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RESUMEN
Objetivo: Describir un conjunto de experiencias durante la etapa de internado

médico en distintas areas especializadas del hospital Ill EsSalud Chimbote
realizado durante los meses de enero de 2023 a diciembre de 2023. Se
puntualiza el desarrollo profesional y la aplicacion de conocimientos para un
adecuado diagndstico y tratamiento oportuno ante los diversos casos clinicos

planteados.

Metodologia: Se analizan 2 casos clinicos de cada rotacion realizada durante

el internado medico en el Hospital Ill EsSalud de Chimbote.

Resultados: Ginecologia y obstetricia: Caso 1: Paciente mujer de 27 anos
con 12 semanas de gestacion, con diagnostico inicial de: Gestante de 12
semanas por FUR, hemorragia de primer trimestre, D/C aborto incompleto,
sindrome doloroso abdominal, diagnéstico final: Aborto incompleto,
convalecencia consecutiva a otros procedimientos. Caso 2: Paciente mujer de
31 afios con 37 5/7 semanas por EPT, con diagnéstico inicial de: Gestante de
37 5/7 ss, rotura prematura de membranas, fase latente de labor de parto,
diagnostico final: Puérpera mediata de parto eutécico, parto unico
espontaneo, ruptura prematura de membranas. Medicina Interna: Caso 1:
Paciente masculino de 67 afos, con diagndstico inicial: IRA tipo 1, neumonia
adquirida en la comunidad vs bronquitis aguda viral, HTA, diabetes mellitus,
diagnostico final: NAC, HTAy DM2 compensadas. Caso 2: paciente varén de
56 anos, diagndstico inicial: sindrome febril, celulitis vs erisipela, DM2,

diagndstico final: celulitis no purulenta, DM2 compensada.

Pediatria: Caso 1: Recién nacido de sexo masculino, con los siguientes
diagndsticos iniciales: RN a término adecuado para la edad gestacional, RN
afectado por cesarea, sindrome de distrés respiratorio, diagnéstico final: RN
a término adecuado para la edad gestacional, RN afectado por cesarea,
taquipnea transitoria del recién nacido. Caso 2: Paciente femenina de 5 afios,
con diagnéstico inicial: sindrome febril, sindrome doloroso abdominal,
faringoamigdalitis aguda, diagnostico final: faringoamigdalitis aguda

infecciosa bacteriana, sindrome febril.



Cirugia: Paciente mujer de 32 anos, diagnéstico inicial: Sindrome doloroso
abdominal, sindrome emético, sindrome febril, apendicitis aguda a descartar
peritonitis generalizada, diagnostico final: Peritonitis generalizada por
apendicitis aguda perforada, convalecencia consecutiva a cirugia. Caso 2:
Paciente masculino de 40 afios con diagnéstico inicial: Sindrome doloroso
abdominal, sindrome emético, obstruccion intestinal, diagnéstico final:
Obstruccion intestinal por bridas y adherencias, convalecencia consecutiva a

cirugia.

Conclusiones: El internado médico representa la etapa mas importante en la
formacion de todo profesional de la salud ya que los estudiantes ponen en

practica todo el conocimiento tedrico y afianzan sus valores éticos y morales.

Palabras clave: Internado médico, EsSalud, medicina humana, experiencia

profesional.
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ABSTRACT

Objective: To describe a set of experiences during the medical internship
stage in different specialized areas of the Il EsSalud Chimbote hospital,
carried out during the months of January 2023 to December 2023. The
professional development and the application of knowledge for an adequate
diagnosis and timely treatment in the various clinical cases raised are
specified.

Methodology: We analyzed 2 clinical cases from each rotation performed
during the medical internship at Hospital Ill EsSalud in Chimbote.

Results: Gynecology and obstetrics: Case 1: A 27-year-old female patient
with 12 weeks of gestation, with initial diagnosis of: 12 weeks pregnant woman
by date of last menstrual period, first trimester hemorrhage, D/C incomplete
abortion, abdominal pain syndrome, final diagnosis: Incomplete abortion,
convalescence consecutive to other procedures. Case 2: A 31-year-old female
patient with 37 5/7 weeks of First trimester ultrasound, with initial diagnosis of:
Pregnant woman of 37 5/7 ss, premature rupture of membranes, latent phase
of labor, final diagnosis: Puerperal mediate of eutocic labor, spontaneous
single birth, premature rupture of membranes. Internal Medicine: Case 1: A
67-year-old male patient, with initial diagnosis: type 1 AKI, community-acquired
pneumonia vs acute viral bronchitis, hypertension, diabetes mellitus, final
diagnosis: CAP, hypertension and DM2 compensated. Case 2: 56-year-old
male patient, initial diagnosis: febrile syndrome, cellulitis vs erysipelas, T2DM,
final diagnosis: non-purulent cellulitis, compensated T2DM.

Pediatrics: Case 1: Male newborn, with the following initial diagnoses:
newborn at term appropriate for gestational age, newborn affected by
cesarean section, respiratory distress syndrome, final diagnosis: newborn at
term appropriate for gestational age, newborn affected by cesarean section,
transient tachypnea of the newborn. Case 2: A 5-year-old female patient, with
initial diagnosis: febrile syndrome, abdominal pain syndrome, acute
pharyngotonsillitis, final diagnosis: acute bacterial infectious

pharyngotonsillitis, febrile syndrome.
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Surgery: Female patient of 32 years, initial diagnosis: Abdominal pain
syndrome, emetic syndrome, febrile syndrome, acute appendicitis to rule out
generalized peritonitis, final diagnosis: Generalized peritonitis due to acute
perforated appendicitis, convalescence following surgery. Case 2: A 40-year-
old male patient with initial diagnosis: Abdominal pain syndrome, emetic
syndrome, intestinal obstruction, final diagnosis: Intestinal obstruction due to

flanges and adhesions, convalescence following surgery.

