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RESUMEN

El presente documento expone la casuistica de algunas experiencias vividas
durante la etapa del internado médico de dos estudiantes que, basados en
experiencias tedricas y practicas adquiridas en afios previos, afrontaron la
particular realidad de desarrollar la etapa en mencion de manera distinta al
virar del habitual ambiente hospitalario a centros de salud, que para el
presente caso fueron los centros de salud de Puerto Eten, Pucala y Reque,
ubicados a minutos de Chiclayo. Objetivo: Exponer algunas de las
experiencias académico-profesionales de dos internos de medicina, vividas
durante el internado médico 2021 en centros de salud de Lambayeque.
Conclusién: Situacionalmente, bajo el contexto de pandemia, el desarrollo
del internado médico en el primer nivel de atencion ha permitido nutrir a los
internos de un tipo de experiencias diferente. Procedimentalmente se echo

mano de actitudes adquiridas previamente en salud publica, clinica y cirugia.

Palabras clave: Internado médico, medicina, cirugia, gineco-obstetricia,

pediatria, primer nivel de atencion.



ABSTRACT

This document exposes the casuistry of some experiences lived during the
medical internship stage of two students, who based on theoretical and
practical experiences acquired in previous years, faced the particular reality of
developing the stage in question in a different way when turning the usual
hospital environment to health centers, which for the present case were the
health centers of Puerto Eten, Pucald and Reque, located minutes from
Chiclayo. Objective: to expose some of the academic-professional
experiences of two medical students, lived during the 2021 medical internship
in the health centers of Lambayeque. Conclusion: Situationally, under the
context of a pandemic, the development of the medical intern at the first level
of care has allowed the students to receive different types of experiences.
Procedurally, attitudes previously acquired in public health, clinic and surgery

were used.

Keywords: Medical internship, medicine, surgery, obstetrics-gynecology,

pediatrics, first level of care.
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INTRODUCCION

El internado médico es la etapa académica de afianzamiento y ganancia de
experiencia  clinico-quirargica del pregrado. Se han planteado
cuestionamientos respecto a la forma de cursar el séptimo afio de la carrera
tanto en tiempos previos a la pandemia como ahora. El sistema de educacién
médica en el pais contempla cuatro pilares en el desarrollo médico, siendo
estos los de medicina interna, cirugia general, gineco-obstetricia y pediatria.
Por defecto y en términos generales se ha tenido predeterminado el quehacer
del interno de medicina en los hospitales sin embargo, el anecdotario de
cualquier interno hasta antes del afio 2020 se redimia solamente a eso; hoy
la realidad epidemioldgica ha castigado a las instituciones y las ha puesto a
prueba, de modo que el interno que anteriormente encontraba su habitad en
los pasillos y ambientes hospitalarios, ha visto roto el limite y confort
acostumbrado, formando parte de la labor asistencial en el primer nivel de
salud. Hoy en dia se tienen internos que, familiarizados con el quehacer
preventivo, han desarrollado actividades extramurales, atendido bajo
supervision en carpas de campafa con la finalidad de llegar al paciente y
conocido de cerca la realidad sanitaria en distritos con floridas poblaciones y
costumbres. En definitiva, podriamos reducir lo descrito diciendo que, si la
realidad plantea dificultades, el interno ha demostrado que puede ayudar a
hacer medicina ahi donde jamas antes se pensé siquiera que se podian

educar futuros médico
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1. Rotacién de Medicina

1.11. Caso 1l

Una mafiana lleg6 al consultorio de medicina un paciente varén adulto mayor
de 76 afios. Acude sin familiares refiriendo presentar desde hace 1 semanay
media aproximadamente tos productiva, malestar de cuerpo, cefalea,
cansancio y sensacion de falta de aire al realizar sus actividades diarias.
Antecedente de gonartrosis, alcoholismo de larga data, 1 dosis de la vacuna
contra la covid-19 y prueba antigénica no reactiva, paciente refiere descuido
por parte de sus hijos. Se realizé el examen fisico donde a la inspeccion se
evidencia mala higiene y cuidado personal, aparentaba regular estado
general, regular estado de hidratacién, temperatura de 37,8°C, presion arterial
135/84mmHg, frecuencia cardiaca de 61 por minuto, frecuencia respiratoria
de 18 por minuto, saturacion 94 %. A la evaluacion del sistema respiratorio se
evidencié marcada disminucion del murmullo vesicular en hemitérax derecho
en 2/3 inferiores en comparacion con el hemitorax izquierdo; no se auscultaron
crepitantes ni sibilantes en ambos hemitérax. Resto de examen sin
alteraciones. Se le solicitd una radiografia de tdrax anteroposterior,
hemograma completo, ademas se le inici6 tratamiento empirico con
ceftriaxona 2 gr endovenoso en 200 cc de NaCl al 0,9 % cada 24 horas por 7
dias, Dexametasona 4 mg 1 ampolla intramuscular STAT, Prednisona 50 mg
1 tableta c/ 24 horas por 3 dias. Se evidenci6 a los 2 dias el resultado del
hemograma, encontrandose: Hemoglobina: 16,5 g %, Hematocrito 50 %,
leucocitos: 14 000/mm3, neutréfilos 70 %, segmentados: 54 %, linfocitos 15
%, monocitos: 10 %. El paciente no volvié para su control con resultados, ni
revision de su radiografia de torax. Otros servicios lo mencionaron como un
paciente con mala actitud, poco colaborador y con mala adherencia a
tratamientos previos. Finalmente se consider6 como diagnostico probable

neumonia bacteriana.



1.1.2. Caso 2

Llega al servicio de medicina una paciente mujer de 45 afos, proveniente del
distrito de Reque y diagnosticada con diabetes mellitus hace 4 afios. Llego por
control y recojo de medicamentos tras 1 mes sin acudir, refiiendo comprar
medicamento de manera particular. Negdé consumo de tabaco y alcohol,
mantener una dieta baja en azucares e incrementada en vegetales, sin
embargo, a pesar de la medicacion con metformina de 850 mg 2 veces al dia
y glibenclamida de 5 mg 1 vez al dia, presenta picos de elevacion de glucosa
de 180 mg/dl. Al examen fisico paciente con regular estado general, regular
estado de hidratacion, peso de 75 kg, talla de 164 cm, temperatura 36,7°C,
presion arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 70 por minuto, frecuencia
respiratoria 18 por minuto, saturacion de oxigeno 97 %. A la evaluacion fisica
se evidencio disminucion de la agudeza visual en ojo izquierdo, sin alteracion
a la evaluacion por demas sistemas. Se solicito examenes de laboratorio
encontrandose los siguientes resultados: glucosa 170 mg/dl, colesterol 220
mg/dl, triglicéridos 150mg/dl, urea 54 mg/dl y creatinina 1,7 mg/dl. Se le
diagnostico a esta paciente como una diabetes mellitus tipo 2 complicada con
una posible afectacion renal, solicitindole una teleinterconsulta con la

especialidad de endocrinologia.

1.1.3. Caso 3

Var6n de 46 afios acude a consulta por fuertes dolores de cabeza y
antecedente de presion alta. Refiere que aproximadamente hace 3 meses se
desmayo viendo television, despertando 15 horas después en el hospital y
desde entonces ha notado aumento de sensibilidad dolorosa en hemicuerpo

derecho.

Funciones vitales
Presion arterial 185/100 mm de Hg. Frecuencia cardiaca 76 latidos por minuto.
Saturacion de oxigeno 98 %. Frecuencia respiratoria 18. Temperatura 36,9

grados Celsius.



Tejido celular subcutaneo: No edemas.

Aparato respiratorio: No ruidos adventicios pulmonares.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos sin alteraciones.

Neurolégico: Orientado en tiempo espacio y persona. Hipersensibilidad en

hemicuerpo izquierdo.

