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RESUMEN

Objetivos: Explicar los saberes y vivencias obtenidas a través de la
descripcion de casos clinicos con un adecuado analisis y plan de accion el
cual se realiz6 durante el periodo de internado médico. Métodos: El presente
trabajo consta de la exposicion de 12 casos clinicos, distribuidos en 3 por cada
servicio médico que se rotd, mostrando las patologias mas frecuentes e
interesantes que se presentan por cada especialidad. Resultados: El
presente trabajo de suficiencia se llevd a cabo durante el programa de
internado médico del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”
entre el 1 de abril del 2023 y 31 de enero de 2024. Conclusiones: Se concluyo
el internado médico logrando adquirir conocimientos y habilidades necesarias
que servirhn como ejemplo para un adecuado desempefio como médico

cirujano.

Palabras clave: Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara’,

internado médico, casos clinicos



ABSTRACT

Objectives: To explain the knowledge and experiences gained through the
description of clinical cases and an adequate analysis and action plan carried
out during the medical internship. Methods: The present work consists in
presenting 12 clinical cases, distributed in 3 for each medical service we
rotated, showing the most common and interesting pathologies of each
speciality. Results: The present work of sufficiency was carried out during the
medical internship program of the Naval Medical Centre “Cirujano Mayor
Santiago Tavara” between 01 April 2023 and 31 January 2024. Conclusions:
The medical internship has been completed with the achievement of the
necessary knowledge and skills that will serve as an example for an adequate

performance as a surgeon doctor.

Keywords: Naval Medical Centre “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, medical

internship, clinical cases

Vi



NOMBHRE DEL THABAJD

EXPERIENCIA DEL INTERNADO MEDICO
EN EL CENTRO MEDICO NAVAL CIRUJA
NO MAYOR SANTIAGO TAVARA 2023-20

2

RECUENTO DE PALABRAS
13113 Words

RECUENTO DE PAGINAS
64 Pages

FECHA DE ENTREGA
Mar 12, 2024 2:37 AM GMT-5

® 16% de similitud general

AUTOR
FRAMNCIS ARIANA FIGUEROA BUSTAM

RECUENTO DE CARACTERES
73005 Characters

TAMARNG DEL ARCHIVO
106.0KB

FECHA DEL INFORME
Mar 12,2024 9:38 AM GMT-5

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada

base de datos.
+ 16% Base de datos de Internet
+ Base de datos de Crossrel

#® Excluir del Reporte de Similitud

+ Base de datos de trabgjos entregados

+ Material citado

« Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

* (% Base de datos de publicaciones

* Base de datos de contenido publicado de
Crossref

« Material bibliogréfico

= Material citado

Asesora
Emma Mercedes Huamani De la Cruz
DMI: 09860153
ORCID: https:/orcid.org/0000-0002-6594-
4294

Vi



INTRODUCCION

El internado médico viene a ser el Ultimo afio de la carrera de Medicina
Humana, el cual es obligatorio para poder culminar con satisfaccion nuestros
estudios. En esta etapa de la carrera se pondra en practica los conocimientos

adquiridos durante los seis afios previos a este periodo.

En estos diez meses de internado se rotd por las especialidades de Cirugia
General, Urologia, Traumatologia, Medicina Interna, Geriatria, Ginecologia,

Obstetricia, Pediatria y Neonatologia.

Se realiz6 el internado médico en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor

Santiago Tavara” el cual esta ubicado en el distrito de Bellavista, Callao.

En la actualidad, el internado médico tiene una duracion de 10 meses debido
a la pandemia por COVID-19, el cual inici6 el 1 de abril de 2023 y culminando
el 31 de enero de 2024. Previo al inicio se realizaron sesiones de induccion
que duraron aproximadamente una semana donde se adquirieron

conocimientos basicos sobre el hospital y el internado.

Este trabajo muestra las experiencias vividas en el dia a dia de este proceso

y muestra algunos de los casos mas comunes e interesantes.

viii



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

I.1 Rotacion en Cirugia

Caso clinicon.° 1

Paciente varon de 82 afios con iniciales CSS, programado para cirugia
electiva, quien refiere que hace 18 meses presenta episodios de dolor
abdominal localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, que inicia tras
ingesta de comida copiosa, de intensidad 3/10. Hace cuatro meses se realiza
ecografia en policlinico de San Borja que evidencia litiasis vesicular, por lo

gue acude a CEMENA para intervencion quirdrgica.

Antecedentes

Personales

- Enfermedades: DM2 y HBP en tratamiento

- RAMS: Niega

- Medicacion habitual: Metformina 850 mg VO cada 12h, enalapril 20 mg VO
cada 12h y tamsulosina 0.4 mg VO cada 24h

Familiares: Padre con DM2 (fallecido).

Quirdrgicos: Hernioplastia inguinal izquierda convencional en el 2017,

quistectomia renal izquierda convencional en el 2020 y cirugia de meniscos

bilateral en dos oportunidades.

Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 75x’

- Frecuencia respiratoria: 16x’

- Presion arterial: 110/80 mmHg
- Temperatura: 36.4 °C

- Saturacion: 98%

- Fi02:0.21

Examen fisico

- Piel: Tibia, humeda, elastica. Llenado capilar <2”



Torax y pulmones: MV audible en ACP. No ruidos agregados.
Amplexacion conservada

Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos
periféricos palpables.

Abdomen Movil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo
adiposo. Cicatriz transversa en Fll de aprox 8 cm de longitud, RHA
presentes, propulsivos, de buen tono, frecuencia e intensidad, doloroso a
palpacion superficial y profunda en cuadrante superior derecho 3/10.
Murphy (-), timpanismo

Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos

Sistema nervioso central: Glasgow 15, licido, orientado en tiempo,

espacio y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion

Examenes auxiliares

Imagenologico

Eco

grafia abdominal

Vesicula biliar paredes engrosadas de 6mm, con presencia de imagen
litiasica en su interior a nivel del bacinete que mide 9 mm. Medidas 54x28
mm. Colédoco 6mm, V. Porta 10mm

Impresion Diagndstica

- Hepatopatia cronica difusa leve

- Colecistitis crénica calculosa

Laboratorios

- Hemograma

Leucocitos: 7.10mil (ab 0%)
Plaquetas: 255mil

Hb: 13.4 g/dI

Hct: 40.7

- Serologia

- P

Hep B: 0.20 (NR)
HIV 1-2: 0.06
Hep C: 0.03
RPR: NR
rueba COVID-19 molecular: Negativo
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- P. Coagulacion
- TC: 8 min
- TS: 3 min
- Grupo y factor: A+

- Bioguimica
- Amilasa: 86

- Lipasa: 34.2
- Urea: 48.8
- Glucosa: 112
- Creatinina: 0.96
- HblAc: 5.62
- PT:7.6
- Albumina: 4.81
- Globulina: 2.8
- BT:1.61
- BD: 0.40
- Bl:1.21
- GGTP: 22
- TGO: 13.8
- TGP: 9.8
- B12: 249
- T4:6.84
- T3:0.86
- TSH: 3.33
- AFP: 0.91
- Examen de orina: Sin alteraciones

- Riesgo quirargico cardiologico: RQ |

Impresién diagnostica

1. Colecistitis cronica calculosa K81.1
2. Diabetes Mellitus tipo 2 E1ll
3. Hiperplasia benigna de prostata N40



Plan

1. Se hospitaliza en Sala 6-4 para procedimiento quirargico el 31/03/2023:
colecistectomia laparoscopica y/o convencional

2. Evaluacion por servicio de anestesiologia

3. Interconsulta a servicio de Neumologia para riesgo quirargico.

Indicaciones Presop

30/03/2023

1. Dieta completa con liquidos a voluntad, luego NPO a partir de las 22:00
horas

Via salinizada

Cefazolina 2g EV 30 minutos pre SOP

Vendaje muslo pedio pre SOP

a bk~ 0N

Control de funciones vitales

Informe operatorio

- Cirugia programada: Colecistectomia laparoscépica y/o convencional

Cirugia efectuada: Colecistectomia laparoscopica

Diagnostico preoperatorio: Colecistitis cronica calculosa

Diagnostico postoperatorio: Colecistitis cronica calculosa

Hallazgos operatorios

- Vesicula biliar de pared engrosada de dimensiones aproximadas de 5 x
6.5cm

- Calculo unico en bacinete de aproximadamente 1,5 cm de diametro

- Resto de 6rganos sin alteraciones

Indicaciones POSTSOP

1. NPO por 6 horas, luego tolerancia oral
Ketoprofeno 100 mg EV cada 12h
Tramadol 100 mg SC PRN dolor intenso
Metamizol IM PRN T > 38,5 °C

Retiro de parche y curacion de herida

o 00k w N

Control de funciones vitales y observacion de signos de alarma



Paciente con evolucion favorable, fue dado de alta a las 48 horas sin
complicaciones postquirargicas. Se indica control a los siete dias por

consultorio externo.

Caso clinico n.® 2

Paciente varon de 53 afios, quien refiere que desde hace cuatro meses cursa
con sensacion de masa inguinal izquierda que se presenta tras actividad fisica
intensa que reduce espontaneamente. Con el transcurso del tiempo, la masa
aumenta de tamafio. Hace aproximadamente 15 dias se agrega episodio de
dolor de tipo opresivo y molestias para sentarse por lo que acude a
emergencias de este nosocomio, donde se le indica ecografia de partes
blandas que evidencia hernia inguinal, es evaluado por Cirugia General para

programacion quirdrgica.

Antecedentes

Personales

- Enfermedades: Hepatitis B (2008)
Hospitalizaciones: Lesion tendinosa
RAMS: Solucién yodada
Medicacion habitual: Niega

Familiares: Niega

Quirudrgicos: Septoplastia nasal (2007) y exégesis de pterigion (2022)

Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 70x

Frecuencia respiratoria: 18x

Presion arterial: 130/70 mmHg

Temperatura: 36.5 °C
Saturaciéon: 97%
FiO2: 0.21

Examen fisico

- Piel: Tibia, humeda, elastica. Llenado capilar <2”



Torax y pulmones: MV audible en ACP. No ruidos agregados. Amplexacion
conservada

Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos
periféricos palpables.

Abdomen: Movil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo
adiposo, RHA presentes, propulsivos, de buen tono, frecuencia e
intensidad, no doloroso a palpacion superficial ni profunda.