Conclusions: The medical internship represents the most important stage in
the training of all health professionals since students put into practice all the

theoretical knowledge and strengthen their ethical and moral values.

Key words: Medical internship, EsSalud, human medicine, professional

experience.
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INTRODUCCION

La etapa de internado medico se realiza durante el ultimo afio de la carrera
de medicina humana, donde el estudiante consolida los conocimientos
tedricos adquiridos durante el pregrado, resultando indispensable para su

formacion profesional, ética y moral.

Debido a la pandemia de COVID 19 que fue declarada en marzo de 2020,
se dictaminaron diversas restricciones a nivel nacional que afectaron la
metodologia de ensefianza practica que se realiza en diversos hospitales del
pais a partir del cuarto afio de la carrera, esto conllevé a que se imponga
una metodologia pedagogica tedrica en su totalidad, impidiendo a los
estudiantes poner en practica todos los conocimientos que se iban
adquiriendo durante su formacion en pregrado. En consecuencia, para
muchos estudiantes que iniciaban la practica clinica en 2020 y se vieron
afectados por la coyuntura, el internado resultdé ser su primer contacto

practico meédico paciente.

A lo largo de esta etapa fundamental, el estudiante adquiere la destreza para
brindar una adecuada atencion medica gracias a la labor multidisciplinaria
que realiza en las 4 areas de especialidades médicas: Medicina Interna,

Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y Pediatria.

Los alumnos que realizan el internado médico en hospitales que pertenezcan
al Seguro Social de Salud (EsSalud) efectian dichas labores durante 12
meses, cumpliendo 3 meses de aprendizaje en cada rotacién asignada,
dichas rotaciones tienen como objetivo principal la adquisicion de
conocimiento y habilidad mediante la solucion de casos clinicos con la
participacion activa del estudiante como también de sus tutores de cada

especialidad



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1. ROTACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

La primera rotacion realizada en el Hospital Il EsSalud Chimbote se efectud
desde el 01 de enero de 2023 hasta el 31 de marzo del 2023, dividiéndose en

subrotaciones en los servicios de Emergencia y Hospitalizacion.

Caso Clinico N.°1

Gestante de 12 semanas por FUR, de 27 afos, procedente de nuevo
Chimbote, acude al servicio de emergencia refiriendo que una hora antes de
su ingreso presentdé sangrado vaginal rojo rutilante, expulsiébn de restos

heterogéneos y dolor tipo cdlico 5/10 en hipogastrio.

Antecedente:
e GO: G2P1001

¢ Niega consumo de medicamentos en las Ultimas 24 horas

Funciones Vitales:
e FC90Ipm
e PA 115/90

Examen Fisico:

Piel: ligera palidez +/+++, resto sin alteraciones. Torax y pulmones:
Amplexacion conservada, buen pasaje de MVACP. Cardiovascular: RCR,
taquicardia. Abdomen: dolor difuso a la palpacion profunda en hipogastrio y
fosas iliacas. Genitourinario: se observa sangrado vaginal activo por OCE.

Tacto vaginal: cuello uterino dilatado

Ecografia transvaginal: Utero de 76 x 60 mm, endometrio 16 mm con imagenes

irregulares hiperecogénicas.
Impresion diagndstica: Aborto Incompleto

Plan de trabajo:

e Evacuacién uterina por AMEU
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e Solicitud exdamenes de rutina: Hemograma completo, tiempo de

protrombina, TTPK, Grupo Sy factor Rh

Resultados de lab: Hemoglobina 11.4, recuento plaquetario 234.000,

leucocitos en 9 500, grupo sanguineo O+. TP 14, TTPK: 36

Paciente pasa a sala de procedimientos

Descripcion del procedimiento:

Se realiza asepsia y antisepsia, se posiciona el espéculo hasta visualizar el
cérvix, pinzamiento del labio anterior, se procede a infiltrar con lidocaina al 2
% sin epinefrina en horas 3 y 7. Preparada previamente el equipo de
aspiracion, se genera el efecto vacio, se realiza histerometria, se coloca la
canula numero 7 dentro del OCI, se conecta a la Jeringa de aspiracion, se
introduce hasta tocar el fondo y mediante movimientos horarios y sistematico
de atras hacia adelante se aspiran todos los restos intrauterinos. Terminado

el procedimiento, se procede a revisar hemostasia, se retira el instrumental.

La paciente toler6 el procedimiento y es llevada a piso de hospitalizacidon para
observacion. Es dada de alta al dia siguiente con tratamiento sintomatico y

control por consultorio externo.
Caso Clinico N.°2

Gestante de 31 afios con 37 5/7 semanas por ecografia de primer trimestre,
acude a emergencia referida de Posta Medica Cabana — EsSalud, refiriendo
pérdida de liquido vaginal claro, con olor a lejia aproximadamente 10 horas
antes de su ingreso, ademas se afiade dolor tipo contraccion 2 cada 10
minutos 2 horas previas a su ingreso, niega sangrado, percibe movimientos

fetales.

Funciones vitales:

e PA:115/65
e FR:65X%
e FR:16 X

e Saturacién de oxigeno: 99 %



e Temperatura axilar: 36 °C
Antecedentes GO: G2P1001, primer hijo con parto eutdcico a término.
Examen fisico:

e Altura uterina: 33 cm

e Maniobra de Leopold: feto en LCI

e Se percibe movimiento fetal

e Ante la especuloscopia se logra distinguir salida de liquido a traves
del cuello uterino sin mal olor.

e Dilatacion 2-3

e Incorporacion 50 %

o AP:-2

e Consistencia del cuello uterino: media

e Posicién del CU: anterior
Ecografia obstétrica:

e Feto en LCI, FC :135, PC :320mm, CA :327 mm, LF :65mm, PPF:
3.080 mg.