El paciente tomaba Unicamente 50 mg de losartan cada 24 horas, medicacion
a la que se indicé agregar 10 mg de nifedipino también cada 24 horas. Se le
realiz6 la referencia hospitalaria al servicio de neurologia y mientras era
aceptada se le solicité que acudiera después de un mes a consulta para su
evaluacion. En el momento se le indicé dos tabletas de 25 mg cada una de
captopril molidos sublingual razén por la que luego de media hora registré una
presion arterial de 140/85 mm de Hg. Luego de un mes el paciente acude a
consulta con registro de presiones gque oscilaban entre 125 y 150 mm de Hg
la presion sistolica y entre 85y 100 mm de Hg la presion diastdlica, por lo que
se le adiciona a su tratamiento una tableta de 40 mg de furosemida via oral
cada 24 horas. Dias después es evaluado en el hospital por neurologia. Hoy
en dia el paciente registra controles de presion de entre 115y 125 mm de Hg

la presion sistélica y entre 75y 85 mm de Hg la presién diastélica.

1.1.4. Caso 4

Mujer de 50 afios acude al servicio de emergencia traida por familiar. Se

presenta somnolienta y cansada.

Antecedente de diabetes desde hace 14 afios y por lo que refiere el familiar
con actual mal control.

Presion arterial 130/80 mm de Hg. Frecuencia cardiaca 70 latidos por minuto.
Saturacion de oxigeno 98 %. Frecuencia respiratoria 16 por minuto.
Temperatura 37 grados celsius.

Examen fisico:

Mucosas: Mucosa oral seca.

Tejido celular subcutaneo: No edemas
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Aparato respiratorio: Buen pasaje aéreo pulmonar.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos. No soplos.
Neurologico: Apertura ocular espontanea, respuesta verbal confusa y ante la

evaluacion de respuesta motora si obedece 6rdenes. Glasgow 14/15.

La paciente registré 620 mg/dl de glucosa por hemoglucotest. Se establece el
diagnéstico de crisis hiperglicémica, se inicia hidratacion con 15 mil/kg de peso
de NaCl al 0,9 % en bolo mientras se iba procesando un examen de orina que
mostré la presencia de cuerpos ceténicos, para inmediatamente ser referida
de emergencia a un hospital por carecer de andlisis de gases arteriales y
electrolitos e insulina para determinar si se tratdé de un estado mixto. La
paciente no permanecié en el centro de salud mas de una hora. Se conoce

que la paciente fallecioé horas después.

1.2. Rotacion de Cirugia

1.2.1. Caso 1:

Al promediar las 13 horas acude por emergencia una mujer de 25 afios quien
refiere dolor abdominal desde hace 5 horas, no tener apetito (no haber
desayunado) y presentar nauseas. Se aprecia un aparente mal estado

general, enfermedad de inicio brusco y de evolucion progresiva.

Antecedentes: Migrafia, sin otros antecedentes de importancia.

Funciones vitales:

Frecuencia cardiaca 85 latidos por minuto. Presion arterial 125/80 milimetros
de Hg. Saturacién de oxigeno 98 %. Frecuencia respiratoria 21 respiraciones

por minuto. Temperatura: 37 grados celsius.

Examen fisico
Aparato respiratorio: Buen pasaje aéreo en ambos campos pulmonares.
Aparato cardiovascular: Latidos cardiacos ritmicos y ruidos cardiacos sin

presencia de soplos. Llenado capilar menor a 1 segundo.



Abdomen: Ruidos hidroaéreos disminuidos, hipersensibilidad difusa a la
palpacion en cuadrante inferior derecho, signo de McBurney (+), Rovsing (+)
y Psoas (+).

Genitourinario: No presencia de globo vesical ni liberacion de sangre u otros
fluidos.

Neuroldgico: Localizado y orientado en tiempo espacio y persona. Glasgow:
15/15.

Se establece como diagndéstico probable una apendicitis aguda no
complicada. La hiporexia y no ingesta de liquidos demando la instalacion de
via y suministro de cloruro de sodio al 0,9 % a 30 gotas por minuto. No se
administré analgésicos para evitar enmascarar las caracteristicas del dolor
propio de la patologia apendicular, ademas se obtuvo un hemograma
completo con desviacion izquierda (72 % de neutrdéfilos), un examen de orina
que Unicamente mostrd presencia de uratos y una ecografia abdominal al ser
solicitada qued6 pendiente pues la paciente fue referida al hospital. Nueve
dias después la paciente acudié para el retiro de los puntos realizados sobre

la incision Rocky Davis que se le practico.

1.2.2. Caso 2

Neonato de dos semanas, 3940 gramos de peso y 54 centimetros de talla,
acude por emergencia acompafnado de su madre quien refiere que el menor
presenta vomitos después de lactar desde hace 2 dias pero que recién acude
al centro de salud porgue ademas not6 en la piel de su hijo cierto tono amarillo
y supuso que podia no tratarse de una simple infeccion.

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca 115 latidos por minuto. Saturacion de oxigeno de 100 %.
Frecuencia respiratoria 43 respiraciones por minuto. Temperatura 37,1 grados

Celsius.

Examen fisico:
Piel y mucosas: Ictericia (+), mucosas ligeramente secas.
Aparato respiratorio: Buen pasaje aéreo en ambos campos pulmonares

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos sin alteraciones.



Abdomen: Distencion epigéstrica, reptacion gastrica, ruidos hidroaéreos
presentes, timpanismo, masa palpable de aproximadamente 2 cm, no
megalias.

Neuroldgico: Reflejos palmar (+), plantar (+) y de succion (+).

La deshidratacion en un lactante debe ser corregida pensando siempre en su
etiologia, siendo las mas comunes la enfermedad diarreica y la hipovolemia.
En el presente caso el origen fue la disminucion del aporte por lo que se inicio
de manera estandar con 20 mililitros por kilogramo de peso de solucion
fisiolégica hasta asegurar la diuresis. Dada la clinica se sospechd en
estenosis hipertrofica de piloro por lo que se solicitoé de eleccién una ecografia
pilérica o en todo caso, de no tener acceso a una ecografia, una radiografia
abdominal. El paciente es referido inmediatamente al hospital para su

evaluacion, confirmacion diagndstica y derivacion a cirugia pediatrica.

1.2.3. Caso 3

Llego al topico de emergencia un paciente varon de 30 afios, de nacionalidad
venezolana, procedente del distrito de Pucala, con dolor abdominal severo de
menos de 24 horas. El paciente fue traido por sus familiares quienes refirieron
gue desde hace 6 dias aproximadamente se quejaba de dolor abdominal, para
lo cual solo se medicaba con analgésicos como naproxeno o hioscina en
tabletas recomendados en la farmacia. El paciente refiri6 haber ingerido pollo
a la brasa la noche previa presentando, al transcurrir una hora y media
aproximadamente, un fuerte dolor abdominal que no le permitié dormir por la
noche, incrementando el dolor por la mafiana y acompafado de nauseas. Por
la mafiana el paciente tomé 1 tableta de buscapina de 10 mg, sin embargo, el
dolor incremento llegando asi a nuestro servicio. Al examen fisico aparentaba
mal estado general, regular estado de hidratacion, temperatura 37,4 °C,
presion arterial 140/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 93 por minuto,
frecuencia respiratoria de 18 por minuto, saturacion de oxigeno de 98 %.
Paciente en posicion antalgica, el abdomen se encontraba distendido, a la
inspeccidn no se evidencid cicatrices o lesiones cutaneas, a la auscultacion

ausencia de ruidos hidroaéreos y dolor difuso a la palpacion superficial.



Durante la entrevista, el paciente refiri6 no haber defecado en los ultimos 3
dias, ni tener flatos.