Regidén inguinal izquierda: En la bipedestacion se palpa y aprecia masa que
protruye por canal inguinal de aproximadamente 3 x 2.5 cm de diametro,
reductible, incoercible, doloroso a la reduccion. Al decubito dorsal Landivar
(+)

Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos

Sistema nervioso central: Glasgow 15, lucido, orientado en tiempo, espacio

y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion

Examenes auxiliares

Imagenoldgico

Ecografia abdominal

En region inguinal izquierda se evidencia hernia de 8mm de cuello
herniario, por donde protruye grasa mesentérica, reductible, sin
alteraciones vasculares
Impresion Diagnostica

- Hernia inguinal izquierda no complicada

Laboratorios

Hemograma

- Leucocitos: 5.23 mil (ab 0%)
Plaquetas: 200 mil

Hb: 14.4 g/dI

Hct: 42.9

Serologia

Hep B: 1.62 (NR)

HIV 1-2: 0.03

Hep C: 0.17

- RPR: NR



Prueba COVID-19 molecular: Negativo

P. Coagulaciéon

- TC: 6 min

- TS: 1 min

Grupo y factor: AB +

Bioquimica

- Urea: 20.8

- Glucosa: 99

- Creatinina: 0.90
- PT:6.8

- BT: 1

- BD: 0.5

- Bl: 0.5

- GGTP: 15

- TGO: 28

- TGP: 29

- B12: 305

- Resto de exadmenes sin alteracion

- Examen de orina: Sin alteraciones

Riesgo quirargico cardiolégico: RQ |

Impresion diagnoéstica
1. Hernia inguinal izquierda K40.9

Plan
1. Se hospitaliza en Sala 4-3 para procedimiento quirargico el 17/05/2023:
Hernioplastia inguinal convencional tipo Liechtenstein

2. Evaluacion por servicio de anestesiologia

Indicaciones Presop
1. NPO
2. Via salinizada

3. Cefazolina 2g EV 30 minutos pre SOP
7



4. Vendaje muslo pedio pre SOP

5. Control de funciones vitales

Informe operatorio

- Cirugia programada: Hernioplastia inguinal convencional tipo Liechtenstein

Cirugia efectuada: Hernioplastia inguinal convencional tipo Liechtenstein

Diagnostico preoperatorio: Hernia inguinal izquierda

Diagnostico postoperatorio: Hernia inguinal izquierda NYHUS 111A

Hallazgos operatorios
- Saco herniario directo izquierdo de aproximadamente 2 x 2 cm con

anillo herniario de 1 cm de didmetro

Indicaciones Postsop

1. NPO por 6 horas, luego tolerancia oral
Ketoprofeno 100 mg EV cada 12h
Tramadol 100 mg SC PRN dolor intenso
Metamizol IM PRN T > 38,5 °C

Retiro de parche y curacion de herida

o gk w0 N

Control de funciones vitales y observacion de signos de alarma

Paciente con evolucion favorable, fue dado de alta a las 48 horas con
indicaciones y sin complicaciones postquirurgicas. Se indica control a los siete

dias por consultorio externo.

Caso clinicon.® 3

Paciente varén 73 afios, refiere que desde hace tres afios aproximadamente
presenta episodios de rectorragia que se presentan tras la defecacion, refiere
que cuando inicio el cuadro no sentia mucho dolor, ademas niega cambios en
sus deposiciones. Hace tres meses se agrega sensacion de masa en canal
anal que ha incrementado de tamafio progresivamente y se asocia a dolor
pélvico tipo punzada de intensidad 6/10, este dolor ocurre de manera
episodica y sobre todo cuando se sienta, refiere que no ha intentado tomar

alguna medicacion por su cuenta y se colocaba una bolsa de hielo para calmar



el dolor. Cuenta con colonoscopia de hace dos meses que concluye

enfermedad hemorroidal.

Antecedentes

Personales

Enfermedades: HBP grado I
Hospitalizaciones: Quiste de epididimo
RAMS: Niega

Medicina habitual: Tamsulosina 0.4 mg cada 24 horas

Familiares: No refiere

Quirdrgicos: Cura quirdrgica de quiste de epididimo

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 60x’
Frecuencia respiratoria: 16x’
Presion arterial: 135/75 mmHg
Temperatura: 36.2°C
Saturacion: 97%

FiO2: 0.21

Examen fisico

Piel: Tibia, humeda, elastica. Llenado capilar <2”, no ictericia, edema ni
cianosis

Térax y pulmones: MV audible en ACP. No ruidos agregados. Amplexacion
conservada

Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos
periféricos palpables.

Abdomen: Movil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo
adiposo, RHA presentes, propulsivos, de buen tono, frecuencia e
intensidad, blando, depresible, no doloroso a palpacion superficial ni
profunda, timpanismo

Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos



- Proctologico: Paciente en posicion de litotomia se aprecia repliegue
cutaneo en radio 9, paquete hemorroidal en radio 6 que protruye con
Valsalva y reduce parcialmente a la digitopresion

- Tacto rectal: Esfinter normotoénico, dedo de guante sin restos heméticos, no
masas

- Sistema nervioso central: Glasgow 15, lacido, orientado en tiempo, espacio

y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion

Exadmenes auxiliares

Imagenoldgicos

Colonoscopia

- Inspeccion: Se evidencia repliegue cutaneo de mediano tamafio a las seis
horas y pequefio paguete hemorroidal a las siete horas, a la Valsalva se
observa protrusion de paquete hemorroidal que se reduce a la
digitopresion.

- Tacto rectal: Esfinter normotenso, paredes blandas, lisas, nho masas, no
dolor, ampolla vacua dedo de guante limpio.

- Instrumentacién: Se ingresa con equipo hasta regién ileocecal.
Evidenciando mucosa de aspecto conservado, valvula ileocecal y agujero
apendicular de aspecto conservado. Mucosa de colon ascendente,
transverso, descendente, sigmoides y recto de aspecto conservado. Canal
anal: Se evidencia paquetes hemorroidales en corona que sobrepasan la
linea pectinea.

- Diagnésticos
- Mucosa colorrectal de aspecto conservado
- Enfermedad hemorroidal:

- Hemorroides internas GllI
- Hemorroides externas
- Plicoma perianal.

Laboratorios

- Hemograma
- Leucocitos: 5.53 mil (ab 0%)

- Plaquetas: 166 mil
- Hb: 16.3 g/dI
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- Hct: 49.3

Serologia

- Hep B: 0.13 (NR)

- HIV 1-2: 0.02

- Hep C: 0.05

- RPR: NR

Prueba COVID-19 molecular: Negativo

P. Coagulacién

- TC: 7 min

- TS: 2 min

Grupo y factor: O +

Bioquimica

- Urea: 40.5

- Glucosa: 96

- Creatinina: 0.87
- PT:6.5

- BT: 1

- BD: 0.5

- BI: 0.5

- GGTP: 17

- TGO: 24

- TGP: 27

- B12: 309

- Resto de examenes sin alteracion

- Examen de orina: Sin alteraciones
Riesgos quirdrgicos
- Cardioldgico: RQ 1l

- Neumoldgico: RQ I

Impresién diagndstica

1. Hemorroides internas grado |l 184.2
2. Plicoma anal K62
3. HBP por HC N40

11



Plan
1. Se hospitaliza en Sala 4-3 para procedimiento quirdrgico:
Hemorroidectomia Milligan-Morgan

2. Evaluacion por servicio de anestesiologia

Indicaciones Presop

1. NPO

Via salinizada

Cefazolina 2g EV 30 minutos pre SOP
Vendaje muslo pedio pre SOP

ok~ 0N

Control de funciones vitales

Informe operatorio

Cirugia programada: Hemorroidectomia Milligan Morgan

Cirugia efectuada: Hemorroidectomia Milligan Morgan

Diagnostico preoperatorio: Hemorroides internas grado Ill

Diagnostico postoperatorio: Hemorroides internas grado |l

Hallazgos operatorios
- Paquete hemorroidal en radio seis

Indicaciones Postsop

1. NPO por seis horas, luego tolerancia oral
Ketoprofeno 100 mg EV cada 12h
Tramadol 100 mg SC PRN dolor intenso
Metamizol IM PRN T > 38,5 °C

Control de funciones vitales y observacion de signos de alarma

o k~ w0 N

Paciente con evolucion favorable, fue dado de alta a las 72 horas con
indicaciones de realizar bafios de asiento y sin complicaciones

postquirdrgicas. Se indica control a los siete dias por consultorio externo.

12



.2 Rotacion en Medicina Interna

Caso clinicon.° 1

Paciente varon de 43 afios con iniciales E.F.G, acude a emergencia refiriendo
inicio de sintomas hace cuatro dias caracterizado por dolor abdominal
localizado en epigastrio tipo colico de intensidad 7/10 que se irradiaba a
hemiabdomen izquierdo luego de la ingesta de comida copiosa, el cual cedio
tras la administracién de simeticona e hioscina. Paciente refiere que al dia
siguiente presenta nduseas y vomitos de contenido alimentario que remiten
espontaneamente. Dolor persiste durante el dia por lo que decide ir al
policlinico y le colocan hioscina EV, le alivian el dolor, pero persistia la
sensacién de gases durante la noche. Al dia siguiente, el paciente vuelve a su
dependencia dénde el médico le inicia analgésicos VO. Paciente refiere leve
mejoria. El dia del ingreso paciente refiere persistencia de gases, dolor
abdominal en HCD de intensidad 8/10 por lo que le colocan analgésicos EV y
le toman ecografia abdominal, donde se evidencia coledocolitiasis, por lo que

se decide su hospitalizacion.

Antecedentes
Personales
Enfermedades: Litiasis vesicular

Hospitalizaciones: Colangitis aguda hace dos meses
RAMS: Niega

Medicacion habitual: Niega

Familiares: Niega
Quirurgicos: Varicocele (2011) y vasectomia (2020)

Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 89x’

- Frecuencia respiratoria: 18x’

- Presion arterial: 130/80 mmHg
- Temperatura: 37.5°C

- Saturacion: 98%

- Fi02: 0.21

13



Examen fisico

Piel: Tibia, humeda, elastica. Lienado capilar <2”, escleras ictéricas ++/+++
Térax y pulmones: MV audible en ACP. No ruidos agregados. Amplexacion
conservada

Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos
periféricos palpables.

Abdomen: Movil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo
adiposo, RHA presentes, propulsivos, de buen tono, frecuencia e
intensidad. doloroso a palpacion profunda en hipocondrio derecho. Murphy
(+), timpanismo

Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos

Sistema nervioso central: Glasgow 15, lucido, orientado en tiempo, espacio

y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion

Examenes auxiliares

Imagenoldgico

Ecografia abdominal

Impresion diagndstica
Hepatoesplenomegalia
Colecistopatia cronica calculosa
Coledocolitiasis y

Leve dilatacion de via biliar intrahepatica izquierda

Laboratorios

Bioquimica

- Amilasa: 33

- Lipasa: 17

- Glucosa: 136
- PCR: 189

- Albumina: 4.2
- FA: 242.4

- BT: 8.05

- BD: 5.65

- Bl:24

14



GGTP: 777
TGO: 176
TGP: 653

Resto de examenes sin alteracion

Diagnostico de ingreso

1. Colangitis aguda K83.0
2. Coledocolitiasis K80.5
3. Litiasis vesicular K80.2

Plan al ingreso

1.