Se realiza el diagnostico de gestante de 37 5/7 ss, RPM a término y Fase
latente de labor de parto. La paciente es ingresada para realizacion de
monitoreo materno fetal donde los resultados indican un adecuado bienestar
fetal. Debido a que en la escala de Bishop tiene un puntaje de 6 y al presentar
contracciones uterinas se la dejo en evolucion espontanea (criterio del médico
GO). La antibioticoterapia profilactica se indicaria a partir de las 6 horas de
Rpm. En su evaluacion a las 3 horas, al tacto vaginal presenta una dilatacion
de 9 cm, incorporacion en 90% y AP +2, se le diagnostica trabajo de parto
fase activa, pasa a sala de partos para la atencién de parto, produciéndose
un parto eutocico sin complicaciones, ambos son dados de alta 24 horas

posteriores al parto.



1.2. ROTACION EN MEDICINA INTERNA

La rotacion de medicina interna se efectu6 desde el 01 de abril de 2023 hasta
el 30 de junio de 2023. Fue desarrollada en el area de hospitalizacion y

emergencia.

Caso Clinico N.°1
Paciente masculino de 67 afos procedente de Chimbote, ingresa en
compafia de familiar al servicio de emergencia de medicina interna por
presentar 2 dias antes de su ingreso tos productiva con expectoracion
blanquecina, dificultad respiratoria ante esfuerzos moderados y sensacion de
alza térmica, 1 DAI se afiaden sensacion de alza térmica no cuantificada,
hiporexia, dolor toracico pleuritico EVA 5/10 y disnea progresiva en reposo.
Antecedentes de importancia:

e Hipertension arterial.

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Fumador leve (consume 5 cigarrillos diarios)

e Medicacion habitual con losartan y metformina

Funciones vitales

e PA: 105/60
e FC:117x

e FR:31x

e Sat:90%
e T:37.9

Examen fisico: Piel y mucosas: H/T/E. Llenado capilar < 2 segundos, no
palidez, no cianosis. TyP: MV disminuido en ACP, crépitos bibasales,
taquipneica. CV: RCR de buena intensidad, taquicardia, no soplos, pulsos
periféricos presentes. Abdomen: Blando, depresible, ruidos hidroaereos
presentes, no dolor a la palpacién superficial ni profunda. SNC: LOTEP,

EG:15/15, quejumbroso, no focaliza.

Se analiza el caso segun la escala de CURB65 dando un puntaje de 2 puntos

por lo que se decide tomar un manejo intrahospitalario.



Ingresa a hospitalizacion con los siguientes diagndsticos iniciales: neumonia
bacteriana vs bronquitis aguda de etiologia viral, diabetes mellitus controlada
y HTA.

Se plante6 el siguiente plan inicial: Hemograma completo, proteina c
reactiva, urea, creatinina, prueba antigénica de SARS COV2, monitoreo
estricto de la saturacion de oxigeno, AGA y electrolitos, radiografia toracica
postero anterior y qued6 pendiente una tomografia axial computarizada
debido a que en ese momento estaba inhabilitada por fallas técnicas. Los
resultados fueron: Hemograma con leucocitosis en 13 600/mm3 con
neutréfilos abastonados aumentados, PCR en 0.9 mg/dL, prueba antigénica
negativa, SAT 94 % con FIO 40 %, AGA: PaO2: 75 mmHg, PaCO2 35 mmHg,
nivel de lactato dentro del valor normal. En la radiografia se observaron infiltrados
alveolares en los I6bulos superior e inferior derechos y en el I6bulo inferior

izquierdo.

Se plantearon los siguientes diagnésticos finales: neumonia adquirida en la
comunidad, IRA tipo 1, HTA y diabetes mellitus compensadas.

El manejo terapéutico que recibid fue el siguiente: Reposo + cabecera 30°,
dieta blanda + liquidos a voluntad, ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas +
claritromicina 600 mg EV cada 8 horas, metamizol 1 gr condicional a fiebre o
dolor, oxigenoterapia con mascarilla Venturi a demanda para mantener

saturacion de O2 > 92 %.

El paciente evolucioné favorablemente, recibiendo 5 dias de antibioticoterapia
endovenosa y logrando el destete progresivo de oxigeno, posteriormente fue
dado de alta con indicaciones y cita por consultorio externo de medicina

interna y neumologia.

Caso Clinico N° 2

Paciente varon de 56 afos acude al topico de emergencia referido de la Posta
Medica Cabana, refiere que 5 dias antes de acudir a la posta de su centro

poblado, sufre caida sobre su propia altura ocasionando solucion de



continuidad de aproximadamente 3 cm en el tercio medio de la region tibial
izquierda, manifiesta no realizar un adecuado lavado de la herida y aplicé un
ungiiento de hierbas medicinales, 2 dias antes de su ingreso a la posta
médica, al empeorar el dolor acude a una botica local automedicandose con
amoxicilina 500 mg + ac. Clavulanico 125mg cada 8 horas y paracetamol 500
mg. Refiere notar aumento de volumen, extension de la zona eritematosa,
dolor de moderada intensidad que aumenta a la palpacién, sensacién de alza
térmica no cuantificada y escalofrios, motivo por el cual acude a su posta
medica siendo referido al Hospital 1ll de Chimbote con el diagnostico de

celulitis.

Antecedentes de importancia:
¢ Diabetes mellitus tipo 2 controlada.
e Automedicacion con antibiéticos y analgésicos orales durante 2 dias.

e Medicacion habitual con metformina 1 tableta después del almuerzo.