Se opt6 por colocar al paciente una via endovenosa y pasar Metamizol 1gr +
Dimenhidrinato 50mg/5ml + Hioscina 20mg/ml en 100 cc de cloruro de sodio
al 0,9 %, se pasaron 20 cc a chorro y posteriormente a 50 gotas por minuto.
Ante la falta de insumos bioquimicos del establecimiento de salud se solicito
un hemograma, el cual fue tomado por un bidlogo particular dentro del
establecimiento. Al resultado del examen se encontré hemoglobina 13,5 gr/dl,
leucocitos 11 500/mm3, neutrofilos 55 %, baséfilos 1 %, eosindfilos 0 %,
monocitos 4 %, linfocitos 40 %, plaquetas 155 000/mm3. EIl paciente fue
trasladado en la ambulancia al hospital Luis Heysen Inchaustegui (HLHI) para
recibir el manejo hospitalario, ya que no contaba con seguro SIS. Sin
embargo, al llegar a dicho nosocomio el paciente no logré ser atendido a la
brevedad por la demanda el hospital, complicandose con una peritonitis al
tercer dia de hospitalizacién y siendo referido al hospital nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo (EsSalud), donde fue operado por el servicio de cirugia
general.

1.2.4. Caso 4

Una mafana en el consultorio de medicina llegé una paciente de 57 afos
procedente del distrito de Reque quien refirid padecer, desde hace 1 mes
aproximadamente, sangrado por via rectal al ir al bafio y leve dolor abdominal.
La paciente conserva el apetito, refiere no haber pérdida de peso a la
brevedad y, a pesar del consumo de frutas y verduras, refiri6 padecer de
estrefiimiento desde hace varios afios. Al examen fisico aparenta buen estado
general, buen estado de hidratacién, activa, temperatura 37,2°C, frecuencia
cardiaca 70 por minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto, presion arterial
125/80 mmHg, saturacion de oxigeno 97 %, no ictérica. A la evaluacion
abdominal se evidencié dolor a la palpacion profunda en cuadrante inferior
derecho. Resto de examen sin alteraciones. Como diagndéstico presuntivo se
considerd una diverticulosis y se le solicitd un hemograma completo y una

colonoscopia por via particular para determinar el diagnadstico.



Como tratamiento sintomatico se le recet6 hioscina de 10 mg cada 8 horas x
3 dias hasta obtener resultados de laboratorio y de imagenes.

A la siguiente semana llega la paciente nuevamente a consulta con sus
resultados de la colonoscopia, diagnosticandose diverticulos sin presencia de
inflamacion en colon derecho. Su resultado de hemoglobina era de 11,2 gr/dl,
leucocitos 9 800/mm3, neutréfilos 50 %, basofilos 1 %, eosindfilos 0 %,
monocitos 1 %, linfocitos 30 %, plaquetas 145 000/mcl. Se realiz6 tratamiento
para la anemia ocasionada por la pérdida sanguinea, dandole sulfato ferroso
300 mg 1 tableta al dia 1 hora después de los alimentos por 30 dias, asi como
consumo de alimentos ricos en hierro y reevaluacion por el servicio en un mes.
Mientras tanto se le realizd referencia al hospital regional docente Las

Mercedes (HRDLM) para tratamiento por la especialidad de cirugia general.

1.3. Rotacién de gineco-obstetricia

1.3.1. Caso 1

Lleg6 por consultorio externo una paciente mujer de 35 afios, presentando
desde hace 3 semanas dolor abdominal bajo, dispareunia, sangrado postcoital
y flujo vaginal blanquecino. Inici6 de vida sexual a los 17 afos, actualmente
con pareja estable desde hace 1 afio, sin hijos, se le realizé legrado un mes
previo por obito fetal, sin uso de método anticonceptivo alguno y coito anal en
algunas ocasiones. Al examen fisico se encontraba orientada en tiempo,
lugar, espacio y persona, aparentaba buen estado general y buen estado de
hidratacion. Al examen fisico se encontr6 temperatura 37°C, presion arterial
115/70 mmHg, frecuencia cardiaca 82 por minuto, frecuencia respiratoria 18
por minuto, saturacion de oxigeno 98 %. Al examen por sistemas se encontré
dolor a la palpacion profunda en hipogastrio y fosa iliaca derecha y dolor a la
movilizacion del cérvix. Se solicitd hemograma, examen de orina y ecografia
transvaginal, motivo por el cual se le recet6 analgésicos naproxeno 500 mg 1
tableta ¢/ 12 horas por 5 dias y regresar para reevaluacion con resultados de
laboratorio. Se plantea como diagnéstico una cervicitis, a descartar una

infeccion de tracto urinario y enfermedad pélvica inflamatoria.



A los 2 dias paciente acude nuevamente al servicio. Sus resultados de
laboratorio indicaron Hemoglobina 14 g/dl, Hematocrito 41 %, leucocitos
3.79/mcl, basdfilos 1 %, eosindfilos 2 %, segmentados 48 %, abastonados 0
%, linfocitos 36 %, monocitos 13 %, plaquetas 254 000/mm3; su examen de
orina  de mostré  sin alteraciones. Su ecografia  reveld
micropoliquistosisovérica, presencia de quistes de Naboth y signos de
enfermedad pélvica inflamatoria crénica. La paciente fue medicada con
doxiciclina 500 mg 1 tableta c/12 horas por 7 dias, tinidazol 500 mg 4 tabletas
juntas después de almuerzo por 2 dias y 6vulos clindamicina con ketoconazol
por 7 noches. Se le solicitd teleinterconsulta con médico ginecologo para

tratamiento de poliquistosis ovarica.

1.3.2. Caso 2

En una guardia diurna llegd por emergencia una paciente mujer de 19 afios,
primigesta de 36 semanas, acompafiada por su pareja, refiriendo presentar
desde hace media hora pérdida de liquido claro por la vagina tras viajar en
mototaxi, acudiendo asi al establecimiento de salud, creyendo haber
comenzado labor de parto. Entre los datos de importancia paciente
procedente de Cayalti, fecha de ultima regla el 31 mayo 2021, con formula
obstétrica G1PO000, inicio de vida sexual temprana a los 15 afos, niega
antecedentes de tabaquismo, alcoholismo o consumo de drogas, contaba con
3 controles prenatales, no se evidencio ultima bateria de gestante en el carnet
(hemoglobina, examen de orina, prueba para sifilis, tamizaje del virus de
inmunodeficiencia humana - VIH, grupo sanguineo, glicemia). A la evaluacion
se evidencia temperatura 37°C, presion arterial 120/75 mmHg, frecuencia
cardiaca 90 por minutos, frecuencia respiratoria 18 por minuto, Utero gravido
con feto vivo Unico, activo, altura uterina 33 cm, latido cardiaco fetal de 145
por minuto, en posicion cefalico longitudinal izquierdo. Se le realizo tacto
vaginal y se evidencio pérdida de liquido amnidtico y leve sangrado, orificio
cervical interno cerrado y ausencia de contracciones uterinas. La paciente es
llevada al HRDLM previa coordinacién por el servicio de obstetricia, con via

endovenosa de NaCl 0,9 % en mano izquierda, sin medicacion alguna.



1.3.3. Caso 3

Mujer de 28 afios y 39 semanas de gestacion acude al servicio de obstetricia
acompafada de dos familiares, refiere presentar liberacion de mucosidad y
contracciones cada cierto minuto. Es segundigesta y en sus controles registra
hemoglobinas de 12,8 g/dly 11,2 g/dl. Es suplementada con 300 microgramos
de sulfato ferroso y 60 mg de acido félico. Su talla habitual es 1,60 metros.
Antecedentes obstétricos y de gestacion anterior (ver anexo 1).

Controles prenatales (ver anexo 2).

Funciones vitales:
Frecuencia cardiaca 86 latidos por minuto. Saturacion de oxigeno 98 %.

Frecuencia respiratoria 17 por minuto. Temperatura 36,7 grados celsius.

Examen fisico:

Tejido celular subcutaneo: Edema (+)

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos sin alteraciones.

