicé un acercamiento de los internos a las
especialidades médicas que, en muchos casos, resultaran ser de interés para
ellos en algun punto de su carrera. Se experimento la interaccion de las diferentes
areas de los establecimientos de salud para el seguimiento de un mismo caso, en
muchos casos a cargo del interno de medicina, con el apoyo y la orientacion del
tutor correspondiente. Sumado a ello, la atencion que se realizaba habitualmente
era de mas de un caso a la vez, lo cual ubicé al interno en situaciones que tendra
gue manejar en su desempefio como médico general, los cuales estuvieron
conformados por habilidades practicas y sociales, el desarrollo de la relacion
meédico paciente, y el trabajo armoénico con las diferentes especialidades para
llegar a una conclusion que beneficie al paciente, que en cierto nimero de casos
resultaba ser diferente al final esperado, lo cual adoctrind la flexibilidad y el criterio

clinico de los médicos en situaciones reales de la medicina en Peru.

Con motivo de representacion de la experiencia adquirida por el autor, se
procedera a describir dos casos clinicos por cada especialidad de las rotaciones
asignadas, los cuales seran analizados objetivamente en el tercer capitulo. El
criterio para la eleccion de los casos fue basado en la relevancia que el autor ha
considerado para su aprendizaje. Los datos fueron obtenidos y registrados con
fotografias y apuntes durante las rotaciones correspondientes, con autorizacion

de los tutores respectivos del servicio.



1.2. Rotacién de Pediatria

1.2.1. Derrame Pleural

En el servicio de emergencia, ingreso un paciente varon de 9 afios caminando,
traido por su madre, quien refiri6 que hace aproximadamente 9 dias el paciente
presenta episodios febriles de 39°C, que no ceden a la administracion de
paracetamol. 5 dias antes del ingreso, asistid6 a una consulta con un meédico
particular quien le receta ibuprofeno y eritromicina. 2 dias antes del ingreso se
agrego fatiga y dificultad para respirar al caminar mas de dos cuadras. Ante la
persistencia de los sintomas, decidio acudir al hospital Maria Auxiliadora.

Al ingreso, se le evaluaron las funciones vitales, encontrando la frecuencia
cardiaca de 127 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 21 por minuto,
temperatura axilar de 36.6°C, y saturacion de 99%, con peso de 21.5 kg. El
paciente no habia recibido ninguna dosis de la vacuna contra COVID. La prueba
antigénica de COVID resultd negativa. La familia no refiri6 contacto
intradomiciliario con tuberculosis. No tuvo mas antecedentes de importancia. Al
examen fisico, estuvo con leve palidez, el murmullo vesicular pasaba disminuido
y mate a la percusion por la base del hemitérax derecho, y se auscultaban
subcrépitos en el apice del mismo lado. Se realizé una radiografia de térax,
evidenciando imagen radiopaca en 2/3 inferiores de hemitérax derecho
compatible con derrame pleural, por lo cual decidieron hospitalizarlo para seguir
con las evaluaciones. En hospitalizacion, se decidié iniciar antibioticoterapia con
ceftriaxona 1 gr endovenoso cada 12 horas, paracetamol 330 mg por via oral
condicional a presentar temperatura mayor de 38°C, y apoyo oxigenatorio por
canula binasal si la saturacién de oxigeno era menor de 93%. Se le realiz6 una
tomografia espiral multicorte sin administracion de contraste, en el cual se hallé
atelectasias laminares del I6bulo medio e inferior derechos, y derrame pleural
extenso de 60 mm de espesor. Neumologia pediatrica lo evalué y realizd
toracocentesis diagnéstica. Recomendaron iniciar con esquema de tuberculosis

sensible, por ende, se afladieron a las indicaciones: isoniacida 300 mg, rifampicina



430 mg, pirazinamida 860 mg, y etambutol 530 mg via oral cada 24 horas. En el
examen bioquimico del liquido pleural, se hallé liquido de color amarillo, aspecto
turbio, glucosa en 64 mg/dL, proteinas en 5.2 g/dL, deshidrogenasa lactica en 526
U/L células mononucleares en 85%, polimorfonucleares en 15%, y adenosina
deaminasa (ADA) de 110 UI/L.

Los resultados del cultivo del derrame pleural y la baciloscopia en esputo salieron
negativos, no obstante, el neumadlogo pediatra recomendoé dar el alta al paciente,
luego de culminar sus ciclos de ceftriaxona, para que continle su tratamiento con

el esquema de tuberculosis sensible desde su domicilio.

1.2.2. Intoxicacion por Piretroide

En la emergencia pediatrica, a las 4:20 pm, ingresa una paciente de 4 afos, en
camilla, acompafiada de su madre y una licenciada de enfermeria. La paciente
presentaba alteracion del sensorio, fasciculaciones, pupilas miéticas, y sialorrea.
Con la inspeccién al momento del ingreso, los médicos residentes y el asistente
de turno presumian un cuadro de intoxicacion por un agente organofosforado. La
paciente fue llevada inmediatamente al ambiente de observacion del topico de
pediatria mientras el interno recopilaba la informacion pertinente para el relato
cronoldgico. La madre referia que, 1 hora antes del ingreso, la paciente habia
ingerido una sustancia de una botella ofrecida por su padre. Su tia posteriormente
indica que esa sustancia era “veneno para moscas”. Luego de 5 minutos del
evento, la paciente refiere vision borrosa, sumado a llanto inconsolable y a
secrecion “espumosa” blanquecina eliminada por la boca, por lo cual la madre
decide llevarla al centro de salud mas cercano. El caso es identificado como
“‘intoxicacion por insecticida”, por lo cual la refieren al hospital Maria Auxiliadora

por emergencia.

Al ingreso, se midieron sus funciones vitales, encontrandose frecuencia cardiaca
de 170 por minuto, frecuencia respiratoria de 45 por minuto, temperatura de 37.5
grados centigrados, y saturacion de oxigeno de 93%. Al examen fisico se encontro

gue la paciente tenia la piel fria, palidez leve, diaforesis, sialorrea, hipersecrecion
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bronquial, miosis bilateral, el murmullo vesicular pasaba disminuido por ambos
campos pulmonares, crepitantes audibles sin estetoscopio, taquicardia sinusal,
los ruidos hidroaéreos estaban aumentados en frecuencia e intensidad, la
paciente estaba obnubilada, solo reaccionaba al dolor, pero ventilaba
espontdneamente, y presentaba fasciculaciones. El diagnéstico presuntivo fue
intoxicacion por piretroide sumado a carbamato, debido a que identificaron al
agente insecticida con nombre comercial “Chica Verano”. Se procedié a asegurar
la via aérea, brindar apoyo oxigenatorio con una canula binasal para mantener la
saturacion de oxigeno por encima del 95%, se instalo una via periférica en la mano
derecha para pasar 1000cc de NaCl al 0.9% en 3 horas, y se vigilé las funciones
vitales con un monitor electrénico. Se realiz6 lavados gastricos continuos usando
hasta 2 litros de solucién salina, al mismo tiempo que se administraba atropina
sulfato endovenosa por la via periférica del paciente, cada 5 minutos, a 0,05
mg/kg/dosis; teniendo la paciente 20 kilogramos, la dosis era de 1 mg, se dio 3
dosis, luego se disminuyé la dosis a 0.5 mg, se dio 5 dosis mas, se disminuyo el
intervalo de dosis a 10 minutos, administrandose 4 dosis finales. En el trascurso
del tratamiento, se tomaban las funciones vitales cada vez que se administraba la
atropina, hallandose una disminucién progresiva de la frecuencia cardiaca, de 170
a 130, la frecuencia respiratoria se mantenia en 30, la saturacion de oxigeno en
98% con canula binasal, y las pupilas lograron llegar a 5 mm de dilatacion. Los
signos y sintomas colinérgicos cedieron en aproximadamente una hora,
evidenciandose incontinencia vesical hasta en dos ocasiones. La paciente fue
observada por 24 horas, hasta que lograba saturar en 98% sin apoyo oxigenatorio
y tenia las funciones vitales estables. Se dio de alta con interconsulta del servicio

social y se siguio el caso con un proceso policial.