A 0D

Se hospitaliza en Sala 6-3

Antibioticoterapia EV

Analgesia EV

Se solicita colangioresonancia

Interconsulta a servicio de Gastroenterologia

Respuesta interconsulta de gastroenterologia: Refieren que paciente era

conocido por su servicio debido al antecedente de colangitis aguda

presentado hace dos meses, cuando realizaron el examen fisico preferencial

encontraron: ictericia ++/+++ y a nivel abdominal no se encontré alteraciones.

Plantearon los siguientes diagndsticos:

1. Colestasis extrahepatica por coledocolitiasis

2. Colangitis aguda leve

3. Colecistitis con signos de agudeza

Indicaciones

1.

o 0k w0 N

Dieta liquida clara
Hidratacion EV

Continuar antibioticoterapia
Analgesia

Coordinar CEPRE

Paciente pasa a cargo del servicio de gastroenterologia
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Cinco dias después del ingreso se realizan examenes de laboratorio control
con valores:

- Urea: 14.6

- Glucosa: 118

- PCR: 68.36

- Na: 133

- Fosfatasa alcalina: 554.2

- GGTP: 1234

- TGO: 94.6

- TGP: 209.2

Se observa un aumento de patron colestasico con marcadores inflamatorios

dentro de rangos normales.

Se realiza CPRE donde se concluye:

1. Coledocolitiasis Unica impactada en colédoco distal mas disociacion lito
coledociana.
Intento frustro de movilizacién con balén

3. Colocacion de stent plastico de 10fr x 7cm

Indicaciones post CPRE
1. Tolerancia oral

2. Vigilar signos de alarma

Paciente evoluciona favorablemente post CPRE por lo que se realiza
interconsulta a cirugia general teniendo como plan programacion de cirugia

electiva dentro de seis semanas. Paciente es dado de alta con indicaciones.

Caso clinico n.°2

Paciente mujer de 63 afios acude a urgencias con tiempo de enfermedad de
aproximadamente cuatro dias, caracterizado por SAT que posteriormente fue
cuantificada en 39.5 grados centigrados que cede parcialmente ante

paracetamol, cefalea intensa, frontal de tipo opresivo, sin fotopsias, se asocia
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malestar general, mialgias, artralgias. Refiere que consumié ibuprofeno
mejorando parcialmente el dolor muscular. Un dia previo al ingreso se agrega

dolor abdominal difuso tipo cdlico, no irradiado. Niega nauseas o vomitos.

Antecedentes

Personales

- Enfermedades: HTA (hace 18 afios)
- Ginecologicos: Ceséareas (Haces 23 y 25 afios)
- Hospitalizaciones: Cesareas

- RAMS: Niega

- Medicacion habitual: Enalapril

- Viajes recientes: Piura hace 10 dias.
Familiares

- Padre: DM2

- Madre: Hipotiroidea

Quirurgicos: Ceséareas 1998 y 2000

Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 92x’

- Frecuencia respiratoria: 16x’

- Presion arterial: 110/80 mmHg
-  Temperatura: 38.3°C

- Saturacion: 98%

- Fi02:0.21

Examen fisico

- Piel: Caliente, poco hidratada, poco elastica. palidez leve, mucosas secas,
llenado capilar <2 segundos, diaforesis. Eritema dorsal que se torna blanco
ante la digitopresion

- Térax y pulmones: MV audible en ACP. No ruidos agregados.

- Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos

periféricos palpables.
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- Abdomen: Moévil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo
adiposo, RHA presentes, propulsivos, de buen tono, frecuencia e
intensidad, doloroso a la palpacion de manera difusa a predominio de
mesogastrio.

- Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos

- Sistema nervioso central: Glasgow 15, Itcido orientado en tiempo, espacio

y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion

Exadmenes auxiliares
Laboratorios
- Hemograma
- Leucocitos: 6 mil
- Abastonados: 0%
- Plaquetas: 145 mil
- Hb:13.5
- Hct: 39%
- Bioquimica
- Urea: 39
- Creatinina: 1.1
- Glucosa: 78
- Albumina: 3.5
- TGO: 81
- TGP: 49
- PCR: 12
- Electrolitos
- Cloro: 102
- Potasio: 3.8
- Sodio: 139
- Sedimento urinario
- Leucocitos: 0-2 x campo
- Hematites: 0-2 x campo
- Gérmenes: escasos
- Células epiteliales: escasas

- Dosaje de antigeno NS1 dengue: Positivo
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Diagnostico

1. Dengue con signos de alarma A90
2. Deshidratacion E86
Plan

1. Se hospitaliza por signos de alarma

2. Dieta blanda + liquidos a voluntad

3. NaCl 9% 1000cc EV 80 cc hora

4. Solucion polielectrolitica ante pérdidas digestivas

5. Paracetamol 1 gr ¢/8h

6. Control de funciones vitales + balance hidroelectrolitico

La paciente presenta una evolucién favorable. Siendo dada de alta a los cuatro
dias con indicaciones y medidas preventivas para evitar el contagio y
propagacion de esta enfermedad, ademas se le indica control por consultorios
externos para seguimiento de la paciente por la presencia de signos de

alarma.
Caso clinico n.°3

Paciente mujer de 67 afios con tiempo de enfermedad de cinco dias
caracterizado por malestar general, disnea, tos y una sensacion de aumento
de temperatura. Cuando camina cuatro cuadras, experimenta un leve caso de
disnea. La tos continua y esporadica no tiene ningun efecto perceptible.
También afirma que la sensacién de alza térmica no cuantificada, que persistié
durante seis dias de manera esporadica y remiti0 espontaneamente sin
ninguna intervencion médica. El cuadro clinico se deteriora en los dias
siguientes, y calcula que a partir del dia tres la tos empezo a ser mas frecuente
y se transformé en una tos productiva con flema de color amarillo sin signos
de sangre. Paciente refiere tener odinofagia, cefalea, rinorrea, nauseas,

disuria y diarrea; niega el uso de medicamentos.

Antecedentes
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Personales
Fisiologicos: G2P2002
Enfermedades: HTA (desde los 13 afios)

Hospitalizaciones: Niega
RAMS: Niega

Medicacion habitual: Losartan 100 mg cada 24 horas

Familiares
- Madre: Cancer gastrico

Quirurgicos: Niega

Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 102x’

Frecuencia respiratoria: 30X’

Presion arterial: 140/90 mmHg

Temperatura: 37.9°C
Saturacion: 91%
FiO2:0.21

Examen fisico

- Piel: Tibia’lhumedal/elastica. Llenado capilar <2”.

- Orofaringe: Placa dentaria desgastada, orofaringe eritematosa

- Térax y pulmones: Respiracion abdominotoracica, MV disminuido en
hemitérax derecho, se auscultan crépitos en los 2/3 inferiores del hemitérax
derecho. A la auscultacion de la voz: vibraciones vocales aumentadas.

- Cardiovascular: RCR, de buena intensidad, taquicardicos. No soplos
audibles, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Movil a la respiracion, RHA presentes, propulsivos, de buen
tono, frecuencia e intensidad, no doloroso a la palpacion superficial ni
profunda

- Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos

- Sistema nervioso central: Glasgow 15, lucido orientado en tiempo espacio

y persona, no signos meningeos, no signos de focalizacion
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Examenes auxiliares

Imagenoldgicos

- Radiografia de térax: Se observa consolidacion en % inferiores del |6bulo
derecho

Laboratorios

- Hemograma

Leucocitos:15 mil

Plaquetas: 172
Hb:13.4 g/dI
Hct: 47%

- Bioquimica

Urea: 45
Creatinina: 1.03

Glucosa: 98

Resto de examenes sin alteraciones

- Sedimento urinario

- Leucocitos: 0 - 2 x campo

Hematites: 0 - 2 x campo

Gérmenes: escasos

Células epiteliales: escasas

Diagnostico

1. Neumonia adquirida en la comunidad J18.9
2. HTA por HC 110
Plan

1. Dieta completa + liquidos a voluntad

2. Via salinizada

3. Ceftriaxona 2g EV c/24 x 10 dias

4. Paracetamol 500 mg PRN T° 37.5

5. Oxigenoterapia con CBN 2L si SatO2 < 92%

6. Cabecera en 40°

7. Control funciones vitales y observaciéon de signos de alarma
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Paciente evoluciona favorablemente post antibioticoterapia por lo que se
realiza nuevos examenes de laboratorio encontrando a los resultados dentro
de los pardmetros normales. Paciente es dada de alta con indicaciones y

control por consultorio externo de medicina interna y cardiologia en siete dias.

[.3 Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

Caso clinicon.° 1

Paciente gestante de 38 semanas por ecografia del ler trimestre refiere
presentar desde hace cuatro dias presenta presion arterial elevada de manera
variable que habia controlado desde casa. Niega dolor abdominal, cefalea,
nauseas, vomitos y otras molestias. Acude a emergencias y en triaje se
observa presién arterial de 165/97. Se hospitaliza para culminacién de la

gestacion.

Antecedentes

Fisiolégicos

- Menarquia 11 afios

- FUR: 07/01/23

- G3 P1011

- G1 (2015): Legrado uterino por aborto incompleto
- G2 (2016): RNAT sexo femenino por cesare, peso 29009
- G3 Actual

- Enfermedades: Niega

- RAMS: Niega

- Medicacion habitual: Niega

Familiares: Padre con HTA, madre con HTA y DM2.

Quirurgicos: Legrado uterino en 2015 y cesarea en 2016
Funciones vitales

- Frecuencia cardiaca: 68x’
- Frecuencia respiratoria: 20x’
- Presion arterial: 140/80 mmHg
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- Temperatura: 36.5 °C
- Saturacion: 98%
- Fi02:0.21

Examen fisico

- Piel: Tibia/humedalelastica. Llenado capilar <2”. No cianosis, no ictericia,
no edemas

- Mamas: Simétricas, blandas, depresibles. No dolorosas. No secretoras.

- Cuello: Cilindrico, simétrico. Tiroides bilobulada de bordes regulares. No se
palpan masas.

- Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No se auscultan ruidos agregados

- Cardiovascular: RCR, de buena intensidad. No soplos audibles, pulsos
periféricos palpables. 1Y (-) RHY (-)

- Abdomen: Movil con la respiracion. RHA propulsivos de buen tono,
frecuencia e intensidad. Utero gravido (AU: 34 cm). No doloroso a palpacion
superficial ni profunda.

- Genitourinario: PPL negativo. PRU negativos. AU: 34, LCF: 156 X', Tacto
vaginal: diferido, SPP: LCD

- Sistema nervioso central: Despierta, LOTEP. Glasgow 15/15. Articula

frases completas, obedece 6rdenes. Colaboradora.