Evaluacion obstétrica: Linea bruna, Utero gravido, feto Unico. Posicién
longitudinal cefélica derecha y encajado, latidos cardiacos fetales 150 latidos
por minuto, altura uterina 36 centimetros. Liberacion del tapon mucoso de
Kristeller sin liberacion de sangre ni otros fluidos. Cérvix: Orificio cervical
interno abierto con dilatacion al tacto de 6 centimetros. Dindmica uterina 3
contracciones cada 10 minutos.

Neuroldgico: Localizada y orientada en tiempo espacio y persona. Aparente
mal estado general.

La gestante no tenia ecografia de tercer trimestre. Se le instala via y cloruro
de sodio al 0,9 % y se pasa a 20 gotas por minuto. Durante el expulsivo se
produjo enclavamiento de hombro derecho por lo que se aplicé la maniobra
de Mc Roberts (ver anexo 3) generando el desencaje del hombro y un
desgarro perineal de segundo grado. Se administré una ampolla intramuscular
de 10 unidades internacionales de oxitocina. Se clampé el cordén umbilical e
inmediatamente se cortd para atencion inmediata del recién nacido debido a
la no respuesta al estimulo por parte de este. El alumbramiento ocurrié 20

minutos después del expulsivo.
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El desgarro perineal se afronté en dos planos, el plano profundo o musculo-
aponeurotico con sutura continua de Catgut simple 3/0 y el plano superficial
entre el tejido celular subcutaneo y la piel con puntos simples de Nylon 3/0

gue se retiraron después de 8 dias.

1.3.4. Caso 4

Multigesta de 44 afos y de 38 semanas de gestacion acude al servicio de
obstetricia acompafiada de su esposo por contracciones cada vez mas
dolorosas y refiere diagnéstico de infeccion urinaria recurrente pero no haber
podido continuar con tratamiento antibiético.

Antecedentes obstétricos y de gestacion anterior (ver anexo 4)

Funciones vitales:

Frecuencia cardiaca 79 latidos por minuto. Saturacion de oxigeno 98%.
Frecuencia respiratoria 20. Temperatura 36 grados celsius.

Aparente regular estado general.

Tejido celular subcutaneo: Edema (+++)

Evaluacién obstétrica: Utero gravido, altura uterina: 36 centimetros, latidos
cardiacos fetales 130 latidos por minuto. Dinamica uterina 4 contracciones en
10 minutos. Cérvix con dilatacion de 8 cm. Posicion longitudinal cefalico
izquierdo con membranas integras.

Neurolégico: Localizada y orientada en tiempo espacio y persona.

Se retoma el tratamiento de infeccién urinaria con 2 gr de ceftriaxona en 100
centimetros cubicos de cloruro de sodio. Durante el expulsivo se evidencia
“liquido en puré de arvejas”. Se administrd una ampolla intramuscular de 10
unidades internacionales de oxitocina. Se clampo el cordon umbilical y se
cortd 4 minutos después del parto. El alumbramiento ocurrio 10 minutos
después del expulsivo. El presente caso es un ejemplo de causales
predisponentes de dafio cromosOmico pues resultd evidente en la recién
nacida la presencia de implantacion baja de orejas, cuello corto, manos
simioides, lengua con tendencia a la protrusion e hiporeactividad, caracteres

sugestivos de sindrome de Down. El presente caso expone el eventual riesgo
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gue tiene una gestante muy afiosa y ademas sugiere mayor importancia
debido a la presencia de un antecedente relevante a evaluar en uno de los

casos abordados después en este mismo documento.

1.4. Rotacién de Pediatria

14.1. Caso1l

Recién nacido por parto distocico de hombros registra un peso de 4383
gramos y un APGAR de 3 al minuto al estar palido, tener una muy ligera flexion
de extremidades, presentar menos de 100 latidos por minuto, ademas de
apenas mostrar muecas y respiracion lenta. La madre durante el control
prenatal no present6é ecografia de tercer trimestre haciendo un poco dificil

advertir un eventual problema.

Tras evidenciar la condicion del recién nacido luego del expulsivo se procedio
a realizarle reanimacién cardiopulmonar con 30 compresiones toracicas y 2
ventilaciones lentas, obteniendo resultados satisfactorios en el cuarto ciclo de
compresiones. Se registré un APGAR de 7 a los 5 minutos, de 10 a los 10
minutos y nuevamente de 10 a los 15 minutos. Se indico lactancia materna
exclusiva, vigilar signos vitales y de alarma, se administré profilaxis ocular con
tetraciclina topica, 0,1 cc intramuscular de fitomenadiona, vacunas de BCG y
hepatitis B ademas de alojamiento conjunto. Durante su evolucién presento
llanto enérgico, buena succién y meconio dentro de las primeras 24 horas.
Pasadas las 48 horas se procedi6 a dar de alta al neonato. Actualmente es

seguido por el programa de control de crecimiento y desarrollo (CRED).

1.4.2. Caso 2

Recién nacida con aparente sindrome de Down nacida por parto eutécico a
las 38 semanas y peso de 3411 g, presenta como antecedente obstétrico de
la madre la liberacién durante el expulsivo de “liquido de arvejas”. Se
administro tetraciclina tOpica para profilaxis ocular, vacunas de BCG y

hepatitis B, 0,1 cc intramuscular de fitomenadiona y alojamiento conjunto.
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Durante su evolucién presentd hipotonia de miembros inferiores y la
acentuacion de caracteres propios de la sospecha congénita en cuestion
como ojos almendrados y pobre succidon. Permaneciéo en observacion 48
horas luego de las cuales se le dio el alta y se le elaboré una referencia
hospitalaria al servicio pediatria para su posterior evaluacion. Ademas, se les
recomendé a los padres que ante la presencia de fiebre acuda
inmediatamente al centro de salud. Los familiares refieren que a los 3 dias de
edad “tuvo poca fiebre”; el dia 5 acude al centro de salud con fiebre de 39
grados donde a la evaluacion presenté taquipnea y bradicardia, indicandose
100 mg/kg/ dia de ampicilina mas 2,5 mg/kg/dosis cada 12 horas y 15
mg/kg/dosis de paracetamol cada 8 horas. Horas después de las primeras

dosis administradas la recién nacida fallece.

1.4.3. Caso 3

Un dia de consulta externa se presentd una paciente lactante de 7 meses
quien, traida por su madre, presentaba desde 3 dias antes del ingreso
“manchas rojizas” asociadas a prurito, ubicadas inicialmente en la cara, las
cuales se extendieron a piernas, pies, y finalmente a brazos y espalda. La
madre mencion6 que la menor no tuvo fiebre, conservaba el apetito y la
lactancia asociada con sus alimentos. Se le consulté si alguien mas en casa
0 alguna visita de un familiar externo presenté sintomas similares, lo cual
nego. Sin embargo, ella refirié tener corral con gallinas y patos en el patio de
la casa.

A la evaluacion fisica la menor pesaba 9 kilos, tenia temperatura de 36,6 °C,
una frecuencia cardiaca de 110 por minuto, frecuencia respiratoria de 35 por
minuto, en piel se evidenciaron lesiones vesiculares en palmas y plantas 'y a
la vez lesiones papulo-eritematosas en brazos y antebrazos. La paciente a la
inspeccion se encontraba tranquila, activa y con leve prurito. Se pensé como
primera opcién en varicela, sin embargo, la presencia de vesiculas en palmas
y plantas hacia dudar del diagnéstico por lo que se plante6 como segunda
opcion la enfermedad mano-pie-boca, la cual concordaba con la
sintomatologia encontrada pero la falta de antecedentes de contagio y la

ausencia de vesiculas en mucosas ponia en duda nuevamente el diagnostico.
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Como tratamiento a la paciente se le recetd Clorfenamina 2mg/5ml en jarabe
dosificandole 2 ml cada 8 horas por 3 dias, buen aseo, evitar el contacto con
las vesiculas y una teleinterconsulta con el médico pediatra.