Funciones vitales:
e PA: 110/60
e FC:90Ipm
e FR: 18 rpm
e Sat:99 %
e T:38.1°C

Examen fisico:

e Aspecto general: LOTEP, AREG, AMEH, AREN, febril, ventilando
espontaneamente.

e Peso: 70.3 kg, talla: 1.68 m, IMC: 24.9

e Piel y TCSC: H/T/E, llenado capilar 2”, herida ulcerada de 2cm de
diametro y eritema extenso con bordes mal definidos en 2/3 medio
cara interna y lateral de MMII izquierdo, leve aumento de volumen,
dolor a la palpacién superficial.

e TyP: Adecuado pasaje de MV en ACP, no ruidos agregados.

e CV:RCR, no soplos

e Abdomen: RHA +, B/D, no dolor a la palpacién, no visceromegalia,

no masas.



e Resto no contributario.

Ingresa a hospitalizacién con los siguientes diagnésticos iniciales: celulitis no

purulenta de MMII vs erisipela, DM2 controlada, sindrome febril.

Se plante6é el siguiente plan inicial: curaciones diarias, Hemograma

completo, PCR, urea, creatinina y hemoglucotest cada 8 horas.

Los resultados fueron: Hemograma con leucocitosis en 14 200/mm3 con
neutréfilos abastonados aumentados, PCR en 1.7 mg/dL, HGT en ayunas en
90 mg/dL.

Por criterio del médico tratante no se realiz6 toma de hemocultivo debido a
que el paciente tenia un riesgo moderado — bajo de desarrollar bacteriemia
con un score de Shapiro de 3 puntos.

El manejo terapéutico que recibié fue el siguiente: Reposo con cabecera 30° y
elevacion de MMII, dieta completa + liquidos a voluntad, ceftriaxona 2 gr EV

cada 24 horas, metamizol 1 gr condicional a fiebre o dolor.

El paciente evoluciono favorablemente, recibiendo 7 dias de antibioticoterapia

endovenosa, posteriormente fue dado de alta con indicaciones.

1.3. ROTACION EN PEDIATRIA

La rotacion de pediatria en el Hospital 1ll de Chimbote — EsSalud abarco
diferentes areas como por ejemplo atencion en los servicios de emergencia
pediatrica y rotacién por hospitalizacion de pediatria y neonatologia. Todo ello,
se desarroll6 en un lapso de 3 meses (01 julio del 2023 al 30 de setiembre de
2023). A continuacién, se presentara los casos mas relevantes durante dicha

rotacion:
Caso Clinico N°1

A las 19:20 hrs del 13/06/23 se realiza la atencion inmediata de un recién
nacido a término de sexo masculino con edad gestacional de 37 semanas

producto de cesarea, con APGAR 9/10, con peso de nacimiento de 3055 gr,

8



longitud de 48 cm, PC 36 cm Y PT 35 cm. Durante el nacimiento se evidencia

liquido amniotico claro. Antecedentes maternos: edad de la madre: 37 afos,

G3 P2002, ceséarea anterior 2 veces y 6 controles prenatales.

A las 22:16 hrs, el recién nacido con un tiempo de vida de 3 horas

aproximadamente presenta dificultad respiratoria. Se evalua:

Signos vitales: Saturacion de O2: 88 %, FR: 92, FC: 148 Ipm, T 36.7 °C.

Examen fisico:

Piel: Cianosis +/+++ en manos y pies, llenado capilar menor a 2
segundos

Cabeza: fontanelas normotensas

Térax: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Pulmones: Quejidos audibles sin estetoscopio, murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares, no rales. Aleteo nasal +/+++, retraccion
xifodea +/+++, tirajes intercostales ++/+++ y leve disociacion
toracoabdominal. Silverman Anderson: 7 puntos

Abdomen: blando, depresible, RHA, se palpa el higado a 2 cm del
reborde costal.

SNC: Irritabilidad, tono muscular conservado, reflejo de moro

presente, reflejo de succion ausente.

Se plantean las siguientes hipétesis diagnosticas:

RNAT 37 semanas por Capurro, adecuado para la edad gestacional.
RN afectado por cesarea.

Sindrome de distrés respiratorio: Taquipnea transitoria del recién
nacido.

d/C Sepsis neonatal precoz.

d/C Neumonia neonatal.

Debido a las condiciones anteriormente mencionadas, se decide su pase a

unidad de cuidado intensivos neonatales, se le indica la administracion de O2



suplementario para mantener Sat O2 entre 90-95 % mediante el uso de
NCPAP 5/5 y se brindan medidas de soporte (NPO, colocacion de sonda
orogastrica, control de funciones vitales, balance hidroelectrolitico cada 6
horas, administracion de dextrosa 10 % 9cc, administracion de gluconato de
calcio al 10 %: 3 cc ev lento y diluido cada 6 horas), ademas se solicita
radiografia de torax (Fig. 01) y pruebas analiticas: hemograma completo,

PCR, lactato para descartar procesos infecciosos.

Figura 01. Radiografia de torax en
AP portatil donde se aprecia estrias
perihiliares en forma de patrén de
rayos de sol y densidades
esponjosas indicativa de edema
alveolar presente en ambos
campos pulmonares. No derrame
pleural. Impresiona agrandamiento

de silueta cardiaca.

Los resultados de laboratorio no fueron sugestivos de alguna infeccion (Hb:
20.2, Hto: 56.1 %, plaguetas: 100 000, L: 17 230, Abastonados: 0, PCR: 0.2
mg/L, glucosa: 94 mg/dl, calcio: 8.4mg/dl). Respecto a la evolucion del recién
nacido, se observé una disminucion en los requerimientos de oxigeno
suplementario proporcionado mediante CPAP, de manera que al 2° dia de

hospitalizacion se decide retirar CPAP.

El RN ya respira sin dificultad, sin apoyo de oxigeno suplementario, tolerando
lactancia materna directa, con buen reflejo de succién, dandosele el alta
médica y control en 3 dias por consultorio de pediatria.

Caso Clinico N°2.