Exadmenes auxiliares

Imagenoldgico

- Ecografia obstétrica (04/04/2023)
- Gestacion uUnica activa de 12 semanas, 5 dias por biometria
- Marcadores ecograficos con bajo riesgo para aneuploidias

- Ecografia obstétrica (23/08/2023)

Gestacion Unica activa de 32 semanas 4 dias por FUR

No circular de cordén

Crecimiento fetal adecuado

Bienestar fetal adecuado

Volumen de liquido amnidtico y estudio Doppler fetal normales

Incremento de resistencia de arterias uterinas
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Laboratorios

28/09/2023

- Hb: 12.4

- Hct: 36.5

- Plaquetas: 149

- Leucocitos: 7.56

- Abastonados: 0.0

- Bilirrubina total: 0.44

- Bilirrubina directa: 0.13

- Bilirrubina indirecta: 0.31

- Urea: 23.8

- Creatinina: 0.56

- Glucosa basal: 79

- Deshidrogenasa lactica: 240

- Hepatitis B ag australiano: 0.38

- Hepatitis C: 0.03

- VIH: 0.23

- GGTP: 34.0

- TGO: 37.2

- TGP: 25.1

- RPR: No reactivo

- Fibrin6geno: 418

- Examen de orina completo: Densidad: 1.010, leucocitos: 0-2, hematies: O-
2

Diagnaostico

1.Gestante de 38 semanas por ecografia del 1er trimestre Z33
2.Preeclampsia severa 014.1
3.Cesareada anterior 082.8
Plan

1. Se hospitaliza en Sala 1-5.
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4.

Se decide terminar la gestacion debido a que en repetidas oportunidades
se encuentra la presion arterial en valores mayores a 160/100 a pesar de
tratamiento antihipertensivo con Nifedipino.

Evaluacion por servicio de Cardiologia para riesgo quirdrgico y
recomendaciones.

Evaluacion por servicio de Anestesiologia.

Riesgo cardiolégico: RQ |

Indicaciones Presop

w0 N PR

NPO

Via salinizada

Cefazolina 2g EV 30 minutos pre SOP
Vendaje muslo pedio pre SOP

Se realiza una cesarea segmentaria transversa iterativa con bloqueo tubarico

bilateral donde los hallazgos operatorios fueron:

Utero gravido segmento formado

Recién nacido vivo sexo masculino, peso: 2344 gr, APGAR: 9°9', talla 46
cm, PC: 35 cm, PT: 31 cm, pabdominal:29 cm

Placenta corporal normoinserta

Corddn umbilical 2 arterias, 1 vena

SIO: 500cc

Liquido amnidtico claro, de regular cantidad sin ningun dolor

Control preeclampsia laboratorio: Mafiana 29/09/2023 a las siete am

Pendiente resultado de indice proteina/ creatinina en orina

Posterior a la cirugia el diagnostico de la paciente es PO1 por CSTI + BTB por

CA1V + Preeclampsia severa

Se realiza control de laboratorios de preeclampsia

29/09/23

BT: 0.52
Bl: 0.34
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- BD: 0.18

- DHL: 347
- TGO: 44

- TGP: 28

- Hb: 14.3

- Plg: 188

- Leu: 18.32
- Fib: 453

- PT:12.4

- INR: 0.93

- Indice proteina/creatinina en orina: 0.6

La paciente tiene una evolucién quirargica favorable, al dia siguiente refiere
dolor de intensidad 7/10 en hemiabdomen inferior que reduce con
analgésicos, ademas tolera alimentos solidos via oral, deambula y elimina
flatos. El servicio de neonatologia se encarga de brindar educacién sobre
lactancia materna y la paciente refiere no tener dificultades para dar de lactar.

Debido a ello es dada de alta a las 72 horas.
Caso clinicon.° 2

Paciente mujer de 34 afos, ingresa a emergencia por dolor localizado en fosa
iliaca derecha de intensidad 9/10 de inicio subito que ha ido incrementando
con el tiempo y actualmente generaliza a todo el abdomen y no calma con
analgésicos. Ademas, sangrado vaginal profuso, se cambié cinco veces de

toalla higiénica en un dia y hace nueve semanas no regla.

Antecedentes

Fisiologicos

- Menarquia: 14 afios

- FUR: 16/08/2023 (hace nueve semanas)

- G2 P2002: tres partos vaginales, sin complicaciones
- Métodos anticonceptivos: DIU (actual)

- Ultimo PAP: Hace dos afios, resultado negativo

- Enfermedades: Niega
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RAMS: Niega

Medicacién habitual: Niega

Familiares: Padre con HTA y DM2.

Quirurgicos: Niega

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 117x’
Frecuencia respiratoria: 25x’
Presion arterial: 82/55 mmHg
Temperatura: 37.4 °C
Saturacion: 96%

FiO2: 0.21

Examen fisico

Piel: Palidez en piel y mucosas. Mucosa oral poco hidratada. Llenado
capilar 3”. Extremidades integras y frias.

Cuello: Cilindrico, simétrico. No se palpan masas.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No se auscultan ruidos agregados. Patron respiratorio normal.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicardicos, no se auscultan soplos.
Abdomen: Mdvil con la respiracion. Distensién abdominal, doloroso a la
palpacion, no visceromegalias. Blumberg (+).

Examen ginecoldgico: OCE cerrado, por encima tumoracion que ocupa
fondo de saco anterior. Sangrado escaso. Al tacto vaginal se aprecia
tumoracion blanda de aproximadamente 10 cm.

Sistema nervioso central: LOTEP. Glasgow 13/15.

Plan de trabajo

Soporte hemodindmico: dos vias EV periféricas + poligelina o NaCl 0.9%
a chorro + paracetamol 1g EV STAT.
NPO y preparacion de paciente para laparotomia exploratoria de

emergencia.
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3. Se solicita prueba de laboratorio: hemograma completo, Grupo
sanguineo, factor Rh, B-HCG cuantitativa, AGA, electrolitos séricos
(sodio, cloro, potasio), glucosa, creatinina, urea.

4. Se solicita ecografia transvaginal

Hasta el momento se tienen los siguientes diagndsticos diferenciales:

1. Shock hipovolémico a descartar abdomen agudo quirargico de patologia
obstétrica (ruptura embarazo ectopico, ruptura de quiste ovarico, quiste
ovarico a pediculo torcido)

2. Amenorrea secundaria
a. Embarazo

b. Enfermedad trofoblastica

Examenes auxiliares
Laboratorios

- Hb: 8.4

- Plaguetas: 215.000
- Leucocitos: 13.36
- Abastonados: 0.0

- Grupo y factor RH: O positivo
- Na: 140

- Cl: 101

- K: 4.2

- Urea: 20

- Creatinina: 0.33

- Glucosa basal: 90
- B-HCG: 2200

Imagenes
- Ecografia transvaginal

Se observa cavidad endometrial vacia, embarazo extrauterino cervical con
embrion Unico sin actividad cardiaca, el OCI cerrado y en la parte inferior,
implantacion del saco gestacional en la mucosa cervical.
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Diagnostico

- Embarazo ectopico roto 000.9

La paciente fue sometida a una intervencion quirdrgica de laparotomia
exploratoria. Debido a que se habian cumplido sus deseos de reproduccién y
se consideraba que existia un riesgo significativo de sangrado debido a la
ubicacion y el tamafio del tumor, se decidio llevar a cabo la ligadura de las
arterias hipogastricas, seguida de una histerectomia total mediante cirugia

abdominal. Se mandé muestra para estudio anatomopatolégico.

No se presentaron complicaciones durante el procedimiento quirdrgico ni en
el periodo de recuperacion posterior. La terapia intravenosa se suspendio, y
la paciente mostré una mejora evidente en su estado general. Paciente es
dada de alta con indicaciones médicas y control a los 15 dias por servicio de
Ginecologia con resultados de anatomia patolégica.

Caso clinicon.° 3

Paciente femenina de 32 afos, previamente sana, quien consulta por prurito
vulvar intenso y flujo vaginal blanco y espeso de dos semanas de evolucion,
refiere que no es maloliente, y de tipo “requeson”. Refiere incremento de los
sintomas después de mantener relaciones sexuales sin proteccion y refiere
haber cambiado de pareja recientemente. Ademas, refiere dispareunia. Niega

SAT, nauseas o vOmitos.

Antecedentes

Fisiologicos

- FUR: 04/11/23

- G2P2002

- Ultimo PAP: negativo (enero 2023)
- Métodos anticonceptivos: niega

- Parejas sexuales: Cuatro

- Fecha ultima relacién sexual: hace cuatro dias
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Niega enfermedades de transmision sexual
Medicacién habitual: Anticonceptivos orales de estrégeno y progesterona,
metformina 850 1 tab c/24h

Patoldgicos

SOP en tratamiento hace 12 afios

DM2 en tratamiento

Quirudrgicos

Liposuccion abdominal hace cinco afos

Niega cirugias ginecologicas

Familiares: Padre con DM2 y madre con HTA

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 65x’
Frecuencia respiratoria: 16x’
Presion arterial: 118/77 mmHg
Temperatura: 36.0 °C
Saturacion: 98%

FiO2:0.21

Examen fisico

Piel: Tibia, hidratada, elastica, mucosas hidratadas, llenado capilar <2
segundos

Tejido celular subcutaneo: Simétrico, no edemas

Torax y pulmones: Térax simétrico, amplexaciéon conservada, MV pasa bien
por ambos campos pulmonares.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono, no soplos
Abdomen: Blando, depresible, RHA presentes, propulsivos, de buen tono y
frecuencia, niega dolor a la palpacion.

Genitourinario y examen ginecolégico: Se aprecia eritema vulvar, edema y
flujo blanquecino en vagina y labios mayores y menores. No hay lesiones

ulcerativas ni masas palpables. Cuello uterino sin alteraciones. PPL (-) PRU

().
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- Sistema nervioso central: LOTEP, escala de Glasgow 15/15, no signos

meningeos
Exdmenes auxiliares

Laboratorios

- Hb: 12.5

- Hct: 48%

- Leucocitos: 9.4

- Plaquetas: 201 mil

- Glucosa: 95

- Urea: 28

- Creatinina: 0.8

- Frotis vaginal: Presencia de hifas de Candida.

- PCR: Negativa para clamidia y gonorrea.
Diagnostico

1.Vulvovaginitis por candida N77.1
Plan de trabajo

- Un 6vulo de nistatina cada noche por siete dias

- Antimicotico oral: Fluconazol 150 mg, dosis Unica

- Crema antifungica: Clotrimazol aplicado localmente durante siete dias

- Educacion sobre higiene intima y prevencion de recurrencias

- Cita de seguimiento en dos semanas para evaluar respuesta al

tratamiento.
.4 Rotacion en Pediatria
Caso clinicon.° 1

Paciente varon de cuatro afios se presenta en el servicio de Emergencia
acompafado por su madre debido a la presencia de tos seca un dia antes de
su llegada (15/06). Durante la madrugada del dia de ingreso (16/06), el nifio

experimentd episodios recurrentes de dificultad respiratoria, y la madre
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inform6 que su saturacion variaba entre 92% y 94%. Ante esta situacion,

decidieron buscar atencion en Emergencias. En dicho servicio, se

administraron nebulizaciones con salbutamol y sulfato de magnesio, pero a

pesar de estos tratamientos, la saturacion se mantuvo en un 92%, llevando a

la decision de trasladar al paciente para hospitalizacion bajo la supervision del

servicio de Pediatria.