A los 7 dias la paciente es traida nuevamente al servicio de medicina por
presentar exacerbacion de los sintomas, la presencia de las lesiones papulo-
vesiculares habian aumentado en cantidad, estando presentes en las mismas
zonas anatomicas. A la teleinterconsulta con el médico pediatra se le expuso
el caso por video-aplicativo ZOOM, para lo cual determind como diagnostico

un prurigo infantil como una exacerbacion a causa de una escabiosis.

1.4.4. Caso 4

Un dia en el servicio de medicina llegé un preescolar de sexo masculino de 2
afos y 4 meses de edad. La madre refirio verlo casi siempre somnoliento, con
poco animo para jugar y con apetito disminuido desde hace 2 semanas
aproximadamente. Previo a ese tiempo el paciente no present6 fiebre o
deposiciones sueltas, también refiri6 no haber presentado caidas, ni tener
mascotas o animales de corral. Como antecedentes postnatales refiere parto
sin complicaciones, peso 2.800 kg al nacer, APGAR 9 al primer minutoy 10 a
los 5 minutos. Al examen fisico paciente aparenta regular estar general,
regular estado de hidratacién, peso de 12 kilos, temperatura de 37°C,
frecuencia respiratoria de 30 por minuto, saturacion de oxigeno del 100 % y
frecuencia cardiaca de 90 por minuto, despierto y responde al llamado, sin
alteracion en el examen por aparatos y sistemas.

Se le solicita al paciente un examen para control de hemoglobina y un examen
parasitolégico seriado. A los cuatro dias paciente acude por resultados,
presentando una hemoglobina de 9,9 g/dl y un examen parasitolégico
negativo. Se procedié con el tratamiento de la anemia moderada segun lo
establecido por la guia de practica clinica del MINSA, utilizando la dosis via
oral de 3 mg/kg/dia, correspondiéndole al paciente 12 ml al dia de sulfato
ferroso en jarabe (15mg/Sml) y se le citd para su control y recojo de
medicamento al mes de tratamiento. Ademas, se le recomend6 consumo de
alimentos como menestras, garbanzos, soja, higado de res y brécoli en su

dieta.
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Al mes para su primer control por medicina, el paciente presento una
hemoglobina de 9,5 g/dl, otorgandole una segunda entrega de tratamiento,
explicandole que la duracion de esta es de 6 meses, la madre refirié que tenia
dificultad para la ingesta del medicamento, motivo por el cual se repartié en
dos tomas de 6 ml 2 veces al dia 1 o 2 horas después de los alimentos. El
paciente mejoro favorablemente teniendo un tercer control de hemoglobina

con 12,3 g/dl, brindandole finalmente el alta médica.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLA LA
EXPERIENCIA

Luego de categorizar como pandemia a la entonces y aun presente realidad
epidemioldgica, la incertidumbre respecto a como viabilizar la educacion
universitaria se torné complicada debido a las diferentes variables que fueron
apareciendo en escena. La etapa del internado médico, sustento de formacion
y ejercicio fundamental de practica clinica, fue en diferentes ocasiones objeto
de cuestionamiento El problema situacional ya estaba planteado, pero no asi
las concretas soluciones. El internado médico inicio luego de ser postergado
algunas veces el dia 1 de julio del 2021, momento para el que, en el Peru, los
jovenes de entre 18 a 29 afios de edad, como la mayoria de los internos,
registrd una disminucién de 10 729 nuevos casos y una tasa de ataque del
3,2 %, estando en el tercer grupo de riesgo de enfermar, seguido de los

adultos mayores y adultos (1).

El contexto fisico en el que se desarrollaron las experiencias fue el primer nivel
de atencion. El Centro de salud (CS) de Puerto Eten es un establecimiento de
categoria I-2, cuenta con servicio de medicina, enfermeria, obstetricia,
odontologia, farmacia y ambulancia. El C.S de Pucala es un establecimiento
de categoria I-3, cuenta con los servicios de medicina, enfermeria, obstetricia,
odontologia, psicologia, laboratorio y ambulancia. ElI C.S. de Reque es un
establecimiento de categoria 1-4, cuenta con los servicios de medicina,
enfermeria, obstetricia, salas de internamiento Covid y no Covid, odontologia,
salas de parto Covid y no Covid, psicologia y ambulancia.
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1. Rotaci6on de Medicina

3.1.1. Caso 1

En el presente caso clinico tenemos a un paciente de 76 afios, poco
colaborador que evidencia una clinica sugestiva de heumonia, presentando
tos productiva, malestar de cuerpo y sensacion de falta de aire al realizar sus
labores cotidianas. En esta época de pandemia por la covid-19, lo primero que
se debe realizar ante un paciente con sintomas respiratorios, es solicitar una
prueba para descartar la patologia viral por el SARS COV2. Por motivos
administrativos el establecimiento de salud no cuenta con pruebas
moleculares que son aquellas que detectan los anticuerpos que se producen
ante la infeccion, sino que tan solo cuenta con pruebas antigénicas, las que
deben ser tomadas en los primeros dias de enfermedad (2). Teniendo como
resultado su prueba antigénica negativa y la clinica presente del paciente, se
realiz6 un hemograma completo, el cual da a denotar un aumento de
leucocitos en sangre, lo que nos sugiere una infeccion del parénquima
pulmonar, ante la sospecha de una neumonia tipica o atipica, el uso de la
radiografia de térax suele ser de gran ayuda diagnéstica. Nosotros como
personal médico debemos aprender a diferenciar entre los casos tipicos, los
cuales cursan con un inicio brusco, fiebre, tos con expectacion, signos de
consolidacion y derrame pleural. A diferencia de los casos atipicos que
presentan un inicio insidioso, tos seca, cefaleas y subfebriles. En este
paciente existen factores importantes como la edad mayor de 65 afos,
alcoholismo de larga data y la falta de ayuda por parte de familiares, las cuales
pueden llevar a no concluir el tratamiento y complicaciones posteriores, entre
la cuales estan las atelectasias, derrame paraneumonico, empiema, entre
otras. El tratamiento de la neumonia suele ser empirico con el uso ambulatorio
de macrélidos como azitromicina, sean solos o0 asociados a betalactamicos y
el uso de las cefalosporinas de tercera generacion usualmente como uso

hospitalario (3)
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3.1.2. Caso 2

El caso clinico nos envuelve en el avance de la diabetes mellitus y sus
principales complicaciones, entre las presentes en la paciente son la
nefropatia, ocasionado por dafio a las nefronas, y la retinopatia diabética, por
alteracion de la microcirculacion de la retina. La enfermedad renal ocasionada
por la diabetes es una coleccién de patrones clinicos que se reducen en
evidencia de albuminuria, aumento de la presion arterial y un descenso

gradual de la filtracion glomerular.

En estos pacientes es necesario la evaluacion de la tasa de filtrado utilizando
la formula de Cockcroft-Gault y la cantidad de proteinas eliminada en orina de
24 horas. Los resultados de laboratorio de la paciente arrojaron los siguientes
datos: glucosa 170 mg/dl, colesterol 220 mg/dl, triglicéridos 150 g/dl, urea 54
mg/dl y creatinina 17 mg/dl. Ante lo obtenido, la tasa de filtracion glomerular
es de 49,48 ml/min, catalogandola con un filtrado ligera a moderadamente
disminuido segun la clasificacién kidney disease: improving global outcomes
(KDIGO). Por lo tanto, las dosis de antidiabéticos orales deberan reajustarse
para evitar un aumento en el dafio renal, como en el caso de la metformina en
la paciente, ya que es un medicamento de eliminacion renal y no debe ser

utilizado en pacientes con un filtrado menor de 60 ml/min (4).