Paciente femenina de 5 anos, es llevada a emergencia por su madre, un dia
antes la paciente present6 fiebre de 39 que cede con antipiréticos (no

recuerda el nombre del medicamento), escalofrios, dolores musculares, dolor
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de cabeza y dolor de garganta intenso por lo que se negaba a consumir
alimentos. Por la noche tuvo un episodio de vomito de contenido alimentario
y volumen escaso también presento dolor abdominal tipo célico de intensidad
5/10 EVA. Al dia del ingreso, persiste sintomatologia y ademas madre nota

que la paciente esta mas irritable y tiene la garganta enrojecida.

Sus funciones bioldgicas conservadas, excepto por apetito disminuido y el
suefio aumentado. Como dato adicional la paciente posee todas sus vacunas
de la infancia hasta los 4 afios, no tiene antecedentes patoldgicos de
relevancia, ni alergias; y hace 1 semana tuvo contacto con su prima que fue

diagnosticada con faringitis.

Al examen fisico presenta:

e T:.38,5°C, FC80Ipm, FR 22 rpm, Sat 0O2: 99 %

e Somatometria: Peso 19 kg, Talla 107 cm, IMC:16.59. indices
antropomeétricos normales (P/T. + 1.04 DE, P/E: + 0.27 DE, T/E: + 0.67
DE, IMC/E: + 0.95 DE)

e Paciente lucida, con aparente regular estado general y buen estado de
hidratacion y nutricién.

e Boca y faringe: Faringe enrojecida y amigdalas aumentadas de
tamano, uvula edematosa y enrojecida en paladar blando se observan
pequefias papulas eritematosas con centro palido (lesiones «donuts»).
No se observa exudado faringoamigdalar.

e Cuello: Adenopatia submandibular izquierda grande de 3 cm vy
dolorosa.

e Pulm: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no
rales.

e Toérax: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

e Abdomen: blando, depresible, no distencion abdominal, ni dolor a la
palpacion.

e Neurolégico: LOTEP, no signos meningeos, no focaliza.

Se plantea la siguiente hipétesis diagnodstica:

e Faringoamigdalitis aguda infecciosa bacteriana

La paciente obtendria un puntaje de 3 puntos en escala de Centor, un puntaje

de 5 puntos en la escala de MclSaac y de 4 puntos en escala de FeverPain,
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im:16.59

obteniéndose respectivamente un 34.1 %, 53 % y 65 % de riesgo de faringitis

de origen estreptocdcico de acuerdo con su correlacion clinica.

Por la alta sospecha clinica y no contar con el test de deteccion rapida se le
dio tratamiento antibacteriano con amoxicilina 250 mg/5ml: 10 ml vo 2 veces
al dia durante 10 dias y analgesia con |Ibuprofeno 100mg/5ml: 9.5 ml vo c/6h
segun sea necesario; adicionalmente se dan medidas generales como reposo,
aumentar la ingesta de liquidos tibios y dieta blanda. Finalmente, se le cita

para un control por consultorio de pediatria en 3 dias.

l.4. ROTACION EN CIRUGIA

La ultima rotacion que se realiz6 durante el internado médico en el hospital 111
EsSalud Chimbote fue en el area de Cirugia. Se realiz6 desde el 1 de octubre
hasta el 31 de diciembre de 2023 abarcando el area de hospitalizacion y

emergencia de Cirugia General y Traumatologia.
Caso clinico N°1.

Paciente mujer de 32 afios acude a emergencia por dolor abdominal de 3 dias
de evolucion, refiere que este en un principio se localizaba a nivel periumbilical
2/10 pero que a las 5 horas el dolor migré hacia el epigastrio, ademas presenté
nauseas y vomitos; no presenté diarrea. Tras 24 horas de inicio de la
sintomatologia, el dolor a nivel del epigastrio aumenta en intensidad 6/10, las
nauseas y vomitos aun persistia y se agrega fiebre 38.5°C. Acude a
emergencia porque dolor migré a fosa iliaca derecha, su intensidad aumento

a 8/10 de modo que le dificultaba la deambulacion.

En relacion con sus funciones bioldgicas, presentaba hiporexia y disminucion
de la sed y del suefio. Durante la exploracién y evaluacion de la paciente se

encontro:

¢ Signos vitales:
o PA:90/61 mmHg FC:75Ipm FR:20rpm T:37.8°C Sat O2:
98 %
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e Examen fisico:
o Piel: Hidratada, turgencia conservada
o Ap Resp: BPMV en ACP, no ruidos adventicios.
o Ap CV: RCRR, no soplos.
o Abdomen:
o Inspeccion: Abdomen globuloso, No masas, no lesiones, no
cicatrices
o Auscultacién: Ruidos hidroaéreos 12/min. con intensidad
disminuidos.
o Percusién: Abdomen timpanico, en region hepatica matidez.
No hepatomegalia ni esplenomegalia.
o Palpacion: Abdomen en tabla, tensién muscular aumentada,
dolor a la palpacion superficial y profunda en CID e CII.

Signos peritoneales: Blumberg: + Mc Burney: + Rosving: +

e Neurolégico: LOTEP, ECG: 15 puntos

Se realizaron los siguientes examenes de laboratorio: Leucocitos: 13 480
I/mm3, hematocrito: 48 %, Hb: 16,3 g/dl, plaquetas 261 000, Amilasa: 38 Urea:
25 Creatinina: 0.5 Glicemia: 78 mg/dl. Posteriormente, se dejan indicaciones
de ingreso: 1. Reposo en cama, 2. NPO, 3. Control de funciones vitales y
colocacion de SNG, 4. NaCl 0.9 % 1000cc: 500 cc a chorro luego a 45gt/min,
5. Omeprazol 40 mg Ev C/24h, 6. Ceftriaxona 1g Ev C/12h, 7. Metronidazol
500mg Ev C/8h, 8. Metamizol 1g Ev PRN T°>38.3°, 9 Dimenhidrinato 50mg
Ev PRN a nauseas y vomitos, 10. Se solicita AGA y electrolitos, 11. Se solicita
TAC abdominal: en la cual se hallé proceso inflamatorio periapendicular con
liquido libre en cavidad abdominal 13. Se solicita radiografia de térax y 14. Se

solicita interconsulta a medicina interna para riesgo quirurgico

La impresion diagnostica es de una peritonitis generalizada por apendicitis
aguda perforada, por lo que se decide preparar a la paciente para sala de

operaciones.