Antecedentes

Fisiologicos: Aparente inmunizaciones completas. Peso al nacer 3705 g. Talla

al nacer: 51 cm. Perimetro cefalico no recuerda

Patologicos: Niega

Familiares

Padre: Asma (nifiez)

Madre: Aparentemente sana

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 100 x’
Frecuencia respiratoria: 49 x’
Temperatura: 36.6 °C
Saturacion: 93%

Examen fisico

Piel y mucosas: Piel hidratada, turgente y elastica. llenado capilar < 2
segundos. No presenta ictericia, palidez ni cianosis.

Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello centrado, no se evidencian
adenopatias.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambos campos
pulmonares, sibilantes difusos en ambos campos pulmonares a la
inspiracion y espiracion. Tirajes retroesternales y subcostales.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No soplos
audibles.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos positivos (RHA +), blando, depresible, no
dolor a la palpacion superficial, no dolor a la palpacion profunda, no

visceromegalia
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- Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativa (PPL -), puntos
renoureterales negativos (PRU -), no globo vesical

- Neuroldgico: Despierto, activo, Glasgow 15/15

- Musculoesquelético: Rangos articulares conservados. Sin alteracion

evidente.

Exdmenes auxiliares
Laboratorios
- Hemograma
- Leucocitos: 8.5 mil (ab 0%)
- Plaquetas: 280 mil
- Hb: 12.3 g/dI
- Hct: 36%
- PCR: 2.31

Diagndéstico

1. Crisis asmatica moderada J45.9

Plan

Dieta completa hipoalergénica + LAV

Via salinizada

Metilprednisolona 5 mg EV cada seis horas

Nebulizacion con salbutamol 11 gotas + NaCl 0.9% 5 cc cada dos horas
Bromuro de Ipratropio 20 ug 6 puff cada dos horas por aerocamara
Metamizol 480 mg EV PRN T° >38°C

Oxigeno suplementario por canula binasal para saturacion >92%

© N o g bk~ Wb PRE

Control de funciones vitales + OSA

El paciente tuvo una evolucion clinica favorable con el tratamiento, luego de
dos dias en hospitalizacion fue dado de alta con saturacién 98-99%. Se
aconsej6 a los padres que se abstengan de fumar y que eviten exponer al nifio
al humo de tabaco ambiental, dado que esto incrementa la probabilidad de
que el nifio desarrolle asma y experimente empeoramiento en su condiciéon

respiratoria. Se les informo que, de acuerdo con investigaciones, los nifios con
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hiperreactividad bronquial y padres fumadores tienen una mayor frecuencia
de atagues de asma. Ademas, se les recomendo prevenir la exposicion a
alérgenos de insectos y reducir al minimo la presencia de moho y humedad,
ya que esto duplica el riesgo de desarrollar asma en el nifio.

Caso clinico n.°2

Paciente femenina de ocho afios se presenta en el servicio de Emergencia en
compafia de su tia, quien informa que el menor experimento tos seca durante
los dltimos cinco dias, intensificando progresivamente desde hace cuatro dias.
dos dias antes del ingreso, se sumo la presencia de fiebre, alcanzando
38.6°C, y se administré paracetamol, lo que temporalmente alivié la fiebre
durante algunas horas. El dia anterior al ingreso, la tos y la dificultad
respiratoria impidieron que el paciente conciliara el suefio, motivo por el cual

lo llevaron a Emergencias.

Antecedentes

Generales: Actividad fisica moderada, dieta mixta

Fisiologicos

- Aparentemente inmunizaciones completas.

- Peso, talla 'y perimetro cefalico al nacer no recuerda

Patologicos

- Niega enfermedades previas, niega cirugias, niega hospitalizaciones
previas, niega transfusiones. Niega alergias.

Familiares

- Madre: aparentemente sana.

- Padre: aparentemente sano.

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 108

Frecuencia respiratoria: 36
- T°:37.6°

Saturacion de 02: 92%
FiO2: 0.21
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Examen fisico

Piel y mucosas: Piel hidratada, turgente y elastica. llenado capilar < 2
segundos. No presenta ictericia, ni palidez o cianosis.

Cabeza y -cuello: Normocéfalo, cuello centrado, no se evidencian
adenopatias.

Torax y pulmones: Amplexacion conservada, murmullo vesicular
disminuido en ACP, subcrépitos difusos en ambos campos pulmonares. Se
evidencian tirajes subcostales.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No soplos
audibles.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos positivos (RHA +), blando, depresible, no
dolor a la palpaciéon superficial, no dolor a la palpacion profunda, no
visceromegalia

Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativa (PPL -), puntos
renoureterales negativos (PRU -)

Neuroldgico: Despierto, activo, Glasgow 15/15

Musculoesquelético: Rangos articulares conservados. Sin alteracion

evidente.

Examenes auxiliares

Laboratorio

Hb: 12.0

Leucocitos: 16,5 (Ab: 2.00)
Plaquetas: 302

PCR:198

Imagenes

Radiografia de torax

Se detectan opacidades intersticiales en la region cercana al corazon en el
lado derecho.

Los senos costodiafragmaticos estan despejados.

La red vascular pulmonar mantiene su distribucion.

La silueta del corazén tiene dimensiones y forma habituales.

No se observan alteraciones en las estructuras 6seas visibles.
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Diagnostico

1. Neumonia adquirida en la comunidad J18.9

Plan

1. Dextrosa 5%1000 cc + NaCl 20% 40 cc + KCI 20% 10 cc — 55cc por hora
2. Ceftriaxona 720 mg EV cada 12 horas

3. Metilprednisolona 18 mg EV cada 12 horas, lento y diluido

4. Nebulizacién con salbutamol 11 gotas + NaCl 0.9% 5 cc cada dos horas
5. Metamizol 340 mg EV PRN T° <38°C

6. Oxigeno suplementario por canula binasal si saturacion <92%

7. Se hospitaliza en sala 5-1

8. Control de funciones vitales + OSA

Seguimiento

La evolucién clinica de la paciente fue positiva. En el hemograma para el
control del alta, se evidencia un recuento de leucocitos dentro del rango
normal, sin desviacion a la izquierda, indicando que el tratamiento ha sido
exitoso y el proceso infeccioso esta en remision. Ademas, los resultados del
examen de laboratorio se correlacionaron con la mejoria clinica de la paciente,
quien comenzd a saturar entre 98% y 99% en los dias siguientes. El murmullo
vesicular mejor6 en ambos campos pulmonares, y la paciente mostré mayor

actividad.

Se aconsejo a la paciente y a sus familiares adoptar practicas de higiene
efectivas y fortalecer el sistema inmunolégico mediante una alimentacién
saludable y ejercicio moderado. En caso de que algun miembro de la familia
presente enfermedad, se sugirid tomar precauciones como cubrir la boca y la
nariz al toser o estornudar con un pafiuelo desechable o la parte interna del
codo, con el fin de prevenir la transmision de enfermedades a otros. Asimismo,
se recomendo6 que todos los miembros de la familia se vacunen contra el
COVID-19, neumococo e influenza para reducir el riesgo de complicaciones

graves. Se enfatiz6 la importancia de mantener actualizado el calendario de

36



vacunacion para garantizar una proteccion efectiva contra diversas

enfermedades.
Caso clinicon.° 3

Paciente masculino preescolar de dos afios y cuatro meses que inicialmente
acudio a consulta debido a fiebre de tres dias de evolucion, sin manifestar
otros sintomas notables. Durante la evaluacion fisica, se observé una
orofaringe enrojecida, siendo el resto de la exploraciébn sin hallazgos

anormales. Se indico la observacion domiciliaria con el uso de antipiréticos.

A las 24 horas, el paciente regreso debido a la persistencia de la fiebre y la
aparicion de un exantema maculopapuloso en el tronco. En esta instancia, se
mantuvo la hiperemia en la orofaringe, y como nuevo hallazgo, se identificd
una adenopatia laterocervical derecha, de aproximadamente 2 cm de
diametro, dolorosa a la palpacion. Se realiz6 una deteccidon rapida del
antigeno estreptocdcico, con resultado negativo. El tratamiento antipirético
continud, recomendandole la observacion en el hogar con un nuevo control si

persistia la fiebre o surgian nuevos sintomas.

En el octavo dia desde el inicio de la fiebre, el paciente regresé debido a la
persistencia de la fiebre y el exantema, y se observdO ademas eritema

conjuntival y descamacion de las manos.

Antecedentes

Fisiologicos

- Inmunizaciones completas.

- Peso al nacer: 3450, talla al nacer: 51 cm
Patoldgicos

- Niega enfermedades previas.

- Niega hospitalizaciones y cirugias previas.
- Niega alergias.

Familiares

- Madre: Niega enfermedades

- Padre: Niega enfermedades
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Funciones vitales

Frecuencia cardiaca: 97x’
Frecuencia respiratoria: 20x’
T°: 37.9°C

Saturacion de O2: 98%
FiO2: 0.21

Examen fisico

Inspeccion general: REG, AREN, AREH

Piel, mucosas y TCSC: T/H/E, exantema maculopapuloso en tronco con
descamacion de manos y plantas. No palidez o ictericia. Llenado capilar <2
seg.

Ojos: Inyeccidn conjuntival sin secreciones.

Orofaringe y cavidad oral: Hiperémica con labios fisurados y queilitis
angular.

Cuello: Adenopatia cervical derecha dolorosa a la palpacion de aprox. 2 cm
Térax: MV pasa bien en ambos hemitoérax. No hay ruidos agregados. Buena
amplexacion

Cardiovascular: RCR de buena intensidad. No soplos audibles. Pulso
periféricos palpables

Abdomen: RHA (+) de buena intensidad, B/D, no doloroso a la palpacion.
GU: PPL (-) PRU (+)

Locomotor: Moviliza las 4 extremidades sin limitacion. No hay dolor al
movimiento pasivo o activo

Neurologico: LOTEP, Glasgow 15/15. Fuerza muscular conservada en 4

extremidades. Sensibilidad conservada.

Plan de trabajo

Hemograma completo

Bioquimica sanguinea: glucosa, urea, creatinina
Enzimas hepéticas: TGO, TGP, FA

PCR

IC cardiologia pediatrica
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Examenes auxiliares
Laboratorio

- Leucocitos: 9,010

- Plaquetas: 457,000

- Hemoglobina: 14.5

- Hematocrito: 42%

- Otros parametros eritrociticos: Valores dentro del rango normal
- TGO: 26 UI/L

- TGP: 32 UI/L

- Fosfatasa Alcalina: 89 UI/L
- Glucosa: 82 mg/dL

- Urea: 28 mg/dL

- Creatinina: 0.78 mg/dL

- PCR: <0.3 mg/dL

Diagnoéstico
1.Enfermedad de Kawasaki M30.3
Seguimiento

Con el diagnostico clinico de Enfermedad de Kawasaki es valorada por
Cardiologia Infantil que confirma el diagndstico. Inicia tratamiento con IG IV
2g/Kg en infusion de 12h y AAS a 80 mg/Kg/dia. Se realiza ECG y

Ecocardiografia que son normales.