3.1.3. Caso 3

Los accidentes isquémicos transitorios (TIA) se asemejan a los accidentes
cerebrovasculares isquémicos de clinica conocida clasicamente, pero los
sintomas suelen durar menos de 1 hora (la mayoria de los TIA duran menos
de 5 minutos). Cuando los dafios remiten rapido hay pocas posibilidades de
un ataque al corazén. Los defectos que se resuelven espontaneamente dentro
de 1 a 24 horas, como se muestra en la resonancia magnética ponderada por
difusidn y otros estudios, a menudo se asocian con infartos y, por lo tanto, ya
no se consideran TIA. El TIA es mas comun en adultos de mediana edad y
mayores, y aumenta significativamente el riesgo de accidente cerebrovascular

subsecuentes.
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Casi todos los casos de TIA son causados por una obstruccion, generalmente
en las arterias cardtidas o vertebrales, aunque la mayoria de los accidentes
cerebrovasculares isquémicos también pueden ser causados por TIA. En
raras ocasiones es causada por hipoxemia grave que pueda originar una
perfusion alterada y disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno, un
ejemplo de esto podria ser anemia grave o intoxicacion por monoxido de
carbono; otra causa rara seria el aumento de la viscosidad de la sangre vista
en casos de policitemia grave. La hipotension sistémica no suele causar
isquemia cerebral a menos que sea grave 0 si existe un estrechamiento
preexistente de las arterias, ya que los procesos de autorregulaciéon
mantienen el flujo sanguineo cerebral cerca de lo normal en un amplio rango
de presion arterial sistémica (5). Para el caso del paciente presentado fue
importante el control de su presién arterial, que, segun norma técnica, este
tipo de pacientes debe ser evaluado mensualmente hasta verificar que los

medicamentos administrados cumplen con controlar la hipertension.

3.1.4. Caso 4

Los rifiones compensan los niveles altos de azucar en la sangre y generan
gue el exceso de glucosa abandone el cuerpo a través de la orina. Pero esto
también causa la deshidratacion del cuerpo. Los niveles de glucosa en sangre
pueden ser muy altos, a veces mas de 10 veces normales en este tipo de

crisis.

En la paciente, teniendo las condiciones éptimas, se debié ademas pedir un
AGA y electrolitos para evaluar el pH, bicarbonato, osmolaridad y anibn GAP
a fin de establecer si se trata de una cetoacidosis diabética pura, un estado
hiperosmolar o una condicion mixta. Posterior a la administracion de 15 ml/ kg
de peso de NaCl al 0,9 % en bolo, se debié administrar 500 mi/hora de NaCl,
mas 0,5 Ul/kg/hora de insulina endovenosa (esto se puede hacer con jeringa
o en el mejor de los casos con bomba de infusion) registrar la glucosa cada 2
horas y tomar un AGA y electrolitos cada 4 horas. Tener en cuenta que cuando
el registro de glucosa descienda por debajo de 250 se cambiara el NaCl por
500 cc/hora de dextrosa al 5 % (6).
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3.2. Rotacion de Cirugia

3.2.1. Caso 1

La fisiologia de la apendicitis aguda sigue siendo un misterio. Hoy en dia
algunas teorias estan tratando de explicar esta patologia. Los cirujanos
describen una etapa inicial caracterizada por la congestion de la luz del
apéndice al aumentar el cuerpo linfatico, fertilizante, tumor o un cuerpo
extrafio (p.ej. hueso, grano, objetos); esto genera moco Yy crecimiento
bacteriano, creando asi distencién y aumento de presién intraluminal. Luego
hay congestion linfatica y de venas, esto promueve aun mas el desarrollo de
bacterias y produce edema. En este punto aparece isquemia. La isquemia que
se enfrenta produce necrosis (apendicitis necrotizante). Si se permite que este
proceso se desarrolle esto podria degenerar en peritonitis (7). En la paciente
del caso abordado se evidencié realmente un tipo de clinica clasica de
apendicitis aguda, por lo que luego de su evaluacion se procedioé sin mas a

referirla al hospital.

3.2.2. Caso 2

No se sabe la causa exacta de una estenosis hipertrofica de piloro Se piensa
que tiene un componente genético porque los hermanos y hermanas de los
afectados tienen mayor riesgo de presentarla, especialmente los gemelos de
una sola célula. El consumo de tabaco en el embarazo también aumenta el
riesgo y se asocia al uso de eritromicina en la gestacion. El mecanismo
propuesto es la ausencia de 6xido nitrico, nacimientos inusuales de la capa
muscular circular y longitudinal. Suele aparecer entre las segunda semana y
cuarta semana de edad y se presenta en principalmente el primer hijo. Se
establece el diagndstico clinico en base a la triada clasica de vOmitos
explosivos de contenido lacteo no bilioso, peristaltismo gastrico visible o
reptacion gastrica y oliva pilorica palpable, que representa el piloro
hipertréfico. El tratamiento es eminentemente quirdrgico. Medidas como
hidratar al paciente, aplicar atropina para relajar el piloro y permitir la
alimentacion del recién nacido son transitorias por lo que para este caso es

necesario la practica de una piloromiotomia (8).
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3.2.3. Caso 3

Ante la sospecha de una obstruccion intestinal debemos pensar en diversas
causas desencadenantes. Si la obstruccion es a nivel intraluminal se podria
pensar en patologias como diverticulitis, enfermedad de Crohn o neoplasias
Por otro lado si la causa es extrinseca pensaremos principalmente en bridas
o adherencias, hernias o volvulos, siendo esta Ultima la causa mas frecuente
de obstruccién baja en Peru. Si la afectacion es dentro del lumen se
sospechard de célculos implantados, bezoar, parasitos y, en nifios,
intususcepcion (9). Ante el presente caso clinico tenemos un paciente varon
de 30 afios, de nacionalidad venezolana, proveniente del distrito de Pucala,
sin antecedentes patolégicos o quirdrgicos previos, que niega consumo de
narcoticos o abuso de alcohol, presentando coélico abdominal intenso que no
cede, distencién generalizada, nauseas, a la auscultacion ruidos hidroaéreos
disminuidos y dolor abdominal difuso a la palpacion superficial. Se tomaron
signos vitales al paciente los cuales se estaban estables; tras la sospecha de
obstruccion el estudio de eleccion es una radiografia simple de abdomen, en
donde esperariamos encontrar niveles hidroaéreos o una imagen sugerente
en “pila de monedas” sin embargo, por el nivel del establecimiento de salud,
no se podia solicitar dicho examen. De haber existido presencia de
leucocitosis en el hemograma y/o fiebre, hubieran sugerido complicacion en
el paciente, y requerir intervencion quirdrgica precoz a través de una
laparoscopia exploratoria. En estos pacientes es importante una buena
hidratacion por via endovenosa, con indicacién de no consumir ni beber nada
(NPO) y el uso de sonda nasogastrica para poder aliviar la distencion
mediante la absorcion de liquidos o aire en la cavidad abdominal (10). El uso
de medicamentos endovenosos como metamizol, hioscina y dimenhidrinato,
podrian disminuir los sintomas momentaneamente del paciente hasta su
llegada al nosocomio para una evaluacién especializada, sin embargo, no fue
atendido a la brevedad, justificando el servicio como saturado. Al cabo de 3
dias en el hospital, el paciente se complicé con peritonitis, siendo referido
nuevamente y finalmente operado de emergencia en un hospital de mayor

complejidad.
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3.2.4. Caso 4

La enfermedad diverticular se va a entender como una patologia ocasionada
por una protrusion de la mucosa y submucosa a través de la capa muscular,
la cual en algunos casos puede estar ausente o ser de causa adquirida. A
estos Ultimos se les llamara pseudodiverticulos o diverticulos falsos. La
diverticulosis suele afectar a persona a partir de la quinta década de la vida,
siento el estrefiimiento cronico la principal causa. En el presente caso
tenemos una paciente de 57 afios, que presenta estrefiimiento crénico, lo cual
es posible que haya ocasionado una debilidad de la pared intestinal
produciendo la formacion de pseudodiverticulos. Esta patologia suele ser
asintomatica principalmente y diagnosticarse cuando ocurren las
complicaciones, como es el caso de esta paciente, siendo la hemorragia la
principal complicacién de la diverticulosis. A pesar de que el manejo puede
ser conservador, ya que el sangrado suele autolimitarse, se pueden producir

cambios en la mucosa u otras complicaciones como diverticulitis (11).