1.3. Rotacién de Medicina Interna
1.3.1. Celulitis en Miembro Inferior

Al servicio ingres6 un paciente varon de 48 afos refiiendo que hace
aproximadamente 8 dias siente dolor tipo punzada en pie derecho, en la zona
interdigital del tercer y cuarto dedo, con apariencia eritematosa, midiendo
aproximadamente 2 x 1 cm, para lo cual se automedicaba con analgésicos. 7 dias
antes del ingreso, asistio a un consultorio particular, donde le diagnosticaron
celulitis, indicandole antibiéticos. 6 dias antes del ingreso, presentd dificultad para
la movilizacion, motivo por el cual acudi6 al servicio de emergencias del hospital
Maria Auxiliadora. Como antecedentes de importancia, su hermano contaba con
el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo Il. Al examen fisico, se evidencié en el pie
derecho una solucién de continuidad de 2 x 1 cm entre el tercer y cuarto dedo,
con secrecion purulenta a la digitopresion del dorso del pie, también presentaba
edema en el mismo pie (++/+++), caliente a la palpacion. El pulso pedio era

palpable, al igual que el pulso tibial posterior.

En la radiografia no evidenciaron afectacién 6sea ni gas, realizaron cultivo de
secrecion purulenta e iniciaron tratamiento con tramadol y dimenhidrinato 50 mg
cada 8 horas por via endovenosa, y curacion de la herida. Los resultados de
laboratorio se encontraban en rangos de normalidad, por ende, descartaron el
diagndstico probable de Diabetes Mellitus tipo Il. El dolor fue disminuyendo, el
aspecto general de la lesion fue mejorando. El resultado del cultivo de la muestra
indic6 la presencia de Staphylococcus aureus meticilino-resistente, junto con su
respectivo antibiograma, por lo cual agregaron al tratamiento vancomicina 1 gr
cada 12 horas endovenoso, y enoxaparina 40 mg subcutaneo profilactico.
Realizaron el seguimiento de la lesiébn con ecografia Doppler y analisis de
laboratorio. Continuaron con las curaciones, evidenciandose mejora significativa
al sexto dia de hospitalizacion, con el pie sin eritema, sin edema, escasas
secreciones por la herida. Al noveno dia de hospitalizacion, se evidenciaba tejido

de granulacién en la lesién. El paciente present6 evolucion favorable, por ende,



fue dado de alta luego de terminar el tratamiento antibiético, el dia 12 de

hospitalizacion, con indicaciones.

1.3.2. Infeccion del Tracto Urinario (ITU)

En el servicio de emergencias, un paciente varén de 51 afios acudié refiriendo
gue, desde hace aproximadamente 1 dia, cursaba con sensacion de alza térmica
no cuantificada, y notd coloracion oscura de su orina, automedicandose con
ibuprofeno. En el dia del ingreso, se agreg6 dolor muscular, disuria, y polaquiuria,
motivo por el cual decidié acudir al hospital Maria Auxiliadora. El paciente tuvo
como antecedentes de importancia: padecer de diabetes mellitus tipo 2 desde
hace 12 afos, glaucoma de ambos ojos hace 4 meses, haber sido diagnosticado
de hiperplasia benigna prostatica hace 2 meses, ceguera del ojo derecho por
desprendimiento de retina, y tenia con tratamiento habitual glibenclamida 5 mg
cada 24 horas, y metformina 850 mg cada 12 horas. Su padre y su hermana

estaban diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

Al examen fisico, el ojo derecho presentaba opacidad corneal, y tenia dolor a la
percusion lumbar leve. El examen de laboratorio al ingreso tuvo como resultados:
creatinina en 1.31 mg/dL, glucosa en 97 mg/dL, urea en 47 mg/dL, leucocitos en
11.500 uL, hemoglobina en 12.6 g/dL, hematocrito en 36%, plaquetas en 155,000
uL; y en orina: leucocitos >100 por campo, leucocitos aglutinados ++, hematies
de 8 a 10, gérmenes +++. Se le pidié un urocultivo, y se inicié antibioticoterapia
con Ceftriaxona. En el cultivo se aislo a la bacteria Escherichia coli BLEE,
cambiando el antibiético, segin el antibiograma, a imipenem con cilastatina
500mg cada 6 horas endovenoso. Se realiz6 una interconsulta a urologia, quien
indicé continuar con el tratamiento, y controlar al paciente por consultorio externo
al alta. La evolucion del paciente fue favorable, por ello, terminando su tratamiento

con antibioticos por 7 dias, es dado de alta.



1.4. Rotacién de Ginecologia y Obstetricia
1.4.1. Hiperémesis Gravidica

El servicio de emergencias recibié a una paciente mujer de 26 afos, quien acudio
por referencia del centro de salud San Genaro, con los diagnosticos de: gestante
de 11 semanas por ecografia en el primer trimestre, hiperémesis gravidica, y
deshidratacion leve. La paciente refirio nauseas y aproximadamente 12 vémitos
al dia, no tolerando ni el liquido, tenia el apetito y la sed disminuidos. Su fecha de
Gltima regla fue el 29 de noviembre del afio 2021. Se calcul6 la fecha probable de

parto para el 2 de setiembre del afio 2022. Fue su primera gestacion.

En la sala de observacion de emergencias, recibié hidrataciéon endovenosa,
dimenhidrinato 50 mg, metoclopramida 1 gr, y ranitidina 5 gr endovenoso. Al tacto
vaginal, presentd un cérvix cerrado posterior, no doloroso. Los examenes de
laboratorio no apoyaban al diagnéstico. Los examenes de imagen (ecografia
abdominal) encontraban a los 6rganos dentro de la cavidad sin alteraciones. Se
hospitalizé continuando el tratamiento con antieméticos, lo cual result6 favorable
para el paciente. Al dia siguiente de la hospitalizacion, se inici6 la tolerancia oral.
Los vomitos cedieron al segundo dia, sin embargo, las nauseas persistieron en
las mafianas y tardes. Al tercer dia de hospitalizacion, ya no presentaba nduseas
ni vomitos. Fue evaluada por gastroenterologia, que indicé continuar con
tratamiento antiemético y probar tolerancia oral. Una vez que toleré liquidos por
via oral, se le retir6 la hidrataciéon endovenosa. Al cuarto dia de hospitalizacion,
con una evolucién favorable, se le dio de alta con indicaciones para control por

consultorio externo.

1.4.2. Desproporcion Cefalopélvica y Preeclampsia

Acudio a emergencias una paciente mujer de 40 afios con edad gestacional de 38
semanas por ecografia del primer trimestre referida del centro materno infantil Villa
Maria del Triunfo. La paciente indicaba tener dolores tipo contraccion, percibia
movimientos fetales, tenia una formula gestacional G5 P2022, cuyo bebé de



mayor peso al nacimiento tuvo 3.900 Kg. Al momento de la evaluacion, presentaba
presion arterial de 140/90. Al examen fisico, tenia altura uterina de 35 cm, latidos
cardiacos fetales de 144 por minuto, movimientos fetales ++/+++, situacion
longitudinal, presentacion cefalica, dinamica uterina en 2 - 3 /10’ / 30”. Al tacto
vaginal: dilatacion de 5 cm, incorporacion de 80%, altura de presentacion de -3,
membranas integras, edemas +/+++. Es diagnosticada como multigesta de 38
semanas por ecografia, en fase activa de labor de parto, y preeclampsia sin signos
de severidad. Decidieron hospitalizarla para observacion. A las 5 horas del
ingreso, se evaluo a la paciente: altura uterina de 34 cm, dilatacion uterina de 3 —
4 /10’ / ++, latidos cardiacos fetales en 148 por minuto, movimientos fetales de
++/+++, al tacto vaginal, dilatacion de 10 cm, altura de presentacién -3,
borramiento cervical al 100%, membranas rotas, liquido amnidtico meconial. Se
agreg6 al diagnéstico: desproporcion cefalopélvica. Los médicos de turno
decidieron realizar cesarea. Recibiendo antibiéticos y analgésicos, la paciente
tuvo una evolucién favorable, y no se presentaron complicaciones, saliendo de

alta dos dias luego de su operacion.