La evolucion fue favorable, evidenciando la resolucién de la fiebre en el
séptimo dia y la mejoria completa de los sintomas iniciales al completar dos
semanas. Se redujo la dosis de AAS a 5 mg/kg/dia. En el seguimiento a las
seis semanas, los analisis mostraron una normalizacion del recuento de
plaguetas a 324,000 y la ecocardiografia continué siendo normal. Dado que
no se observaron anomalias coronarias, se programé un nuevo control para
el afio siguiente y se otorgo el alta después de confirmar resultados normales

en los estudios.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” forma parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (Ipress) de la Direccion de
Salud de la Marina (Disamar), ubicado en el distrito de Bellavista, provincia
constitucional del Callao, teniendo un nivel de complejidad IlI-1. Fue
inaugurado un 4 de julio de 1956 durante la gestion ministerial del
Vicealmirante Roque A. Saldias Maninat (1). Es reconocido por ser pionero en
los trasplantes renales en el Pert (1969) siendo un antes y después de la

cirugia peruana (2).

En la actualidad, el director del Centro Médico Naval es el contraalmirante SN
(MC) Manuel Laca Barrera, quien estuvo a cargo de la Direccion del Instituto
de Trasplantes de Organos y Tejidos de las Fuerzas Armadas y Policia
Nacional y en el 2021, se desempefié como Director del Policlinico Naval San
Borja (3).

Esta institucion cuenta con los cuatro servicios basicos los cuales son Cirugia
General, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Medicina Interna, asi como
centro especializados como Centro quirdrgico, centro geriatrico, Servicio de
Cirugia Plastica y Quemados, Servicio de Farmacia, Unidades de Cuidados
Intensivos (médicos, quirdrgicos, pediatricos y neonatoldgicos), Servicio de
Laboratorio (a cargo de SUIZA LAB), entre otros; ademas de contar con
Centro de Iméagenes, el cual consta de resonancia magnética, tomografia,

radiografia, ecografia, entre otros (2).

Nuestra funcion como internos de medicina es la realizacion de historias
clinicas, evaluacion diaria de los pacientes hospitalizados, realizacion de
procedimientos bajo supervision, atencion de pacientes en tdpico de
emergencia, teniendo un incentivo por el trabajo realizado que consta de 400

soles siendo este estipulado por el Minsa.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL
[1l.1 Rotacion en Cirugia
Caso clinicon.° 1

En este caso se presenta a un paciente varén de 82 afios con el diagndstico
de colecistitis cronica calculosa la cual se define por la presencia de
inflamacion prolongada de la vesicula biliar, estando localizada por debajo del
higado y se encarga de almacenar la bilis, esta participa en la digestion de las
grasas a nivel del intestino delgado. Dentro de las causas mas comunes se
encuentran los ataques repetitivos de la colecistitis aguda que son causados
por calculos biliares. Esta patologia es mas frecuente después de los 40 afios
y predominando en el sexo femenino, dentro de los factores que incrementan
el riesgo son el embarazo y el uso de pastillas anticonceptivas. La
sintomatologia caracteristica viene a ser los relacionados a la colecistitis
aguda como presencia de dolor a nivel de hipocondrio derecho que se irradia
a la espalda o debajo del oméplato derecho, fiebre, nduseas, vémitos, heces
color arcilla, etc. El diagnéstico se realiza mediante el examen fisico y
examenes auxiliares, como es la ecografia; en el presente caso clinicamente
hay presencia de dolor a la palpacién en hipocondrio derecho de intensidad
3/10 y, en la ecografia abdominal, se observa las paredes engrosadas (en
6mm) y la presencia de un lito en su interior a nivel de bacinete (de 9mm). El
tratamiento para este tipo de patologias viene a ser mediante una intervencion
quirdrgica denominada colecistectomia laparoscépica y/o convencional. En
este caso se optd por una colecistectomia laparoscoépica ya que tiene como
ventajas que el paciente presenta menos dolor postoperatorio, requiere menor
uso de analgesia y un tiempo de recuperacion mas corto comparado a la
colecistectomia convencional (abierta). El paciente fue dado de alta a las 48
horas con una evolucion favorable, indicaciones en cuanto a la dieta y pasar
por consultorio externo de cirugia general a los siete dias para el retiro de

puntos y evaluacion (4).
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Caso clinico n.°2

Como ya se mencion0 anteriormente este caso se trata de una hernia inguinal
la cual se define como la presencia de un abultamiento a nivel abdominal que
se da a través de un punto de debilidad en la parte inferior de la pared. Este
tipo de hernias se presenta con mayor frecuencia en personas del sexo
masculino. Dentro de la sintomatologia caracteristica se tiene la presencia de
una masa entre la parte inferior del abdomen y los muslos, sensacion de
malestar y dolor que empeora a la hora de realizar esfuerzo. Los sintomas
gue presentaba el paciente fueron la presencia de masa, dolor tipo opresivo
que se intensifica al realizar esfuerzo. Para diagnosticar este tipo de
patologias nos apoyamos con el examen fisico el cual indica si se esta ante
una hernia inguinal tipo directa (Landivar positivo) o indirecta (Landivar
negativo), reductible o irreductible y si es coercible o incoercible, ademas de
los examenes de imagen como una ecografia, por ejemplos, en el caso de
este paciente, se observa la presencia de una hernia con cuello herniario de
8mm por donde protruye grasa mesentérica la cual es reductible y sin
presencia de compromiso vascular. El diagnéstico de este caso es una hernia
inguinal izquierda directa, reductible, incoercible (no complicada) y el
tratamiento de esta patologia vendria a ser la reparacion del defecto mediante
una cirugia que puede ser convencional (abierta) o laparoscépica, es por ello
gue en este paciente se opt6é por una hernioplastia inguinal convencional tipo
Liechtenstein la cual se basa en la colocacion de una malla que dentro de sus
ventajas encontramos que es una técnica sin tension que mejora el dolor y
disminuye el riesgo de recidiva, por lo que los pacientes son dados de alta de

manera pronta sin presentar complicaciones postoperatorias (5) (6).
Caso clinico n.°3

En este caso se presenta a un paciente varén de 73 afios con una patologia
frecuente en este nosocomio la cual es la enfermedad hemorroidal. A las
hemorroides las podriamos definir como la presencia de almohadillas que
estan formadas por vasos sanguineos que rodean el canal anal. En cuanto a
la epidemiologia, se encuentra con la misma frecuencia en ambos sexos,

siendo mas frecuente en personas que sufren de estrefliimiento. Hablando de
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la sintomatologia, aproximadamente el 40% de las personas son
asintomaticas, seguido de la presencia de sangrado en las deposiciones,
sensacién de masa y dolor que esta asociado a las hemorroides trombosadas.
En el caso clinico el paciente present6 sangrado post defecacion, sensacién
de masa en canal anal. El diagnéstico de esta enfermedad se da mediante la
exploracion fisica y colonoscopia las cuales nuestro paciente cuenta. En la
exploracion fisica (proctolégico) se evidencia un repliegue cutaneo en radio
nueve, paquete hemorroidal en radio seis que protruye a Valsalva y reduce
parcialmente a la digitopresion y en la colonoscopia se concluye presencia de
hemorroides internas grado lll, hemorroides externas y plicoma anal. Para
poder hacer el diagnéstico primero se debe clasificar a las hemorroides las
cuales se dividen en internas y externas, las internas se dividen en cuatro
grados, las de primer grado que son completamente internas, las de segundo
grado sobresalen al momento de defecar, pero reducen inmediatamente, las
de tercer grado son visibles desde el exterior, pero reducen manualmente y
las de cuarto grado se visualizan en el exterior, pero no reducen a las
maniobras manuales. En cuanto al tratamiento se describe que las
hemorroides de primer y segundo grado son candidatas a tratamiento
conservador (médico), mientras que en las de tercer y cuarto grado se deben
realizar procedimientos quirdrgicos como las hemorroidectomias. En este
caso el paciente presenta unas hemorroides internas de tercer grado por lo
gue se realiza una hemorroidectomia a lo Milligan Morgan que se trata de un
procedimiento en el cual se extirpan las almohadillas hemorroidales
dejandolas abiertas para que cicatricen solas. Un punto negativo en cuanto a
esta técnica es que puede causar molestias al paciente en el postoperatorio
como es el dolor intenso, sin embargo, hay que tener en cuenta que estas
complicaciones no son frecuentes. El paciente fue dado de alta a las 72 horas
sin presentar complicaciones, teniendo como indicacion realizar bafios de
asiento y mantener una dieta rica en fibra, los cuales son efectivos en este

tipo de casos (7) (8).
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I11.2 Rotacion en Medicina
Caso clinicon.° 1

Este caso se trata de un paciente varon de 43 afios con antecedente de litiasis
vesicular y colangitis. En esta oportunidad el paciente acude con un cuadro
clinico caracterizado por dolor abdominal a nivel de hipocondrio derecho, el
cual podria orientar a una colangitis aguda. La colangitis aguda es un
sindrome caracterizado por dolor, fiebre e ictericia (triada de Charcot) que se
desarrolla como resultado de la estasis en el tracto biliar. Se ha visto que la
causa mas frecuente de esta patologia viene a ser la presencia de calculos en
la vesicula representando el 70%, seguida de la estenosis biliar benigna.
Como se menciona previamente, el paciente tenia el antecedente de litiasis
vesicular. Para hacer el diagnéstico de esta patologia se realiza el examen
fisico, los estudios de imagen y laboratoriales. A nivel de examen fisico el
paciente presentd dolor en hipocondrio derecho e ictericia en escleras ++/+++,
a nivel de laboratorios encontramos elevacion de bilirrubinas a predominio
directo, fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, TGO, TGP,
glucosa y PCR, y en los estudios de imagen, se realizd una ecografia
abdominal la cual evidencio la presencia de un lito a nivel del colédoco
(coledocolitiasis). Todo paciente que ingresa por emergencia es evaluado por
el médico emergencista el cual decide realizar los examenes mencionados
anteriormente e indicar el inicio de antibioticoterapia, analgesia y una
interconsulta al servicio de gastroenterologia. Al dia siguiente los especialistas
responden la interconsulta dejando como nuevo plan una CPRE, seguir con
el antibiotico EV y manejar el dolor. El tratamiento para una colangitis aguda
viene a ser el inicio de medidas generales las cuales abarcan la hidratacion,
antibiéticos, manejo del dolor y correccién de los trastornos hidroelectroliticos.
Medidas mas especificas vendria a ser la realizacion de una CPRE ya que es
atil cuando los conductos biliares o pancreaticos estan obstruidos o
estrechados como es el caso de este paciente. En el transcurso de los dias
se realizé estudios de laboratorio de control, los cuales estaban dentro del