3.3. Rotacion de Gineco-obtetricia

3.3.1. Caso 1

El sindrome de dolor abdominal bajo se puede manifestar en varias patologias
ginecoldgicas, entre ellas estd la enfermedad pélvica inflamatoria. Se
utilizaron los criterios de Hager para la valoracion del diagndstico clinico,
determinando los criterios mayores los cuales son dolor a la movilizacién
cervical en la exploracién, presencia de dolor en hipogastrio y dolor anexial a
la exploracion; los criterios menores son fiebre mayor a 38 °C, leucocitos
mayores a 10 000/mm3, VSG mayor a 15 mm/1 hora y Gram sugestivos para

Neisseria gonorrhoeae y/o Chlamydia trachomatis. La paciente tiene

conductas sexuales de riesgo y falta de uso de método de barrera, las cuales
aumentan el riesgo de infeccion. A pesar de que la ecografia transvaginal
puede ayudar a confirmar el diagndstico, basta con la exploracién clinica para
comenzar con el tratamiento empirico. El tratamiento ambulatorio segun la

guia de practica clinica del MINSA se basa en Ceftriaxona de 500 mg via IM
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monodosis o cualquier cefalosporina de tercera generacion + Doxiciclina 100
mg VO ¢/ 12 hrs por 14 dias con o sin Metronidazol 500 mg VO c¢/ 12 hrs por
14 dias; finalmente un control post tratamiento evaluando siempre que la
paciente presente criterios de hospitalizacibon como no excluir alguna
patologia quirdrgica, presencia de abscesos, embarazos, hduseas y vomitos,
fiebre o no respuesta al tratamiento ambulatorio (12).

3.3.2. Caso 2

La ruptura prematura de membranas se va a definir como la pérdida evidente
de liquido tras realizar las maniobras de Valsalva, antes del inicio del trabajo
de parto y posterior a las 22 semanas, aumentando el riesgo de infecciones y
mortalidad perinatal, constituyendo asi una emergencia obstétrica. Entre sus
factores de riesgo son el antecedente de una ruptura prematura,
polihidramnios, embarazos multiples, infecciones cervicovaginales, controles
deficientes, anomalias congénitas fetales, entre otras. En el presente caso
tenemos a una gestante de 36 semanas con pérdida de liquido de media hora
aproximadamente, de coloracion clara, sin presencia de fiebre, 3 controles
prenatales la catalogan como una paciente mal controlada, siendo minimo 6
controles por la guia del MINSA y 8 controles por la OMS. Entre los exdmenes
auxiliares para determinar una ruptura prematura es el test de nitrazina que,
al ponerlo en contacto con el liquido de fondo vaginal, tornara una coloracién
azulada, siendo compatible con una RPM. En nuestra paciente el tratamiento
a seguir es hospitalizacion y reposo, el uso de antibiéticos profilacticos si esta
se mantiene después de 6 horas con Ampicilina o Cefalosporina de primera
Generacion 1 a 2 g EV ¢/6 horas y el término de la gestacién dentro de las
siguientes 24 horas (13).

3.3.3. Caso 3

La macrosomia es la principal causa y dificultad de la distocia de hombros. En
el caso presente no se pudo facilmente advertir el tamafio del feto, el
ponderado fetal resulté 3875 mg +/- 155 pero el peso real con el que nacié

supero en casi 500 g lo predicho por la férmula.
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Existen maniobras que se realizan ante este tipo de casos siendo la de primer
nivel la de Mc Roberts, la de segundo nivel la de “sacacorchos” o de Woods
(ver anexo 5) y finalmente la maniobra de tercer nivel la de reacomodacion e
ingreso de la cabeza del producto hacia adentro, metiéndolo al canal del parto

nuevamente para mandarlo a cesarea (14).

3.3.4. Caso 4

En gestantes de riesgo, como son las gestantes afiosas (mayor a 35 afios) el
diagndstico prenatal citogenético (DPC), es de importancia y tiene como
objetivo dar a conocer en la etapa prenatal si existe el riesgo de tener
descendencia afectada por aberraciones cromosdmicas. Se han descrito una
buena relacion entre las alteraciones cromosdmicas y la edad gestacional
avanzada. La clasificacion etaria de la gestante sostiene que las mayores de
35 son consideradas afiosas y las mayores de 40, muy afiosas. La paciente
en cuestion a sus 44 afos es considerada muy afiosa, presentado este riesgo

aumentado (15).

3.4. Rotacién de Pediatria

3.4.1. Caso 1

El recién nacido debe ser evaluado y vigilado. Los signos relevantes como
bradicardia y disnea deben ser observados de cerca, siendo este ultimo
considerado un signo de paro cardiaco inminente. Los neonatos, lactantes y
nifios pequefios en general son mas propensos a presentar bradicardia por
hipoxemia en cambio, los nifios mayores tienden a presentar taquicardia. En
neonatos el térax se rodea con las manos, es mejor ubicar los pulgares uno
al lado del otro e iniciar las compresiones toracicas encima del esternon. En
neonatos muy pequefos los pulgares se deben superponer. Los dedos deben
ser estar rectos, sin ser doblados, lo que genera compresion debajo de la
apofisis xifoides; el punto exacto es justo por debajo de la linea del pezén (ver
anexo 6). La proporcion compresion/ventilacion es de 30 a 2 cuando hay un
solo socorrista y de 15 a 2 si hubiera mas de uno (16).
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3.4.2. Caso 2

Se conoce que la sepsis, de manera genérica, se categoriza en temprana si
se desarrolla dentro de los 3 primeros dias y tardia si ocurre después. La
temprana se da por transmision vertical, es decir de la madre al neonato
durante el parto y la tardia por transmision horizontal al presentar clinica de
sepsis en sus proximos dias de vida. Dado el antecedente de ‘puré de arvejas’,
lo adecuado habria sido observar 72 horas y no 48 a fin de prevenir
adecuadamente sepsis temprana. La bacteria causal mas comun en el Peru

de sepsis temprana en el recién nacido es Escherichia coli, mientras que a

nivel global es estreptococo del grupo B. Los factores de riesgo maternos son
corioamnionitis, ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas (por cada
hora que transcurre el riesgo aumenta en 1% en riesgo), colonizacion por

estreptococo del grupo B, Listeria monocitogenes adquirida a través de

productos lacteos contaminados, cerclaje, desnutricion materna, entre otros.
Los factores de riesgo neonatales son prematuridad, bajo peso al nacer, bajo
peso al nacer, malformaciones congénitas, APGAR menor de 7 a los 5
minutos, partos distocicos, sexo masculino. Los factores sociales de riesgo es

el bajo nivel socioecondémico. El tratamiento para Escherichia coli y listeria es

ampicilina mas un aminoglucocido, nuestra norma técnica propone a la

gentamicina pero también puede usarse amikacina de 7 a 10 dias (17).