1.5. Rotacién de Cirugia General

1.5.1. Hernia Inguino-escrotal

Paciente varon de 65 afios, ingreso al servicio con un tiempo de enfermedad de 1
afio y dos meses, de inicio brusco, y curso progresivo, caracterizado por masa
gue aparecia subitamente mientras conducia y con la contraccion abdominal
voluntaria, asociado a dolor en fosa iliaca derecha que se irradiaba hacia el
escroto. No presentaba nauseas ni vomitos. Trabajaba como conductor de taxi.
Tenia como antecedente de importancia: cancer de préstata con prostatectomia
radical en diciembre del afio 2021. El paciente decidié acudir por consultorio

externo para cirugia electiva.



Al examen fisico se evidencié en la region inguinal una tumoracion de
aproximadamente 10 x 4 cm con un anillo herniario de 3 cm, sin cambios de
coloracion, reductible, coercible, que protruye con el reflejo de la tos y al
deambular, y doloroso a la digitopresion. La maniobra de Landivar resultd
negativa, concluyendo que se trataba de una hernia indirecta. Fue diagnosticado
de hernia inguino-escrotal derecha. Lo hospitalizaron y realizaron los examenes
prequirdargicos pertinentes. Se le realizd6 una ecografia de la tumoracion para
confirmar el diagnéstico. En el segundo dia de hospitalizacion, le realizaron una
hernioplastia inguinal derecha mediante la técnica de Lichtenstein, sin
complicaciones intraoperatorias. Se hall6 el saco herniario de 8 x 3 cm, con un
defecto herniario de 2 cm de diametro, colocandose una malla de polipropileno de
12 x 8 cm. El paciente recibié metamizol 2 gr y ranitidina 50 mg endovenoso cada
8 horas, y tramadol 50 mg subcutaneo condicional al dolor. El paciente fue dado
de alta al dia siguiente de su operacion con evolucion favorable y sin

complicaciones.

1.5.2. Apendicitis Aguda Necrosada

En emergencia se present6 un paciente varén de 21 afios, quien refiere que su
cuadro inici6 hace aproximadamente 12 horas, de inicio insidioso y curso
progresivo, caracterizado por dolor abdominal, que inicié en zona epigastrica y fue
migrando a fosa iliaca derecha, que se asocié a hiporexia, nauseas y vomitos.
Con el paso de las horas, el dolor se hizo més intenso, motivo por el cual acudid

a su centro de salud més cercano, donde fue referido al hospital Maria Auxiliadora.

Al medir sus funciones vitales, se obtuvo los siguientes datos: frecuencia cardiaca
de 83 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 18 por minuto, presién arterial
de 120/70 mmHg, saturacion de oxigeno de 98%. El paciente no tuvo
antecedentes de importancia. Al examen fisico se encontraron los ruidos
hidroaéreos disminuidos en intensidad, abdomen doloroso a la palpacién
superficial y profunda, a predominio de fosa iliaca derecha, resistencia muscular

involuntaria presente, signo del rebote presente, signo de McBurney positivo. El
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resto de los sistemas se encontraba sin alteraciones. En el hemograma se
encontré leucocitos en 13.920, segmentados en 86%, abastonados en 0%,
hemoglobina en 13.3 gr/dL, plaguetas en 313.000. Por la clinica, se presumio que
se trataba de una Apendicitis Aguda. Se pidi6 una ecografia abdominal para
apoyar al diagnéstico, hallando un proceso inflamatorio agudo en fosa iliaca

derecha. Con estos datos, cirugia lo programo para sala de operaciones.

Antes del procedimiento quirargico, el paciente recibid tratamiento con ceftriaxona
2 gr endovenoso cada 24 horas, metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas,
ranitidina 50 mg y metamizol 2 gr endovenoso cada 8 horas. Se realiz6 una
apendicectomia abierta con incision transversa de 3 cm, hallandose el apéndice
cecal necrosado, la base y el ciego sin alteraciones, y con secrecién inflamatoria
escasa. El procedimiento no tuvo complicaciones, el paciente evolucioné
favorablemente y continué con el tratamiento mencionado previamente. Cuando
el paciente empez6 a eliminar flatos, se inici6 la tolerancia oral para luego
progresar a dieta liquida, dieta blanda y dieta completa. Con una buena evolucion,

el paciente fue dado de alta en el segundo dia postoperatorio.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

La situacion en la cual el autor desempefio su internado fue durante la pandemia
por COVID-19 durante los meses de Julio del afio 2021 al mes de abril del afio
2022, el cual se realiz6 en establecimientos de salud pertenecientes al MINSA, de
la DIRIS LIMA SUR, iniciando en el centro de salud I-3 Gustavo Lanatta Lujan,
durante los 5 primeros meses. Este establecimiento de salud se encuentra
ubicado en la avenida Defensores del Morro N°556, Chorrillos, perteneciente a la
red de salud Barranco — Chorrillos — Surco. Al ser un centro de salud I-3, contaba
con los servicios ambulatorios de medicina general, obstetricia, odontologia,
psicologia, tépico de medicina; programas de control y prevencién de tuberculosis,
prevenciéon de enfermedades transmisibles, vacunacion, enfermeria, crecimiento
y desarrollo pediatrico, nutricién; y servicios de radiologia y laboratorio. Dentro de
las actividades rutinarias del primer nivel de atencién, donde participé el autor,
estuvieron incluidos los programas de vacunacion de COVID-19, vacunacion
contra influenza, neumococo y fiebre amarilla, vacunacién canina, y entrega de
pulsioximetros y mascarillas para la poblacion perteneciente a la jurisdiccion del

centro de salud.

Los dltimos 5 meses de internado fueron realizados en el hospital Maria
Auxiliadora, en los departamentos de Cirugia General, Pediatria, Gineco-

Obstetricia, y Medicina Interna. Este nosocomio es un establecimiento de salud
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nivel Il ubicado en la avenida Miguel Iglesias 969, en el distrito de San Juan de
Miraflores, el cual contaba con la capacidad de prevenir los riesgos, atender las
enfermedades, recuperar la salud, y rehabilitar las capacidades fisicas y
psicoldgicas de los pacientes. Fue fundado el 3 de diciembre del afio 1973,
conformando en la actualidad el hospital mas grande y de mayor complejidad del
sector Lima Sur, por ende, siendo el hospital de referencia de dicho sector y de
otras regiones sucedaneas, como del departamento de Ayacucho, Huancavelica

y Junin.

Los internos participaron en los servicios de emergencia, ubicados en el primer
piso, hospitalizacion y consultorio externo, repartidos en los seis pisos
sucedaneos. La pandemia conllevé ciertas reorganizaciones de las areas de
atencion en emergencia y de hospitalizacion, llevando a separar los ambientes de
emergencias y hospitalizacion en areas COVID y no COVID, organizado por
algoritmos de atencién y flujogramas que repartian a los pacientes a las areas
designadas segun el resultado de su prueba COVID antigénica. Adicionalmente,
durante la rotacion de Cirugia General, los internos tuvieron la oportunidad de
apoyar en los servicios de Traumatologia, Cirugia Plastica, Urologia, y

Neurocirugia.

El hospital Maria Auxiliadora fue un establecimiento clave para la atencion,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes infectados por el virus del COVID-19,
paralelamente buscé cumplir la demanda de las diferentes especialidades,
necesitando optimizar la atencion a pacientes criticos y de mayor urgencia.
Muchos servicios de atencion ambulatoria fueron reiniciando sus actividades
progresivamente, segun la disminucion de afluencia de casos COVID, como los
consultorios externos, juntamente con la reincorporacion del personal de salud
gue habia sido asignado al trabajo virtual por tener factores de riesgo frente al
COVID, lo cual fue uno de los factores que propicio la falta de personal médico en
numerosas especialidades. Sin embargo, a pesar de experimentar una relativa
estabilidad de ingresos y egresos de casos COVID, se present0 una tercera ola
de reinfeccion a inicios del afio 2022, generando la necesidad de reorganizar los
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servicios de emergencia del tépico de cirugia y del topico de pediatria, los cuales
tuvieron un incremento significativo de casos COVID. De la misma manera, el area
de hospitalizacidon del servicio de Pediatria, que antes se subdividia en area de
lactantes y area de preescolares, paso a ser area COVID, y area no COVID, este
ultimo fusionando al area de lactantes y preescolares. El piso de hospitalizacion
de Cirugia General se subdividi6 en dos, para albergar a las camas de
hospitalizacion de Medicina Interna, el cual tuvo modificaciones para responder al

incremento de casos COVID.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

En el presente capitulo se dard una breve descripcion de las patologias
contempladas en las secciones previas, para comprender el proceso que llevo al
diagndstico y al tratamiento brindado por el cuerpo médico del hospital Maria

Auxiliadora.