La paciente fue sometida a una apendicectomia laparoscopia, a una revision

y lavado de la cavidad peritoneal; en relacién con los hallazgos operatorios se
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encontré 350 cc de material purulento distribuidos en todos los cuadrantes
ademas de un apéndice cecal perforado. Paciente evoluciona favorablemente

y fue dada de alta al cuarto dia del post operatorio.
Caso clinico N°2.

Paciente masculino de 40 afos con antecedente de apendicectomia abierta
por apendicitis aguda complicada con peritonitis hace 4 afos, acude a
emergencia debido dolor abdominal tipo colico de 3 dias de evolucidén que se
asocio a distencién abdominal progresiva, nauseas y vomitos, refiere que no

realiza deposiciones ni elimina gases desde hace 2 dias.

¢ Signos vitales:
o PA:110/81 mmHg FC:95Ipm FR: 18 rpm T:37.4°C Sat O2:
98 %

e Al examen fisico se evidencia:

o Abdomen:
o Inspeccion: la cicatriz de la laparotomia mediana supra e
infraumbilical (LMSIU)
o Auscultacion: Ruidos hidroaéreos disminuidos.
o Percusiéon: Abdomen timpanico a la percusion
o Palpacion: Globuloso, doloroso a la palpacion, sin signos de

irritacidon peritoneal y ruidos hidroaéreos disminuidos.

Se solicita tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis con contraste
donde se evidencia distension intestinal proximal y colapso intestinal distal;
respecto a los exdmenes auxiliares se obtiene: leucocitos de 11 800, glucosa
de 80 mg/dl y creatinina de 1,4 mg/dl. Se decide intervenir a la paciente por
abordaje laparoscopico, por lo que se dejan indicaciones preoperatorias y se
solicita riesgo quirurgico.

En relacion a los hallazgos intraoperatorios se encuentra un asa de ileon
proximal adherida a la regidon cercana al promontorio, lo que determina la
dilatacion del intestino proximal hasta 5 cm y colapso del intestino distal. No

existe compromiso vascular de asas. Mediante las tijeras se secciona la
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adherencia y se revisa la totalidad del intestino delgado y colon, sin otros
hallazgos patoldgicos. La duracién del procedimiento fue de 60 minutos. El
paciente evoluciona en buenas condiciones clinicas con dieta liquida a las 12

horas post cirugia. Se decide su alta a las 36 horas post cirugia.
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CAPITULO IIl: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA
El internado médico se desarrollé durante los meses de enero a diciembre
del afio 2023 en el Hospital Il EsSalud Chimbote ubicado en la ciudad de
Chimbote, Provincia del Santa, a lo largo del 2023 brindé mas de 83 000
consultas médicas, 3000 intervenciones quirdrgicas y super6 las 56 000
atenciones en el servicio de emergencia. Este hospital se enfoca en la
prevencion de enfermedades y recuperacion de la salud priorizando e
individualizando el bienestar de cada paciente dandoles los cuidados

necesarios mediante modelos de atencion integrada.

El programa de internado medico en los hospitales que pertenezcan al
Seguro Social de Salud (EsSalud) esta esquematizado para que los
estudiantes puedan rotar durante 3 meses en cada una de las 4
especialidades bésicas, teniendo la oportunidad de complementar vy
enriquecer los conocimientos tedricos adquiridos previamente. Al ser una
sede docente, este nosocomio esta encargado de formar médicos generales
que estén en la capacidad de enfrentar los retos venideros como el SERUMS
mediante el contacto directo con un gran numero de casos clinicos
proporcionando una formacion de calidad tanto en el ambito te6rico como

practico.

El interno de medicina cumple con varias funciones dentro del hospital, tales
como ser el primer contacto entre médico paciente mediante la realizacién
de la historia clinica, evolucién de cada paciente durante su hospitalizacion,
seguimiento de la enfermedad y tratamiento adecuado para cada patologia,
realizacion de procedimientos médicos bajo la supervision de médicos

asistentes y residentes.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL

3.1. Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

Caso Clinico 1

Paciente con diagnostico de aborto incompleto, es la culminacion de la
gestacion antes de que el embrién o feto logre alcanzar la EG idénea para su
supervivencia fuera del claustro materno, teniendo como limite un peso no

mayor a 500 mg y una edad gestacional menor a 20 semanas (1).

La incidencia de abortos inducidos a nivel mundial fue de 42 millones, y de
estos se estima que 22 millones son en condiciones no seguras para la madre
teniendo que el 98 % de estos procedimientos clandestinos se realizan en
paises en vias de desarrollo como lo es el Peri donde segun un estudio
realizado en el afio 2016, 58 mujeres fallecen cada afio debido a un aborto
inducido (2).

El principal factor de riesgo de un aborto es la edad materna, aumentando
hasta el 51 % al superar los 40 afios. Otros factores importantes son el

consumo de tabaco, alcohol, estrés y cafeina, etc (1) (2).

La etiopatogenia se divide en causas ovulares y maternas. Entre las causas
ovulares estan las anomalias cromosémicas como trisomias, triploidias,
tetraploidias, etc que abarcan entre el 40 % y el 60 % de todos los abortos
espontaneos. Las mutaciones genéticas afectando la integridad cromosomal
es otra causa comun de aborto. Entre las causas maternas estan las
malformaciones uterinas como el Utero septo, bicorne, miomas, causas

inmunoldgicas como ELA, causas endocrinas con hipotiroidismo y diabetes
(2) (4).