rango normal y una interconsulta al servicio de cirugia general para la
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realizacion de una colecistectomia laparoscoépica vs convencional para asi

poder evitar a futuro esta patologia (9) (10).
Caso clinico n.°2

Este caso se trata de una paciente mujer de 63 afios que es hospitalizada por
presentar una enfermedad metaxénica que viene a ser el dengue. El dengue
es una enfermedad que se transmite a través de la picadura de un mosquito
infectado (Aedes Aegypti) teniendo cuatro serotipos. En cuanto a la
epidemiologia se presenta con mayor frecuencia en la primera mitad del afio
(hemisferio sur); en este caso la paciente, tuvo un viaje reciente hace 10 dias
a Piura, siendo esta una region endémica. Puede ser asintomatica, pero
dentro de los sintomas mas caracteristicos encontramos a la presencia de
fiebre moderada - alta, cefalea intensa, dolor retroocular, dolor muscular,
articular y sarpullido. La paciente presenté una temperatura de 39.5, cefalea
intensa, mialgias, artralgias. Para el diagndstico definitivo se realiza una
prueba ELISA que es una muestra en suero la cual debe ser tomada dentro
de los primeros 10 dias, en este caso se uso el ELISA NS1 dando este positivo
al cuarto dia de iniciado los sintomas. Existen criterios de gravedad para poder
saber si los pacientes necesitan hospitalizacién o si pueden ser manejados
ambulatoriamente. Dentro de los criterios para signos de alarma se
encuentran el dolor abdominal intenso, vomitos persistentes, sangrado de
mucosas, alteracion del estado de conciencia, cefalea intensa,
hepatomegalia, aumento progresivo del hematocrito asociado a la disminucion
de plaguetas, entre otros. La paciente presentdo dolor abdominal y
plaquetopenia, que representan criterios de gravedad, por lo que se decide su
hospitalizacion. La paciente responde bien al tratamiento el cual se basa en la
administracion de paracetamol e hidratacion, tuvo una evolucion favorable por
lo que es dada de alta a los cuatro dias con recomendaciones para prevenir

el contagio y propagacion del dengue (11) (12).
Caso clinico n.°3

Este caso se trata de una paciente mujer de 65 afios a la que se le diagnostico

neumonia adquirida en la comunidad. Esta patologia es una infeccion aguda

45



del parénquima pulmonar que puede ser producida por virus, bacterias
(Streptococcus pneumoniae), hongos y parasitos los cuales son adquiridos
fuera del &mbito hospitalario. Dentro de los factores de riesgo que predisponen
esta patologia se tiene a las personas = a 65 afos, tabaquismo, alcoholismo,
pacientes cardidpatas, inmunodeprimidos, trastornos de la deglucién, de
todos estos, la paciente cumple con los factores de riesgo que son la edad (65
afos) e HTA. La sintomatologia caracteristica de esta enfermedad viene a ser
de evolucion aguda con presencia de malestar general, fiebre, tos,
expectoracion mucopurulenta y dificultad respiratoria, la cual esta paciente
refiere presentar casi todos estos sintomas. El diagnostico se realiza con el
examen fisico y exdmenes auxiliares, donde se encuentra a nivel de térax y
pulmones una respiracion abdomino toracico con un murmullo vesicular
disminuido en hemitérax derecho, se auscultan crépitos en los 2/3 inferiores
del hemitérax derecho y vibraciones vocales aumentadas. Como se
mencionan en las literaturas, el diagndstico no puede dar solo con el examen
fisico por lo que se solicita una radiografia de térax donde se evidencia una
consolidacion en % inferiores del I6bulo derecho. Para ser méas especificos se
podria realizar pruebas microbiolégicas ya que ayuda a conocer el agente
causal y el patrén de sensibilidad a los antibioticos. Para conocer la gravedad
de la enfermedad se usa la escala CURB-65 que tiene como parametros la
presencia de confusion, un valor de urea > 44 mg/dl, una frecuencia
respiratoria = 30 rpm, presion arterial < 90/60 mmHg y una edad = 65 afios. El
puntaje ir4 del 0 al 5 siendo los valores de 0-1 (manejo ambulatorio), 2 - 3
(hospitalizacion) y de =24 (UCI). La paciente cumple con los parametros de
edad = 65 anos (1 punto), frecuencia respiratoria = 30 rpm (1 punto), urea: 45
mg/dl (1 punto), teniendo un total de tres puntos por ende el manejo vendria
a ser la hospitalizacioén. El tratamiento para este tipo de patologias viene a ser
mediante la administracion de antibidticos y el que se uso fue ceftriaxona de
manera EV con dosis de 2 gr al dia por 10 dias donde se vio una mejoria
notable de la paciente (exdmenes de laboratorios dentro de rangos normales)
por lo que es dada de alta con indicaciones y control por consultorio de

medicina interna y cardiologia en siete dias (13) (14).
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[11.3 Rotacion en Ginecologia y Obstetricia
Caso clinico n.°1

Se presenta una paciente gestante de 38 semanas por ecografia de primer
trimestre con picos altos de presion arterial segun refiere por controles en
casa. En triaje se le toma la presion y se obtiene un valor de 165/97, es
atendida en topico de obstetricia, donde se vuelven a obtener valores mayores
a 160/100, los cuales son indicativos de una preeclampsia severa, motivo por
el cual se decide su hospitalizacion para culminacion de la gestacion. Para
ello, hay que tener en cuenta la definicion de preeclampsia, la cual es un
sindrome multisistémico que se caracteriza por presentar presiones arteriales
con valores por encima de 140/90 mmHg en gestaciones mayores a las 20
semanas y asociada a proteinuria. Existen criterios que nos van a ayudar a

llegar al diagndéstico de esta patologia, estos son:

- Presioén arterial 2 140/90 o una toma de presion arterial = 160/110,
asociandose:
- Proteinuria 2 300 mg en 24h, o
- indice de proteina/creatinina =2 0.3 o
- Lapstick > 1+
- Los mismos criterios de hipertension asociados a:
- Trombocitopenia: plaguetas < 150 000/uL
- Insuficiencia renal: Cr sérica > 1.1 mg/dL o el doble de valor normal
- Transaminasas elevadas el doble de su concentracion normal
- Edema pulmonar

- Presencia de escotomas, tinnitus, cefalea

El tratamiento se basa en control de la presion arterial con antihipertensivos
como metildopa o nifedipino, asi como el uso de anticonvulsivantes como es
el sulfato de magnesio, teniendo cuidado que este farmaco pueda llevar a
alteracion de los reflejos osteotendinosos, los cuales se presentan cuando hay
sobredosis en su uso, en estos casos se suspende el sulfato y se inicia
gluconato de calcio para revertir el efecto. El tratamiento definitivo es el

término de la gestacion en casos de preeclampsia severa. Es por ello que, en
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el caso presentado, tras el uso de antihipertensivos, anticonvulsivantes, y a
pesar que la paciente no tuvo sintomatologia agregada, el hecho de tener una
presion > 160/90, se catalogdb como una preeclampsia severa, la cual se
confirmo al tener un indice de proteina/creatinina > 0.3 posteriormente, y al
ser una gestante con 38 semanas de gestacion, se decide realizar una
cesarea iterativa por el antecedente de cesarea anterior, lo que permite
disminuir la morbilidad materna y fetal. Posterior a la cirugia, la paciente
presenta una evolucion favorable, por lo que es dada de alta a las 72 horas
junto a su hija (15) (16).

Caso clinicon.° 2

En este caso acude una paciente de 34 afios con dolor intenso a nivel de fosa
iliaca derecha de inicio subito, se irradia a todo el abdomen y no calma con
analgésicos asociado a sangrado vaginal profuso. Refiere que su fecha de
altima regla fue hace nueve semanas. Al examen fisico se encuentra
taquipneica, taquicardica, hipotensa, pdlida, poco hidratada, con llenado
capilar de tres segundos y extremidades frias, el abdomen doloroso a la
palpacién, hay signo de Blumberg positivo y en el examen ginecoldgico, se
palpa tumoracién ocupando fondo de saco anterior, sangrado escaso y al tacto
vaginal, se aprecia tumoracion blanda de 10 cm. La paciente se encuentra
hemodinamicamente inestable, por lo que se le realiza soporte hemodinamico
y se le prepara para laparotomia exploratoria de emergencia. Los examenes
de laboratorio arrojaron una anemia moderada y un B-HCG en 2200. En la
ecografia se concluye la implantacion del saco gestacional en la mucosa
cervical, puesto que la cavidad endometrial se encuentra vacia. Con ello se
diagnostica el embarazo ectépico, este se define como un embarazo
extrauterino, en su mayoria suelen ser tubaricos, este se presenta con
amenorrea, dolor abdominal y, en caso de una ruptura de la trompa, puede
ocasionar sintomas de shock hemorragico y una subita inflamacion del
abdomen, por tanto, el presente caso se diagnosticO como un embarazo
ectdpico roto. Como se menciond previamente, la paciente se encontraba
hemodindmicamente inestable, lo cual es una indicacién para realizar la

cirugia de emergencia, asi mismo, la paciente mencioné0 que ya habia
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cumplido sus deseos de paridad, por lo que se le realiza una histerectomia
abdominal total. Durante y posterior a la cirugia no se presentaron
complicaciones, la paciente tuvo una evolucion favorable y se le indica control
a los 15 dias con resultado de anatomia patolégica por consultorio de
Ginecologia (17) (18).