3.1. Rotacion de Pediatria

3.1.1. Derrame Pleural

En la tuberculosis pulmonar, el derrame pleural constituye la manifestacién
extrapulmonar mas frecuente en los pacientes, especialmente en nuestro pais,
donde la tuberculosis pulmonar es endémica. Este tipo de tuberculosis se
presenta con frecuencia con un cuadro clinico atipico, dependiendo de la
localizacion del foco, por ende, el médico tiene el deber de identificar el subtipo y
la ubicacion para brindar el tratamiento adecuado. El derrame pleural tuberculoso
en gran parte se debe a la expresion de una infeccion primaria, pudiendo ser

causado también por la reactivacion de esta (4). En términos generales, el
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derrame pleural por tuberculosis puede evidenciarse como un derrame escaso a
moderado, unilateral, aunque en algunos casos puede expresarse como derrames

grandes y bilaterales.

Las muestras usadas para la confirmacion bacteriolégica con gran frecuencia
resultan paucibacilares, y se menciona en la literatura que los cultivos de liquido
pleural resultan positivos en menos de la cuarta parte de los casos. Debido a ello,
el diagndstico directo de la tuberculosis pleural resulta complejo, no existiendo una
técnica actual que pueda considerarse como “gold standard” (5). De los métodos
existentes para aislar el bacilo, en orden sensibilidad, se tiene primero al analisis
histopatoldgico, seguido por el cultivo de tejido pleural, el cultivo de esputo
inducido, y el cultivo de liquido pleural. La confiabilidad del resultado de la prueba
de esputo depende en gran parte de la técnica de esputo de los evaluados. En los
pacientes pediatricos, este es un factor importante al momento de considerar los
meétodos diagnosticos. En el analisis del liquido pleural, los criterios de Light se
usan para identificar el exudado en la sospecha de derrame pleural por
tuberculosis (anexo 1).

Se tiene evidencia de que la enzima adenosina deaminasa (ADA) tiene alta
especificidad, mayor del 89%, y una sensibilidad mayor al 88%. El punto de corte
para sugerir un derrame pleural por causa tuberculosa varia de 47 a 60 U/L de
ADA. Puede ser apoyado con un resultado elevado de la reaccion en cadena de
polimerasa, aumentando su sensibilidad, pero disminuyendo la especificidad a
60%.

En el caso comentado, el neumélogo pediatra usé los resultados obtenidos por el
analisis laboratorial del liquido cefalorraquideo, radiografia, tomografia, y la clinica
del paciente, para llegar a una conclusion diagnéstica, por mas que no se haya
podido aislar al bacilo en las muestras. Debido a la estabilidad hemodindmica del
paciente, fue dado de alta del servicio, con el tratamiento para tuberculosis
sensible, el cual consiste en 2 meses de isoniacida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida diario, seguido de 4 meses de isoniacida y rifampicina tres veces por

semana. Este tratamiento puede ser vigilado por el primer nivel de atencién, por

16



lo cual no necesita seguir hospitalizado (6). Se plantearon controles a futuro por

consultorio externo.

3.1.2. Intoxicacion por Piretroide

La intoxicacion por agentes insecticidas compuestos por organofosforados vy
carbamatos son casos muy frecuentes en los servicios de emergencia a nivel
nacional, dentro de ellos se pueden encontrar combinaciones como los piretroides

y carbamatos, como ocurrié en el caso clinico (7).

Los piretroides son sustancias quimicas sintéticas derivadas de las piretrinas,
basadas en el piretro, compuesto generado naturalmente por ciertas flores de
crisantemos con propiedades insecticidas (8). Por lo general, los piretroides son
mas toxicos a insectos y mamiferos que sus contrapartes naturales, y permanecen
en la intemperie mas tiempo que las piretrinas. Es frecuente que estos agentes
piretroides se combinen comercialmente con otras sustancias quimicas llamadas
sinergistas, que tienen como funcion potenciar su actividad insecticida. Los
sinergistas evitan que ciertas enzimas degraden a los piretroides, aumentando asi
su toxicidad. En el caso clinico, el agente contenia un compuesto de piretrina con
carbamatos, inhibidor de la acetilcolinesterasa cuyo cuadro clinico fue evidente, y

factor clave para el tratamiento y reversion de los sintomas.

En estos casos, es usual que el cuadro clinico inicie entre 30 minutos y 2 horas
tras la exposicion, dependiendo de la via de entrada, la dosis, y la susceptibilidad
individual. La dosis mortal varia entre 0,1 y 5 gramos, segun el compuesto. La
clinica es producida por la sobre estimulacion colinérgica debido al acimulo de la
acetilcolina. Esto desencadena los sintomas muscarinicos, nicotinicos y de

afectacion del SNC clasicos en la intoxicacion por organofosforados (anexo 2).

Estas sustancias son metabolizadas en el higado, y se excretan por la orina y las
heces. La forma de intoxicacion en los nifios suele ser por ingesta accidental, por
contacto con superficies contaminadas, por uso indebido como agente de aseo

personal, repelente de mosquitos, 0 como tratamiento para piojos. La
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sintomatologia de la intoxicacion es gradual, y puede requerir el ingreso del
paciente a UCI por riesgo de muerte. En el caso comentado, la paciente se intoxico
por ingesta, con una cantidad no especificada, por ende, se realizé el lavado
gastrico. No se hizo uso de carbdn activado por falta de disponibilidad. Segun la
evolucion favorable de la paciente en observacién, con saturacién de oxigeno
estable por la canula binasal, el lavado gastrico y la atropinizacion de la paciente
fueron suficientes para su estabilizacién, segun el criterio de los médicos de

guardia.

El manejo se centra en disminuir la exposicion del paciente al agente causal, o
eliminar su concentracion en la medida de lo posible, para evitar su absorcion y la
contaminacion del personal de salud presente. Dependiendo del caso, se debe
alejar al paciente de la zona contaminada, desechar las prendas de vestir y lavar
con abundante agua y jabén. El lavado gastrico se debe realizar con solucion
salina en abundancia y carbdn activado a dosis de 1gr/kg. Este tratamiento es
mas eficaz si se realiza en la primera hora luego de la ingesta. Se debe
permeabilizar la via aérea, asegurar una ventilacion y circulacion adecuada,
administrar oxigeno, hidratar, e iniciar la infusién de atropina endovenosa de 0.02
- 0.05 mg/kg/dosis cada 5 a 10 minutos para contrarrestar los sintomas
colinérgicos. Si se presenta agitacion y convulsiones, se puede usar Diazepam
endovenoso de 0.05 — 0.3 mg/kg/dosis. Se debe estar atento a una posible
bradicardia y bradipnea, dado que estos son los causantes mas frecuentes de la
muerte del paciente intoxicado. La mayoria de los pacientes puede recuperarse
del cuadro sin secuelas. Se recomienda mantener en observacion a los pacientes
durante 24 a 48 horas para controlar cualquier intercurrencia, luego realizar un

control por atencion primaria.
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3.2. Rotacién de Medicina Interna

3.2.1. Celulitis en Miembro Inferior

La celulitis es una infeccién aguda y usualmente focalizada, de las secciones
superficiales de la piel, siendo causado por el ingreso de bacterias mediante una
solucién de continuidad. Su incidencia es moderada, con 200 casos por cada
100,000 personas por afo, conformando hasta el 10 % de ingresos a
hospitalizacion (9). En la mayoria de los casos (70 — 80%), se presenta en los
miembros inferiores, con una frecuencia similar entre hombre y mujeres. Es
comun que los adultos en edad media y mayores desarrollen la enfermedad, que
esta relacionado con el estilo de vida que llevan, y con las actividades que

realicen.