Los signos y sintomas se manifiestan como sangrado vaginal, dolor tipo célico
a predominio de hipogastrio, se puede observar restos ovulares intravaginales
o siendo expulsados a través del cuello uterino durante la especuloscopia. El
diagnaostico puede ser clinico una vez confirmado el embarazo que puede ser
realizado mediante la toma de BhCG, sin embargo, es fundamental realizar
una ecografia para demostrar si quedan restos ovulares intrauterinos como

fue en el caso de la paciente (2) (3).
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El tratamiento ante un caso de aborto incompleto es siempre de tipo activo
debido al riesgo de sangrado que no cede hasta que se hayan extraido todos

los restos intrauterinos. Se opta por realizar un legrado uterino o AMEU. (3)
Caso Clinico 2

La rotura prematura de membranas (RPM) es aquella que se suscita antes de
comenzar el trabajo de parto espontaneo. Esta puede ser causada por una
combinacion entre cambios fisioldgicos y la presion producida por las propias

contracciones. Las clasificamos en (5).

e RPM a término cuando las semanas de gestacion son = 37
e RPM pretérmino cuando las semanas de gestacion son entre 24 y 36

e RPM previable cuando las semanas de gestacion son < 24

El mayor porcentaje de incidencia de RPM pertenece a las gestaciones a
término (entre 22,1y 9,8 %) y de estos, entre el 60 a 95 % se desencadena el
parto en las proximas 24 horas. El RPM pretérmino es menos frecuente, sin
embargo, representa hasta en un 30 % de los partos pretérmino y entre el 2 a
4 % de estos presentan complicaciones tales como infeccion intrauterina y

compresion del cordon umbilical (6).

El diagndstico se realiza mediante la historia clinica con la salida espontanea
de liquido y el examen fisico mediante la salida de LA del OCE en la
especuloscopia. Si no se logra visualizar la salida de LA, el diagnéstico es
incierto, siendo necesario realizar pruebas adicionales como ayuda

diagnéstica, tales como (5) (6).

e Papel de nitrazina: se realiza mediante la toma de liquido amniético del
fondo de saco aplicandolo al papel, la prueba es positiva si este adquiere
una coloracién azulada.

e Prueba de helecho: al tomar una muestra de liquido amniético y aplicarla
en un portaobjeto, este tomo la morfologia de una hoja de helecho una vez
se haya secado.

e Test IGFBP1: es la prueba de primera linea ante duda diagnéstica, cuenta
con una alta especificidad y sensibilidad. se considera positivo si la

concentracion supera los 30 ng/ml.
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e Ultrasonido: se realiza con la intension de diagnosticar oligohidramnios

confirmandose con valores menores a 2 cm en pozo mayor y 5 cm en ILA.

La conducta terapéutica ante el diagnostico de RPM a término es la
finalizaciéon del embarazo, es imperativo la confirmacion de la edad
gestacional, dindmica uterina, presentacion y bienestar fetal una vez realizado

el diagnadstico (6).

Dicha conducta dependera de las condiciones obstétricas en las que se
encuentre la paciente (6) (7).

e Las pacientes que cuenten con condiciones cervicales adecuadas con un
indice de Bishop = 6 se opta por la estimulacion mediante oxitocina.
e Si la gestante cuenta con un indice de Bishop desfavorable se opta por

una conducta expectante.

3.2. Rotacion de Medicina Interna

Caso clinico 1

Paciente con neumonia adquirida en la comunidad, esta enfermedad es una
infeccion aguda del parénquima pulmonar presentando signos y sintomas de
infeccion del tracto respiratorio bajo. Se desconoce el patdégeno infeccioso que
afecto al paciente debido a que no se realizaron cultivos de esputo y Gram ya
gue tiene baja sensibilidad y especificidad y no se recomienda en pacientes
no complicados o con sospecha de infeccidn por gérmenes atipicos.

Esta enfermedad se caracteriza por un inicio brusco con sintomas y signos
tales como escalofrios, fiebre, tos productiva, dolor tipo pleuritico y disnea
progresiva que son Utiles para realizar un diagndstico clinico de NAC que
sumados a una radiografia con lesiones radioldgicas tipo condensacion e
infiltrado intersticial y pruebas de laboratorio como complemento con

hemograma con leucocitosis y neutrofilia (8).

Se suelen utilizar diferentes escalas con el objetivo de valorar el pronéstico y
riesgo de mortalidad. La mas utilizada en nuestro medio hospitalario es
CURB-65 y su simplificacion CRB-65 que mide solo variables clinicas siendo

mas sencilla de aplicar, valora el estado mental (confusion), frecuencia
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respiratoria > 30 rpm, PA (presencia de hipotension) y edad mayor a 65 afos,
asignando 1 punto a cada parametro. Esta escala permite clasificar a los

pacientes en 3 grupos de riesgo de gravedad: Bajo, intermedio y alto (8) (9)

Debido a que el paciente tenia 2 puntos en la puntuacion CURB 65 fue
hospitalizado y se brindd tratamiento empirico con ceftriaxona 2 gr EV cada
24 horas + claritromicina 600 mg EV cada 8 horas siguiendo las directrices
actuales que recomiendan la combinacién de un betalactdmico mas un
macrolido dando mejores resultados que con monoterapia antibidtica, sin
embargo, la terapia antibiética varia segun el tipo de patégeno que cause la
NAC. (9) (10)

Caso clinico 2

La celulitis es un proceso inflamatorio agudo de causa infecciosa afectando la
dermis y el tejido celular subcutdneo. Esta patologia es la infeccion mas
frecuente de partes blandas teniendo una incidencia de 2 casos por 1000

pacientes afio (11).