Caso clinicon.®° 3

Se presenta a una paciente de 32 afios que acude con prurito vulvar y flujo
vaginal de color blanquecino y espeso desde hace dos semanas, asi mismo,
refiere que los sintomas aumentan al tener relaciones sin proteccion asociado
a dispareunia. Como antecedente de importancia, refiere tener DM2 en
tratamiento y sindrome de ovario poliquistico en tratamiento con
anticonceptivos orales de estrégenos y progesterona. Al examen fisico se
observa eritema vulvar, edemay flujo blanquecino a nivel de vagina y de labios
mayores y menores. Por tal motivo, se llega al diagnostico de vulvovaginitis
candidiasica. Este trastorno se caracteriza por signos y sintomas de
inflamacion a nivel vulvovaginal, causados por el hongo Candida Albicans. La
enfermedad se asocia con un crecimiento excesivo del organismo, el cual
penetra las células epiteliales y, por ende, causan la sintomatologia. Hay
enfermedades y medicamentos que predisponen a las infecciones por
candida, estos son: diabetes mellitus, uso de antibiéticos, aumento de niveles
de estrogeno o inmunosupresion. Clinicamente se presenta con ardor, dolor
e irritacion vulvar, pueden ir acompafiados o no de disuria o dispareunia, y
cuando se presenta la secrecion, esta es caracteristicamente blanca, espesa,
grumosa (tipo requeson) con un olor minimo o sin olor, hay que tener en
cuenta que no hay alteracion del cuello uterino. El tratamiento generalmente
para casos no complicados consta en el uso de 6vulos vaginales (nistatina o
clotrimazol), antimicoticos orales (fluconazol o ketoconazol) y cremas
antifungicas (clotrimazol). En este caso, la paciente recibié el tratamiento
mencionado previamente, tanto los 6vulos como la crema por siete dias,
ademas se le dieron recomendaciones sobre higiene y prevencion de
recurrencias, y control en dos semanas para determinar la respuesta al
tratamiento (19) (20).
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I11.4 Rotacion en Pediatria
Caso clinicon.° 1

Este caso se presenta un paciente de cuatro afios con tos seca previa llegada
a emergencia, ademas de dificultad respiratoria y con una saturacién entre 92
a 94%. Al indagar sobre antecedentes familiares, su padre es asmatico
mientras que su madre refiere no tener ninguna enfermedad. Al examen fisico
el murmullo vesicular se encuentra disminuido en ambos hemitérax, se
auscultan sibilantes difusos a la inspiracion y espiracién, asi como tirajes
retroesternales y subcostales, y tiene una saturacién en 93%. Con todo esto,
se diagnostica crisis asmatica moderada. El asma es una enfermedad
pulmonar cronica obstructiva reversible, ya sea de manera médica o
espontanea, esta enfermedad se presenta en el paciente atépico. Por tanto,
al presentarse en paciente atOpicos, esta patologia se exacerba al
presentarse alérgenos como son el polvo o humo de tabaco y predispone a
una crisis asmatica. Clinicamente el paciente llega con sibilancias en los
campos pulmonares, taquipnea, uso de musculatura accesoria, desaturacion
e incluso cianosis. Para el tratamiento de una crisis asmatica, se debe realizar
una diferenciacion entre las crisis leves (<3 puntos y SO2 >94%), moderadas
(4-6 puntos y SO2 91-94%) y severas (>6 y SO2 <91%), para ello se usa el
Pulmonary Score, que tiene tres parametros que ayudan a realizar esta
diferenciacion. En este caso, se muestra una crisis asmatica moderada,
debido a que se encuentra con un puntaje de seis en el Pulmonary Score y
con una saturacion de 93%, por ello que se inicia el tratamiento con
corticoides, oxigenoterapia para mantener la saturacion >92%, nebulizaciones
con salbutamol y puffs de bromuro de ipratropio. La paciente tuvo una
evolucion favorable, no tuvo complicaciones, se le da de alta a los dos dias al
presentar mejoria clinica evidente y con una saturacién en 98 — 99% sin
oxigeno suplementario, se le deja indicaciones de uso de salbutamol en
inhalador y control a los tres dias, asi como recomendaciones para evitar el
contacto con alérgenos como el humo de tabaco, que generan

hiperreactividad bronquial (21) (22).
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Caso clinicon.° 2

Este caso trata de una paciente de ocho afios que presenta tos seca y se
intensifica al transcurrir los dias. Ademas de ello, presenta fiebre dos dias
antes de acudir a emergencia que cede parcialmente con paracetamol, todo
ello asociado a dificultad respiratoria que interrumpe el suefio. Al examen
fisico se encontré una saturacion en 92%, murmullo vesicular disminuido en
ambos campos pulmonares, subcrépitos y tirajes subcostales. Junto con los
examenes auxiliares, donde se aprecia leucocitosis sin desviacion izquierda,
PCR aumentado y, en la radiografia, muestra opacidades intersticiales, con lo
cual se llega al diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad. Esta
enfermedad se define como una infeccion e inflamacion del parénquima
pulmonar, tiene la caracteristica de que el paciente no ha estado hospitalizado
previamente a la presencia de sintomas. La etiologia es variada, sin embargo,
una forma practica de determinar la posible etiologia de la enfermedad es
diferenciando segun edades, siendo mas probable la etiologia viral en
menores de cinco afios y bacteriana en mayores de cinco afos. La clinica
tipica de esta patologia se caracteriza por presentar taquipnea, tos y fiebre
gue, junto a la auscultacion de ruidos anormales en los campos pulmonares,
nos haria sospecha de neumonia, sin embargo, una radiografia de torax
anormal confirma el diagnostico. Las pruebas de laboratorio no contribuyen
para llegar al diagndstico o para el tratamiento inicial de esta enfermedad. En
cuanto al tratamiento antibiético, se debe tener en cuenta si el paciente llevara
un tratamiento ambulatorio u hospitalario, en caso sea ambulatorio, el
tratamiento de primera linea es amoxicilina o cloranfenicol; en caso del
hospitalario, se divide segun edades, en menores de dos meses se administra
ampicilina junto con gentamicina, amikacina o cefotaxima, y en mayores de
dos meses, se tienen las opciones de ampicilina, cloranfenicol, penicilina G
sbdica, ceftriaxona o cefotaxima. En este caso, a la paciente se le administro
ceftriaxona como tratamiento antibidtico, la evolucion fue positiva, se obtuvo
un hemograma control en rangos normales, lo que indicaria que el tratamiento
gue se le dio a la paciente fue el correcto, ademas de ello, la mejoria clinica
evidente ayudd para decidir el alta de la paciente, disminuyendo asi los ruidos

anormales a la auscultacion, aumentando la saturacion sin oxigeno
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suplementario y mostrandose mas activa. Como se detallé en el caso clinico,
se dieron recomendaciones a los padres para evitar un nuevo cuadro de
neumonia, por tal motivo, en este caso se enfatiza la necesidad de una
atenciéon médica que vaya mas alla del tratamiento de la enfermedad actual,
incorporando estrategias preventivas que promuevan la salud a largo plazo.
La colaboracion activa entre los profesionales de la salud y los pacientes,
enfocada en la prevencion, puede contribuir significativamente a la reduccion

de la carga de enfermedades y al bienestar general de la comunidad (23) (24).
Caso clinicon.® 3

En el caso se presenta a un paciente con fiebre de tres dias de evolucién
asociado a orofaringe eritematosa. Al siguiente dia, la fiebre y la orofaringe
hiperémica no ceden, ademas se asocian la presencia de exantema
maculopapuloso en tronco y adenopatia cervical derecha. Dias después, el
paciente persiste febril y con exantema, ademas se afade inyeccion
conjuntival y descamacion en manos. Ante ello, se plantea el diagnéstico de
enfermedad de Kawasaki. Esta enfermedad es una vasculitis sistémica que
es aguda y se autolimita, teniendo en cuenta que afecta vasos de pequefio y
mediano calibre. Clinicamente se caracteriza por la presencia de fiebre (suele
ser alta, responde parcialmente a antipiréticos, dura un tiempo medio de 10
dias), inyeccion conjuntival no supurativa, lengua aframbuesada, labios secos
y agrietados, descamacién en manos y pies, exantema maculopapular que
comienza en miembros y se extiende hasta tronco, linfadenopatias cervicales
unilaterales dolorosas y duras e incluso puede cursar con afectacion cardiaca,
lo que puede agravar el proceso de la enfermedad. Para el diagnostico, se
tiene criterios que tienen que estar asociados obligatoriamente a fiebre de mas
de cinco dias y con al menos cuatro de las siguientes caracteristicas:
inyeccion conjuntival bilateral, alteraciones en mucosas labiales o faringeas,
cambios periféricos en extremidades, rash o exantema polimorfo y/o
linfadenopatia cervical de mas de 1,5 cm. Asimismo, hay que valorar la
gravedad de la enfermedad, identificando a los pacientes que presenten alto
riesgo de desarrollar aneurisma coronario, es suficiente la presencia de un

criterio para considerarlo de alto riesgo: < 12 meses, hematocrito <35% o que
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disminuya progresivamente desde el diagndstico, plaquetas < 300 mil, sodio
<133, TGO > 100, PCR >200, albumina < 35, neutroéfilos >80%, administracion
de IglV después del 10mo dia de fiebre, presencia de afectacion coronaria
evidente en ecocardiografia, recurrencia de la misma enfermedad, y presencia
de sindrome de activacion macrofagica o shock. El tratamiento, como se
menciono previamente, se basa en la valoracion del riesgo, por tanto, en
pacientes con bajo riesgo, el tratamiento es inmunoglobulina endovenosa,
AINES (ibuprofeno o AAS) y omeprazol; en el caso de pacientes con alto
riesgo, se basa en inmunoglobulinas endovenosas, AAS, corticoides y
omeprazol. De manera que, en el caso clinico, el paciente es evaluado por
cardiologia pediatrica, donde no se encuentran criterios de gravedad, por lo
que se le inicia el tratamiento con IglV y AAS. El paciente presenta resolucion
de la fiebre a los siete dias y de los sintomas a las dos semanas de iniciado
el tratamiento. Al ser la evolucion favorable, el paciente fue dado de alta con

indicaciones de un nuevo control (25).
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CONCLUSIONES

1. Elinternado médico es una etapa obligatoria y de gran importancia para
la formacién de futuros meédicos, mediante la aplicacion de lo aprendido
durante su formacion académica universitaria. De la misma forma,
permite afianzar dichos conocimientos para ponerlo en practica en la

actualidad y en situaciones futuras.

2. El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, al ser una
institucion perteneciente a la Marina de Guerra del Perq, tiene como
limitacion el recibir pacientes pertenecientes a esta y a sus familiares,
teniendo un menor nimero de poblacion atendida a diferencia de los
hospitales pertenecientes al Minsa. Sin embargo, a diferencia de estos,
tiene como ventaja el acceso a recursos materiales que otros
hospitales carecen, como son los equipos de ayuda diagndstica

(tomografia o resonancia) y laboratorio dentro de la institucion.

3. Dentro del programa de internado del hospital, contamos con
actividades académicas obligatorias, como son exposiciones,
examenes o debate de casos clinicos, donde no solo participan los
internos de medicina, sino también los residentes y asistentes de las
diversas especialidades, todo ello nos permite adquirir nuevos

conocimientos y consolidar los ya aprendidos.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a los futuros internos de medicina aprovechar todo lo
que el establecimiento de salud les brinde, sean en mayor o menor
cantidad ya que estos ayudan a consolidar y adquirir nuevos
conocimientos, de tal forma, esto contribuira en la formacion de futuros

médicos.

2. Por otro lado, si bien ya existen actividades académicas dentro del
programa de internado de cada institucién, se recomienda que estas
se incrementen, de manera que el interno de medicina estara en
constante actualizacion sobre los diversos temas o patologias que se
presenten en su establecimiento de salud. Para ello, se podria
proporcionar al estudiante acceso a diversas plataformas de contenido

meédico como son UpToDate, Clinicalkey, AMBOSS, entre otros.

3. Por ultimo, futuros colegas, recordar siempre la vocacién de servicio
que tuvieron en un principio, asi como confiar en sus conocimientos y

habilidades que fueron forjando a lo largo de la carrera.
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