Los planos cutaneos que afecta son la dermis reticular y la hipodermis,
comprometiendo a los vasos linfaticos, generando edemas, dolor, eritema, y calor
en la piel. Las lesiones clasicas son de tipo ampulosas, con bordes irregulares,

hemorragicas o purulentas, que progresan a ulceraciones de no ser tratados.

No es frecuente, pero es posible que se agreguen sintomas sistémicos, como
fiebre o malestar general, causados por la respuesta inflamatoria y las toxinas del
agente infeccioso. Se han presentado casos que se complicaron con sepsis

severa, gangrena local, o fascitis necrosante.

Es importante reconocer los factores predisponentes para esta enfermedad, los
cuales incluyen al intertrigo interdigital, el cual permite la entrada de las bacterias
gue suelen ubicarse en los espacios interdigitales, las infecciones fungicas, las
lesiones traumaticas, la insuficiencia venosa, la diseccién de ganglios linfaticos,
haber tenido celulitis previa, la obesidad, diabetes mellitus tipo II, y otros estados
de inmunosupresion. El agente infeccioso aislado con mayor frecuencia en las
lesiones tipicas es el Staphylococcus aureus (10%). El diagndstico es clinico, el
cual puede apoyarse en estudios de laboratorio, como el recuento de leucocitos y

la reaccién en cadena de polimerasa. El cultivo permite aislar al agente causal y
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realizar un antibiograma, con el cual se puede seleccionar un tratamiento
antibiético 6ptimo.

El caso del paciente presentado en este documento contaba con la clinica de una
celulitis, que se sumaba a algunos factores de riesgo mencionados. El paciente
no respondié al tratamiento antibiotico ambulatorio, por ello, se decidié hacer el
cultivo con el antibiograma, el cual identificé al germen Staphylococcus aureus
meticilino-resistente, sensible a la vancomicina segun el antibiograma. Los
examenes de laboratorio no mostraban alteraciones, pero la clinica del caso era
suficiente para iniciar el tratamiento. Se hicieron curaciones diarias con suero

fisiolégico y yodo povidona, lo cual fue parte importante del tratamiento.

3.2.2. Infeccién del Tracto Urinario (ITU)

Las infecciones de las vias urinarias representan la segunda infeccion mas comun
en los seres humanos, después de las infecciones respiratorias. Esta patologia
esta definida por la presencia de microorganismos patdégenos en las vias urinarias,
independientemente de la existencia de sintomas en los pacientes. En la mayoria
de los casos, es causada por un agente bacteriano (80-90%), el cual debe ser
cuantificado en >100 unidades firmadoras de colonias (UFC) por mililitro de orina
para ser diagnosticado (10). No obstante, la literatura indica que al menos el 25%
de pacientes presentan cantidades menores de 100 UFC, y presentan una clinica

de ITU, necesitando tratamiento antibiético para su resolucién.

El agente etioldgico que causa ITU con mayor frecuencia es la Escherichia coli,
responsable de mas del 70% de casos a nivel mundial. Existen factores de riesgo
para desarrollar ITU, como el embarazo, la diabetes mellitus, el sondaje uretral, la

hiperplasia benigna prostatica, la inmunosupresion, entre otros (anexo 3).

Los hombres tienen una menor probabilidad de desarrollar una ITU, con una
proporcién de 30:1 de mujeres comparados con hombres, debido principalmente
a las caracteristicas anatémicas del tracto urinario masculino. La sintomatologia

esta asociada al subtipo de ITU que presente, dado que, si presenta una ITU baja,
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existiran signos y sintomas urinarios, como disuria, urgencia, polaquiuria, orina
turbia y de mal olor. Sin embargo, si se trata de una ITU alta, ademas de presentar
la sintomatologia previa, se puede afadir fiebre, dolor lumbar, escalofrios,
nauseas y vomitos. Las ITU complicadas comprenden la existencia de una
alteracién anatémica, funcional, o sistémica, que aumenta el riesgo de infeccion,
reduce la efectividad de los farmacos, predispone al desarrollo de

microorganismos resistentes, e incrementa su morbimortalidad (11).

Es crucial iniciar el tratamiento de forma empirica hasta contar con el resultado
del urocultivo y antibiograma, para prevenir el deterioro del paciente durante la
hospitalizacion. Es importante elegir los antibiéticos adecuados para el
tratamiento de una ITU, el cual debe tener excrecion renal y mantener su actividad

antimicrobiana en la orina.

En el caso del paciente, encontramos sintomatologia sistémica asociado a
sintomas urinarios, sumado a los factores de riesgo que presentaba, como la
diabetes mellitus tipo 2 y la hiperplasia benigna prostatica. Esto predispuso la
aparicion de bacterias resistentes al tratamiento convencional, como fue
demostrado en el urocultivo y antibiograma. Por ello, es importante la
identificacion, el tratamiento y control de las patologias que generan estos riesgos,
para evitar complicaciones, siendo la diferencia entre el tratamiento ambulatorio y

la necesidad de hospitalizacion.
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3.3. Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

3.3.1. Hiperémesis Gravidica

La hiperémesis gravidica es un sindrome que se presenta en la primera mitad del
embarazo, con incidencia de 0.3 a 2.0%. Las gestantes afectadas suelen acudir a
emergencia con nauseas y vomitos severos, que generan una pérdida de peso
significativa debido a la deshidratacion, generando cetonuria y trastornos
hidroelectroliticos. Los sintomas pueden ser atribuidos al pico hormonal de la
gonadotropina coriénica humana y al estradiol (12). La definicion clasica de la
hiperémesis gravidica comprende a cuatro 0 mas vomitos por dia, que puede

darse desde la semana 4 hasta la semana 16 de gestacion.

Existen factores predisponentes de la enfermedad, que incluyen: cuadro de
hiperémesis gravidica en el pasado, cesarea previa, multigesta, fertilizacién
artificial, embarazo molar, diabetes gestacional, trastorno depresivo,
hipertiroidismo, Ulcera péptica y asma. Debido a que la secrecion de estas
hormonas esta relacionada con la placenta, el tabaquismo y la multiparidad
disminuyen las probabilidades de presentar hiperémesis gravidica, ya que estas
condiciones disminuyen el tamafio de la placenta. Hay una mayor incidencia en
mujeres jovenes, primigestas, de bajo nivel socioecondmico, y cuando tienen
embriones de sexo femenino. Es importante abordar correctamente estos casos,
ya que esta probado que los bebés de madres con hiperémesis gravidica tienen
mayor riesgo de desarrollar malformaciones del sistema nervioso central, nacer
con bajo peso, y tener un puntaje Apgar menor a 7 a los 5 minutos. Una
complicacion poco frecuente pero importante es la encefalopatia de Wernicke,
causado por la deficiencia de tiamina, debido a mas de dos a tres semanas de
vomitos continuos. Esta caracterizado por deficiencias oculares, confusion, y

ataxia de la marcha.

Debido a la naturaleza multifactorial de la hiperémesis gravidica, el tratamiento
estd basado en una buena hidratacién del paciente, y control de las nduseas y

vomitos, procurando proteger la via gastrointestinal. La OMS recomienda la
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administracion de tiamina a 1.5 mg por dia para prevenir la encefalopatia de
Wernicke. La piridoxina, con 10 a 25 mg cada 8 horas, es efectivo como
tratamiento de primera linea para las nauseas y vomitos. La combinacién de
doxilamina y piridoxina es efectiva en hasta un 65% en controlar los sintomas de
la hiperémesis gravidica. Se puede usar como tratamiento de segunda linea a la
prometazina, dimenhidrinato, metoclopramida, y ondansetrén. Como Ultima
alternativa, se puede usar corticoides, como la metilprednisolona, pero después

de la semana 10 de gestacion, para evitar malformaciones congénitas.

Debido a los factores predisponentes mencionados anteriormente, a la paciente
del caso se le tomo los exdmenes auxiliares buscando encontrar alteraciones en
el perfil hepatico, hormonas tiroideas, electrolitos, y pH en sangre arterial. No
hallandose pruebas de una patologia de trasfondo, se decidié continuar con el

tratamiento antiemético, obteniendo resultados favorables.