3.4.3. Caso 3

En pediatria las enfermedades exantematicas pueden ser facilmente
confusas, sin embargo, son la forma de presentacion, su distribucién y el
contacto previo las que nos brindaran una orientacion del posible diagnéstico
(18). En el presente caso clinico tenemos una lactante de 7 meses, cuya
madre niega todo contacto de exposicidn previa con personas con sintomas
similares, sean adultos o nifios. La distribucién de sus sintomas, referidos por
la madre, dan a entender una distribucion cefalo-caudal, sin presentacion de
alguna sobre infecciébn bacteriana agregada. En un primer momento se
sospechd de varicela, sin embargo, se alejaba el diagndstico por la poca

frecuencia de afectacion palmo-plantar de las vesiculas, haciendo dudar adn
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mas del diagnéstico (19,20). Por otro lado, la sospecha de la enfermedad de
mano-pie-boca, es el otro diagndstico a sospechar, por el mismo patrén
clinico, exceptuando la presencia de deposiciones sueltas en la paciente y la
falta afectacion en mucosas (21). En la consulta con el médico especialista se
define el diagndstico como un prurigo infantil, ocasionado por una respuesta
exacerbada del cuerpo a una escabiosis persistente. Esta enfermedad puede
ser pruriginosa y hasta dolorosa en algunos casos, presentando similitudes a
las enfermedades exantematicas anteriormente mencionadas. Debemos
siempre considerar este diagnostico como una posibilidad en pacientes
lactantes menores que no resuelven facilmente, presentan mala higiene y una

dieta poco adecuada.

El tratamiento en estos casos se basard en manejo de la higiene, desinfectar
e incluso fumigar los ambientes cercanos al menor, evitar el contacto con
mascotas y/o animales de corral, bafio diario y frecuente cambio de ropa, de
preferencia de algodén (22). A la madre de esta paciente se le receto las
medidas de higiene adecuadas a seguir, también el uso de permetrina 5%
aplicando en la piel limpia y seca y colocar una capa fina en toda zona
afectada, evitando las mucosas y los 0jos, incluyendo palmas de las manos y
plantas de los pies, mantener el producto en la piel durante 12 a 14 horas y
después retirar con el bafio. Se sugiri6 repetir el procedimiento tras 1 semana
si los sintomas aun persistian. Ademas, se recomendd el uso de
hidrocortisona 1% para aplicar en la piel tras el uso de la permetrina y, por
altimo, aditivo el uso de clorfenamina en jarabe 2mg/5ml en jarabe

dosificandole 2 ml cada 8 horas por 5 dias.

3.4.4. Caso 4

La anemia es una enfermedad ocasionada principalmente por déficit de hierro
como consecuencia de una dieta inadecuada e ineficiente. Entre sus
principales causas esta el consumo de alimentos con baja biodisponibilidad
de hierro, ingesta de leche de vaca en nifios menores de 1 afo, problemas
inflamatorios gastrointestinales, pérdida sanguinea, prematuridad, bajo peso

al nacer e incluso el corte precoz del cordon umbilical en el parto.
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En el presente caso tenemos a un nifio de 2 afios de edad con cansancio,
falta de apetito y somnoliento. Entre sus causas, también es posible una
infestacion parasitaria por la similitud de los sintomas, siendo comun en los
menores de 5 afios. El paciente cuenta con resultado de hemoglobina de 9,9
g/dl y un resultado parasitolégico negativo, por lo tanto, se empezaria el
tratamiento para la anemia como bien mencionado esta en la “Guia de
Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la anemia por deficiencia
de hierro” (hierro elemental durante 6 meses y controles periddicos a los 30 y
90 dias de tratamiento). Al finalizar el tratamiento se debe continuar con una
suplementacion preventiva con multimicronutrientes durante 6 meses mas y
controles de hemoglobina. Para este paciente la dosis a utilizar es de 3
mg/kg/dia de sulfato ferroso o completo polimaltosado; se realizd la
dosificacion con la concentracion de 15mg/5 ml del jarabe de sulfato ferroso
obteniendo la cantidad de 12 ml a consumir al dia. En algunos lactantes suele
ser dificil completar en una sola toma del jarabe por su mal sabor, por lo que
se puede optar en repartir la dosis en 2 tomas al dia 1 hora después del
alimento, a pesar de que no suele recomendarse, puede ser una solucion

accesible ante la irritabilidad e incomprension del menor (23).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Durante la ejecucion del internado médico en condiciones de pandemia, se
reflexioné sobre como afectd esta situacion en el desarrollo de un buen
internado como adecuadas practicas pre-profesionales. Dadas las
experiencias obtenidas durante este tiempo en establecimientos del primer
nivel de atencién nos enfrentamos con una realidad distinta, conociendo el
funcionamiento de centros del primer nivel, cuyos pacientes, en su mayoria,
tienen poca confianza ante un sistema de salud con deficiencia que no brinda
las condiciones necesarias. Esto es, sin duda alguna, una experiencia
enriquecedora para nuestra proxima meta, el Servicio Rural y Urbano Marginal
de Salud (SERUMS).

Resultaria interesante para nuestro sistema de salud exponer a los
estudiantes de pregrado a este nivel de atencion de una forma ya
estandarizada, con rotaciones en las areas de medicina y obstetricia, para
posteriormente continuar dichas rotaciones en un hospital. Creemos
firmemente que lo eterno de un concepto es aquél que entra por los ojos a
través de la experiencia y no de sélo de la lectura o a través de los oidos,
razon por la que resultaria integral conocer la realidad sanitaria peruana a todo

nivel.

Las relaciones humanas con perspectiva laboral han sido interesantes.
Resulta fundamental la posesion de valores como el respeto y la
responsabilidad, pilares que, sumados a un caracter comunicativo adecuado,

optimiza el desempefio entre el personal de trabajo.
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CONCLUSION

El contexto epidemioldgico obligé a tratar de encontrar soluciones para la
ejecucion del internado médico. Desarrollar el internado médico en el primer
nivel de atencion de salud ha invitado a los internos de medicina a nuevas y
variadas experiencias que les han permitido analizar la realidad en este nivel,
la percepcion de los usuarios y como sus formas predeterminadas de ver la
realidad influyen en el tratamiento de sus enfermedades.
Procedimentalmente, y dada la coyuntura, los internos recurrieron a
conocimientos elementales de salud publica, caracter que, sumado a la

aplicacion de conocimientos clinicos y quirdrgicos, validaron su desempefio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a las autoridades pertinentes considerar implementar
rotaciones en el primer nivel de atencion de salud con la finalidad de conocer
de manera directa las diferentes realidades sanitarias del pais y asi promover

una mayor conciencia como futuros meédicos.

Se recomienda a los estudiantes de pregrado interesarse por la labor
asistencial preventiva y terapéutica en situacion de escases de recursos,
puesto que lo atractivo que supone el conocer las diferentes opciones y
algoritmos de diagnostico y tratamiento que puede bridar un hospital dada la
suficiencia de sus recursos, en la gran mayoria de veces, no se encuentran ni

de lejos, disponibles en el primer nivel.
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ANEXOS

Anexo 1. Antecedentes de gestante de parto distécico
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Anexo 2. Controles prenatales de gestante de parto distécico

Filiacidn y Antecedentes Datos Basales Patologias Mat. Atenciones PreMatales Parto/Abarta Aborto Patologias RM RM y Egresos

Dato/Consulta

Fecha Edad Gest. Peso(Kg) Temperatura TA.Sistdlica TADiastélica AftUterina  Presentacion F.C.F. Mov.Fetal Edema Pulso Materno

06/

NO APLICA NO APLICA NO APLICA Sin Dato  SIN EDEMA

07/08:2021 NO APLICA M SIN EDEMA

08/092021 18 75.0 106 7118 NO APLICA|140 X SIN EDEMA &0
071052021 23 78.0 110 B0(22 NO APLICA|158 XK SIN EDEMAY a2
0712021 2 220 107 74|25 CEFALICA|145 M SIN EDEMA 24
071202021 I 83.0 100 60[30 CEFALICA|148 JO00 | SIN EDEMAY &0
07/01/2022 35 25.0 a9 52(32 CEFALICA|145 OO X 100
24/0102022 =T 83.0 106 65|35 CEFALICA|148 XK SIN EDEMA 80
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Anexo 3. Maniobra de Mc Roberts
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Anexo 4. Antecedentes de gestante muy afiosa
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Anexo 5. Maniobra de Woods
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Anexo 6. RCP en lactante
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