3.3.2. Desproporcion Cefalopélvica y Preeclampsia

La desproporcion cefalopélvica consiste en una discrepancia entre el tamafio de
la cabeza del feto y la pelvis de la madre, ya sea porque la cabeza del feto es muy
grande, o la pelvis de la madre es muy pequefia como para permitir un parto
eutocico. Cuando la desproporcion cefalopélvica es absoluta, ya sea por causas
maternas o fetales, el Unico tratamiento es la cesarea. El momento adecuado para
realizarla es cuando se diagnostica con la madre en trabajo de parto. Si no lo esta,
es conveniente esperar a que tenga contractilidad uterina y que inicie

modificaciones cervicales (13).

La preeclamsia esta definida por la presion arterial mayor a 140/90 mmHg,
sumado a proteinuria mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas, en pacientes con
edad gestacional mayor a 20 semanas. Debido a su alta morbi-mortalidad materna
y perinatal, todo médico general debe estar preparado para detectar estos casos
y brindarles un tratamiento oportuno, refiriendo los casos que necesiten atencion

en un establecimiento de salud de mayor complejidad (14).
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Es pertinente conocer los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, los
cuales comprenden: preeclampsia en embarazo anterior, historia familiar de
preeclampsia, periodo intergenésico mayor a 10 afios, embarazo multiple,
primigesta, obesidad, infecciones en la gestacion, pacientes menores a 20 afios
o mayores de 35, diabetes mellitus, hipertensién, enfermedad renal, proteinuria, o

sindrome antifosfolipidico.

Una vez que se sospecha de preeclampsia, se debe determinar si presenta signos
de severidad, dentro de los criterios de severidad encontramos: presion arterial
mayor a 160/110mmHg en al menos 2 tomas con al menos 4 horas de diferencia,
mas dos de los siguientes: proteinuria mayor a 5 gr en orina de 24 horas, creatinina
sérica mayor a 1.2 mg/dl, dolor epigéastrico o de hipocondrio derecho intenso y
persistente, oliguria menor a 500 ml en 24 horas, trombocitopenia con menos de
100,000 plaguetas, enzimas hepéticas elevadas hasta el doble de su valor normal,

tinnitus, acufenos, cefalea, y edema pulmonar.

También se debe identificar al sindrome HELLP, el cual representa un cuadro
grave de la preeclampsia severa, y esta conformado por la evidencia de plaquetas
por debajo de 100,000, transaminasas elevadas, aumento de DHL,

hiperbilirrubinemia por hemolisis, e hiperuricemia por fallo renal agudo.

El objetivo del tratamiento de la preeclampsia sin signos de severidad consiste en
mantener la presion sistélica entre 135 - 155 mmHg, y la presion diastdlica entre
80 - 105 mmHg, para ello se utiliza metildopa, hidralazina, nifedipino, o labetalol.
En caso de estar frente a una preeclampsia severa, se debe hospitalizar,
monitorizar, realizar sondaje vesical, e iniciar tratamiento endovenoso. Si se
desencadena una eclampsia, se debe administrar sulfato de magnesio al 20% con

4 gren 10 - 15 minutos, luego 1 gr por hora como dosis de mantenimiento.

En el caso clinico mencionado, la paciente ingreso con la presion alta, indicativa
de preeclampsia, y en fase activa de labor de parto. Se hospitalizo y se observo
por 5 horas para dar posibilidad a un parto eutdcico. Se realizé el monitoreo fetal
y de los signos vitales de la madre, en busqueda de signos de preeclampsia

severa, sin embargo, no se hallaron signos de severidad. Los examenes de

24



laboratorio resultaron normales. El cérvix cumplia con el borramiento y dilatacién
necesarios para un parto eutdcico, pero se presentd una desproporcion
cefalopélvica, por lo que los médicos decidieron realizar una ceséarea para evitar
las complicaciones del parto prolongado y obstruido. La paciente evolucioné
favorablemente con analgésicos (tramadol 50 mg via oral cada 8 horas) y
antibioticoterapia endovenosa (clindamicina 600 mg y gentamicina 80 mg
endovenoso, cada 8 horas). Al segundo dia después de la operacion, se dio al

paciente de alta con las indicaciones respectivas.

3.4. Rotacion de Cirugia General

3.4.1. Hernia Inguino-escrotal

Las hernias consisten en la protrusion parcial o total de tejidos o visceras cubiertas
de peritoneo a través de una solucion de continuidad fisiolégica o patologica. Se
pueden clasificar a las hernias de acuerdo con su localizacién, al contenido del
saco herniario, a sus caracteristicas de reductibilidad y coercibilidad, y a la
etiologia de base (15). En el caso del paciente, se trataba de una hernia inguinal
de contenido vacuo, reductible, coercible, y adquirida, lo cual fue evaluado por el
examen fisico y la ecografia. Esto demuestra la importancia del examen fisico
para llevarnos a un buen diagnéstico y tener un enfoque adecuado al momento
de pedir examenes auxiliares, para no perder recursos ni tiempo en el que el

paciente permaneceria en hospitalizacion y sin un tratamiento adecuado.

Segun su localizacién, las hernias inguinales son las mas frecuentes (80-90%),
seguido de las crurales (2-5%), umbilicales (2%), de tipo incisional (1.5%),
epigastrica (1%), y otros (1%). El caso clinico mencionado cumple con el tipo de

hernia mas frecuente, el cual es de localizacion inguinal.
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Adicionalmente, se puede dividir a la hernia inguinal en directa e indirecta: La
hernia indirecta protruye por el anillo inguinal profundo, lateral a los vasos
epigastricos, por fuera del triangulo de Hesselbach, y se debe a la persistencia de
la permeabilidad del conducto peritoneo vaginal; la hernia directa es de naturaleza
adquirida y la mas frecuente en adultos mayores, protruye por la fascia
transversalis, debido a la debilidad de la pared del conducto inguinal, desplazando
al su contenido hacia afuera y adelante, algunas veces pueden contener una
viscera adyacente, como la vejiga. Cuando se presenta el caso de una hernia
directa e indirecta simultdneamente, se denomina hernia en pantalon. La
clasificacion de NYHUS es utilizado ampliamente en el contexto clinico (anexo 4),
el cual clasifica a la hernia del caso clinico en NYHUS tipo 1lIB, debido a que el

saco herniario llegaba hasta el escroto.

En cuanto al abordaje quirurgico de las hernias, se dispone de muchas técnicas,
de las cuales depende del cirujano y su experiencia para seleccionar la mejor
opcién para cada paciente. Se debe evaluar muchos factores para esta decision,
como el estilo de vida que lleva el paciente, su oficio, el tamafio del defecto, el
riesgo de recidiva, y la pericia del cirujano para realizar ciertas técnicas
especificas (16). Se pueden dividir en técnicas con tensién o herniorrafias
(Bassini, Shouldice, McVay), sin tensién o hernioplastias (Lichtenstein, Rutkow,
Nyhus), y las técnicas laparoscoépicas (TEP, TAPP).

La literatura indica que una de las mejores técnicas de herniorrafia es la de
Shouldice (17), sin embargo, el tratamiento actualmente aceptado para las hernias
en los adultos incluye utilizar una malla protésica. La prétesis superficial realizada
segun la técnica de Lichtenstein es uno de los métodos relativamente mas simples
de realizar, mientras que las proétesis abordadas por los planos posteriores y
extraperitoneales permiten una reanudacion precoz de las actividades,
disminuyendo el dolor tardio. Tomando en cuenta la situacion del caso comentado
y los factores mencionados, el cirujano optd por la técnica de Lichtenstein,

logrando resultados favorables.
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3.4.2. Apendicitis Aguda Necrosada

La apendicitis aguda es la patologia que con mayor frecuencia se presenta en la
especialidad de cirugia general, en el hospital Maria Auxiliadora. Captado
principalmente por el servicio de emergencias, algunos casos siendo referidos de

otro establecimiento de salud de menor complejidad.

El apéndice cecal es considerado un érgano vestigial que conformaba el ciego
primitivo. Tiene una forma tubular y cilindrica, ubicado generalmente en la fosa
iliaca derecha, a 3 cm por debajo del &ngulo ileocecal (18). Su longitud varia desde
2.5 cm hasta 22 cm, con grosor de 6 a 8 mm. Cuenta con un repliegue valvular,
llamado valvula de Gerlach. Se encuentra fijado por el mesoapéndice, e irrigado
por la arteria ileobicecoapendiculocdlica, rama de la arteria mesentérica superior.
Estadisticamente, existe una mayor incidencia de la apendicitis aguda en
personas de 7 a 30 afios, y de sexo masculino. Adicionalmente, los factores de
riesgo incluyen al sedentarismo, las dietas abundantes, con exceso de carnes, y

carentes de fibra.

Etiologicamente, se ha atribuido a la obstruccién de la luz intestinal como factor
desencadenante de la apendicitis aguda, que puede ser causado por un coprolito,
hiperplasia linfatica, cuerpos extrafios, parasitos, bridas y adherencias, entre
otros. Esto aumenta el volumen de los vasos linfaticos circundantes, generando
un aumento de la concentracion de gérmenes y de la secrecion mucosa, a esta
primera fase se le conoce como apendicitis congestiva o catarral. La mucosa
comienza a ulcerarse y a ser invadida por enterobacterias, aumentando la
concentracion de liquido inflamatorio seropurulento, pasando a la fase flemonosa
0 supurativa. Por consecuencia de estos procesos, aumenta la distencion y
congestion del apéndice, incrementando la concentracibn de bacterias
anaerobicas, ocasionando necrosis del tejido apendicular, entrando en la fase
gangrenosa 0 necrotica. La cuarta y ultima fase comprende a las perforaciones
gue generan filtracion de contenido fecal a la cavidad peritoneal, llamada fase
perforada. Aqui se puede llegar a formar un plastrén apendicular si se genera la

adherencia protectora del epipldn, que bloguea la salida del contenido a la cavidad
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peritoneal. De no ser asi, se constituiria una peritonitis que puede generalizarse

si no se aborda prontamente. La complicacion mas severa es la Pileflebitis.

El diagndstico de la apendicitis es clinico, como sucedio en el caso revisado en
este documento, siendo opcionales los examenes auxiliares, en caso de duda
diagnodstica. Entre los signos y sintomas que nos puede hacer pensar en una
apendicitis aguda se encuentran: hiporexia, nauseas y vomitos, dolor en epigastrio
gue se moviliza a la fosa iliaca derecha (conocido como la cronologia de Murphy),
sensacion de alza térmica, y mas de 20 signos documentados para identificar la
inflamacion apendicular, como el signo de McBurney, Blumberg, Dunphy, etc. Se
tiene como herramienta de apoyo a la escala de Alvarado, que aun es usado
debido a su practicidad (anexo 5). Con un puntaje menor o igual a 4, hay baja
probabilidad de apendicitis aguda, de 5 a 6 puntos indica consistencia con
apendicitis, pero no asegura el diagnostico, 7 a 8 puntos es alta probabilidad de

apendicitis, y 9 a 10 puntos es casi certeza de apendicitis (19).

El paciente del caso clinico presentado tenia un puntaje de la escala de Alvarado
de 8 puntos, con alta probabilidad, no obstante, se decidio realizar una imagen
ecografica como apoyo diagnéstico, dada su disponibilidad. El tratamiento se basa
en la extirpacion del apéndice, y si existiera peritonitis, se procede a lavar y drenar
la cavidad peritoneal. Cuando se trata de una apendicitis complicada (fase
necrosada o perforada), puede optarse por dejar un dren para impedir la
acumulacion de nuevo contenido seropurulento. En caso se dispusiera con el
equipamiento necesario y la pericia del cirujano, puede optarse por
apendicectomia laparoscopica, disminuyendo al minimo el tamafio de la herida
operatoria, el riesgo de eventracion, dehiscencia, e infeccién. El dia de la
operacion del paciente mencionado, el hospital Maria Auxiliadora no contaba con
diéxido de carbono para el procedimiento laparoscépico, motivo por el cual se opto
por realizar una apendicectomia abierta. Como se encontro0 escaso liquido
inflamatorio, se realizé limpieza local y se optd por cerrar la cavidad sin dejar un
sistema de drenaje. Debido a la profilaxis antibiética y a una buena técnica

operatoria, el paciente pudo ser dado de alta sin complicaciones.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Las experiencias adquiridas por el interno en el contexto de la pandemia
resultaron ilustradoras, al condensar los conocimientos y habilidades de los afios
previos, con el periodo de adaptacion que se necesito al realizar el internado en
los afios 2021 y 2022. Contrariamente a como se pensaba en un inicio, el primer
nivel de atencion resulté ser muy Gtil para conocer el manejo de la salud de la
comunidad, el cual permitié profundizar la relacion médico-paciente. Dado que los
pacientes captados en un centro de salud pertenecen a un sector especifico de
un distrito, era habitual frecuentar a los mismos pacientes en diferentes dias de
atencion. Esto posibilitaba un seguimiento continuo de sus patologias, y permitia
evidenciar los resultados, tanto positivos como negativos, de la atencion brindada
en el establecimiento, asi como el cumplimiento o la omisién de las indicaciones
meédicas por parte del mismo paciente. Consecuentemente, se observaba la
evolucion de los casos atendidos, conociendo la historia de las enfermedades que
se solucionaban, remitian, o reagudizaban, resultando en cuadros graves que

requirieron la referencia hacia el hospital de apoyo.

Este periodo también permitié visualizar la frecuencia de presentacion de las
patologias de las cuales sélo se tenian estadisticas de su incidencia en articulos
meédicos. La realidad situacional de cada sector del Peru explica la prevalencia de

las enfermedades endémicas, y aquellas bajo vigilancia epidemiolégica, en las
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cuales el interno tuvo la oportunidad de participar de su tamizaje y registro, asi
como el desarrollo de los programas de salud brindados por el MINSA. La
pandemia también trajo incertidumbre con respecto a la eficacia de los equipos de
bioseguridad, los cuales demostraron ser efectivos sélo si eran utilizados
correctamente. Contar con dos dosis de la vacuna contra COVID reforzo
moralmente la percepcion de seguridad que los internos buscaban antes de iniciar
el internado, ya que se exponian a circunstancias que podian poner en peligro a

sus familias y a ellos mismos.

De la misma manera, hubo ciertas diferencias en las rotaciones de especialidad
realizadas en los hospitales. Debido a que existié una disminucién en la cantidad
de dias programados para rotar en cada area de especialidad, el interno necesité
adaptarse audazmente para cumplir las demandas de cada servicio, y no alterar
la sinergia del proceso de atencion de los pacientes. Ademas de asimilar los
cambios constantes que se producian en algunas areas especificas, debido a la
dinamica variante de la demanda en salud por los casos COVID, las nuevas
variantes y el incremento episodico de su incidencia. No obstante, la oferta de
conocimientos se mantuvo satisfactoria, a pesar de las limitaciones, gracias al
esfuerzo de los tutores que participaron en la formacién de los internos. Se
necesitdé de una buena organizacién y comunicacion fluida entre los alumnos y los
docentes para optimizar las ensefianzas brindadas, dentro del periodo reducido
de las rotaciones, y asi conseguir una distribucion equitativa de horas de préactica
y de refuerzo de conocimientos de los casos que se hayan revisado. En el hospital
Maria Auxiliadora, la docencia resulté satisfactoria para la instruccién académica
y la préactica clinica, a pesar de que hayan existido cuestiones que los internos no
hayan podido experimentar en su totalidad. Las practicas en el hospital eran
complementadas con sesiones virtuales que facilitaban la comunicacion entre

tutores y alumnos, lo que permitia absolver dudas y ampliar la informacion.

Estas experiencias le han permitido al autor conocer muchos aspectos de la
medicina que superaban sus expectativas, en un inicio de incertidumbre de la

realizacion del internado médico en el aio 2021. Debido a las condiciones
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heterogéneas en las cuales se vio involucrado, el interno pudo adquirir
conocimientos importantes sobre la atencién primaria en la comunidad, los
programas de atencion en salud, la resiliencia del personal de salud frente a la
pandemia, la atencion oportuna en el servicio de emergencias, la dinAmica de
atencion desde el ingreso hasta el alta de un paciente hospitalizado, la sinergia
entre diferentes servicios para la resolucion de un mismo caso, y las diferencias

entre el abordaje de un paciente pediatrico, recién nacido, adulto, y gestante.
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CONCLUSIONES

El internado médico demuestra ser el momento en el cual se usan todos los
conocimientos y habilidades adquiridos en el transcurso de la carrera de medicina
humana, requiriendo toda la concentracion y empefio del interno para lograr
afrontar los problemas que se presentan durante las rotaciones. Para participar
adecuadamente en las rotaciones de las especialidades médicas, es necesario
coordinar las labores con los demas miembros del personal de salud, lo cual es
uno de los aspectos mas memorables del internado. El interno es capaz de formar
parte de esta cadena de responsabilidades, que tiene como objetivo atender al
paciente desde su ingreso por las puertas del hospital, a través de su estancia
hospitalaria o atencion ambulatoria, hasta el alta del servicio, con el fin de sanar
sus enfermedades y mejorar su calidad de vida. Esto ubica al paciente como el
personaje principal del acto médico. Es significativo el impacto que tiene el interno
en este proceso, que resulta en la agilizacion de la atencion de todos los pacientes
del servicio, desde la captacion, orientacion, flujo de examenes auxiliares y
resultados, transporte, examen fisico diario, y la atencion primaria, entre otras

actividades.

Las rotaciones en el primer nivel de atencion permitieron una ampliacion del
horizonte de conocimientos que el interno antes no podia percibir, debido a que

las rotaciones antes de la pandemia so6lo se realizaban en hospitales de mayor
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complejidad. El manejo de los establecimientos de salud, por parte de los médicos
serumistas, estd ampliamente representado en el primer nivel de atencién, que
incluye a los programas de salud para la comunidad, vacunacion, control de
tuberculosis y enfermedades infeccionas, etc. Por ello, se concluye que estas
rotaciones resultan ventajosas para todos los médicos en formacion,
contrariamente a lo que se pensaba en el inicio de la pandemia, cuyo propdsito
inicial era el de minimizar el contacto de los internos con los pacientes infectados
por el virus COVID-19.

Las rotaciones por especialidad dentro de los hospitales siguen brindando de
amplio conocimiento y habilidades practicas a los internos de medicina,
permitiéndoles desarrollar el criterio necesario para el andlisis de cada caso clinico
individual, y desmintiendo la suposicion de la robotizacién en los servicios de
hospitalizacion y atencion ambulatoria. A pesar de que el tiempo total programado
en las especialidades haya sido reducido, comparado a los internados previos a
la pandemia, se puede afirmar que fue provechoso para los estudiantes debido a
la calidad de ensefianza que brindaban los médicos encargados de la tutoria de

los internos.
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RECOMENDACIONES

Se debe tener en cuenta que el internado médico es la etapa méas importante de
la carrera de medicina humana, debido a que es el momento en donde el alumno
de medicina comienza a percibir las responsabilidades que a futuro debera
desempefiar en el resto de su vida profesional. Cabe resaltar que, para
aprovechar al maximo las practicas, el conocimiento teérico previo es fundamental
para poder consolidarlos y ser aplicados en la atencion de cada paciente. Por ello,
no se debe tomar al internado como el momento donde se volvera a ensefiar
aquello que ya se reviso en los seis afios de pregrado. Al llegar a esta etapa, es
recomendable repasar todas las asignaturas pertinentes, para iniciar las
rotaciones con una idea clara y concisa de lo que se espera ver, y asi poder
expandir la informacion con nuevos conocimientos brindados por los médicos
tutores, y formar un juicio clinico propio al evidenciar y resolver de primera mano
los problemas que se evidencien en los establecimientos de salud. Es de
esperarse que, durante la realizacion de las actividades préacticas en el campo
clinico, se cometan errores, o se presenten las complicaciones que todo
procedimiento tiene, para lo cual se dispone de la supervision y correccion del

tutor.

Al culminar el internado, no se debe suponer que se haya concluido el aprendizaje
de la medicina general. Esta experiencia permitira evidenciar que incluso los

meédicos asistentes mas duchos contindian su aprendizaje, con la actualizacion
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constante de la informacion en los articulos y revistas médicas. Por ello, se
entiende que el médico siempre debe buscar nueva informacion y actualizar su
conocimiento por voluntad propia, para brindar la mejor calidad de atencion a los
pacientes en la medida de lo posible. El objetivo principal del internado es brindar
oportunidades a los estudiantes para que pueda desarrollar un pensamiento
critico, analitico, y de resoluciéon de problemas reales, asi como propiciar la
interaccidon médico-paciente y desarrollar las habilidades practicas que le seran

de utilidad en su desempefio como médico general.
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Anexo 1: Criterios de Light

_ TRASUDADO EXUDADO

Aspecto Claro Turbio
LDH* <200 UI >200 Ul
Proteinas en liquido

Proteinas en suero =0.0510%) = 0:5230%)
LDH en liquido

LDH en suero SOGHSUE) = Q:8i(ze0%)
Albumina <3.1gr. /dl >3.1gr. /dl
Glucosa >60 mg/d| <60mg/dl
Rivalta Negativo Positivo

Densidad <1012 > 1012
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Anexo 2: Caracteristicas del sindrome colinérgico

Sindrome muscarinico Sindrome nicotinico Afectacién del SNC

Miosis y visién borrosa Fasciculaciones y calambres Cefalea, confusién, ansiedad,
musculares insomnio, falta de concentracién

Alteracion de la acomodacion Debilidad Pérdida de memoria y psicosis

Hipersecrecion bronquial Taquicardia e hipertension Ataxia, temblor, disartria, vértigo

Diaforesis, rinorrea y sialorrea Hiperglucemia Hipotension

Nauseas, vémitos, dolor Palidez Depresion respiratoria

abdominal

Incontinencia urinal y fecal Mioclonias Convulsiones y coma

Bradicardia, hipotension arterial y

bloqueos A-V

42



Anexo 3: Factores de riesgo para desarrollar ITU

Factores anatomicos y funcionales Obstruccion urinaria

Reflujo vesico-ureteral Hiperplasia prostatica
Vejiga neurogénica Litiasis

Instrumentacion urolégica Tumores

Reconstruccion urolégica Enfermedades de base
Trasplante renal Diabetes mellitus
Monorreno Insuficiencia renal crénica
Rifones poliquisticos Inmunodepresién
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Anexo 4. Clasificacion NYHUS

Sistema de clasificacion de Nyhus

Tipo | Hernia indirecta; anillo abdominal interno
normal; comun en lactantes, nifios
y adultos pequeiios

Tipo 11 Hernia indirecta; agrandamiento del anillo
interno sin lesién del piso del conducto
inguinal; no se extiende hacia el escroto

Tipo IITIA Hernia directa; el tamafio no se toma en
consideracion
Tipo I1IB Hemia indirecta que ha crecido lo suficiente

para alcanzar hasta la pared inguinal posterior;
las hernias indirectas por deslizamiento o
escrotales suelen clasificarse en esta categoria
porque a menudo se asocian con extension
hacia el espacio de las hernias directas;
también incluye las hernias en pantal6n

‘Tipo IIC Hernia femoral

Tipo IV Hernia recurrente; en ocasiones se anaden
modificadores A a D, lo que corresponde
respectivamente a hernias indirecta, directa,
femoral y mixta
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Anexo 5. Escala de Alvarado

Manifestaciones clinicas

Aspecto y de laboratorio i Puntuacion
| Migracién del dolor a fosa iliaca derecha | 1
Sintomas | Anorexia J 1
| Nduseas y / o vomitos [ 1
' Dolor en cuadrante inferior derecho i 1
Signos | Dolor al rebote o descompresién ] 2
| Fiebre - 1 1
i | Leucocitosis I 2

Laboratorio Sty P AR

| Desviacion izquierda [ 1
| Total de puntos | i 10
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