Entre los factores predisponentes mas relevantes para desarrollar la infeccion
se encuentran: Solucién de continuidad, diabetes mellitus, VIH, obesidad,

infeccion cutanea anterior, insuficiencia venosa o linfatica (11) (12).

Su manifiesta de forma habitual como una placa eritematosa mal definida,
caliente y con hipersensibilidad local. También puede afiadirse malestar

general, fiebre, escalofrios y adenopatia regional (11).

El diagndstico es realizado principalmente mediante la historia clinica
evaluando signos y sintomas y el examen fisico antes mencionado. Las
pruebas de laboratorio e imagenes son de ayuda diagnostica y toma de
decisiones en cuanto al tratamiento. Existe una controversia respecto a la
toma de hemocultivo, Shapiro et al desarrollé6 una escala que ayuda a medir
el riesgo de bacteriemia en un paciente, concluyendo que la realizacion de
cultivos esta indicada en pacientes que tengan 1 criterio mayor sumado a 2

menores o0 un puntaje mayor a 5 (13).

Las medidas iniciales para el tratamiento estan dirigidas a disminuir el proceso

inflamatorio y evitar la contaminacion de la zona afectada mediante
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desinfeccion si se halla la puerta de entrada teniendo como objetivo eliminar
la colonizacién bacteriana. El reposo, adecuada hidratacion y elevacion del
miembro afectado debe estar asociado a la terapia antibiotica que dependeréa
de la gravedad de la enfermedad (11) (12).

En caso de celulitis leve se puede optar por un tratamiento via oral con
amoxicilina-clavulanico 875/125 mg cada 8 horas o clindamicina 300 mg cada
8 horas en caso a alergia a penicilina. Ante una celulitis no purulenta
moderadamente grave se recomiendan cefalosporinas como cefazolina 1 gr
i.v. cada 8 horas o ceftriaxona 2 gr cada 24 horas. Al tratarse de una celulitis
grave o en pacientes con factores de riesgo (cirrosis, insuficiencia renal o
cardiaca, neutropenia o signos de shock) se opta por vancomicina 1 gr i.v.
cada 12 horas o linezolid 600 mg cada 12 horas. Es importante saber que
durante la terapia antibidtica podria existir un empeoramiento del eritema y
aumento de volumen debido a la liberacion enzimética por la eliminacion
bacteriana. La evaluacion de respuesta a la terapia debe ser realizada 72
horas posteriores a iniciada la antibioticoterapia. Si existe evidencia de mala
evolucion al tratamiento instaurado debe realizarse pruebas de imagenes
como ecografiay TC, asi como también consulta al area quirdrgica de manera

urgente para descartar sepsis o infeccion necrotizante (11) (12) (13).

3.3. Rotacion de Pediatria

Caso clinico 1

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), Sindrome de pulmén
hamedo, sindrome de dificultad respiratoria Il o también llamado mala
adaptacién pulmonar, es un trastorno que se caracteriza por edema pulmonar
asociado a dificultad respiratoria que se inicia poco después del nacimiento,
como resultado de una reabsorcion tardia del liquido alveolar fetal que
conlleva a su vez a una disminucion de la compliancia pulmonar. Cabe resaltar

que la TTRN es un proceso benigno y autolimitado (14) (15).

Dentro de los principales factores de riesgo encontramos: el parto por cesarea
con una frecuencia del 49.3 % de pacientes, esto puede deberse a que no
existe una compresion toracica adecuada en el recién nacido o a la

hipersedacién de la madre que se asocia a una menor distensibilidad
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pulmonar, por otro lado, también se consideran a la prematuridad, el sexo

masculino, diabetes gestacional, asma materna, entre otros (14).

Las manifestaciones clinicas comienzan pocas horas después del parto y los
sintomas y signos se hacen mas graves antes de las 12 horas de vida; en los
recién nacidos se hallara taquipnea, cianosis, un aumento del trabajo
respiratorio caracterizado por aleteo nasal, retracciones intercostales vy
subcostales leves, gruiidos espiratorios y en ciertos casos se hace evidente

el aumento del diametro anteroposterior del torax (16).

Se considera un proceso autolimitado que generalmente se resuelve dentro
de las primeras 72 horas de vida; sin embargo, se ha visto un incremento de

los casos durante los ultimos afos (17).

Por ello, es importante recalcar que el tratamiento de la TTRN se basa en
medidas de apoyo, en relacién con la nutricibn se puede mantener a través
del uso de sonda orogastrica, es recomendable iniciar hidratacién parenteral
para el aporte de glucosa y agua, idealmente en los recién nacidos a término
con dextrosa al 10 % a 50 a 60 ml/k/dia y en caso de ser prematuro se podria
iniciar con un volumen entre 70 a 90 ml/k/dia, ajustando el fujo de glucosa
segun los controles de glicemia. La oxigenoterapia es crucial y se recomienda
el uso de canulas nasales (0.5 a 2 litros/min) para mantener saturacion
objetivo 90-95 %; en el caso de que la FiO2 > 40 % o si el bebé tiene un mayor
trabajo respiratorio y taquipnea, se debe proporcionar presion nasal positiva
continua en las vias respiratorias (nCPAP) para mejorar el trabajo respiratorio;
también es importante la restriccion de liquidos durante el 1° dia de vida por
ejemplo para RN a término y prematuros tardios debe ser <65 ml/kg, y para
prematuros < 34 sem debe ser < 80 ml/kg. No estan recomendados el uso de
diuréticos, agonistas beta o corticoides inhalados. Adicionalmente, es
importante realizar una monitorizacion continua de signos vitales,
temperatura, Sat O2, glicemia; asi como realizar un balance hidroelectrolitico
cada 6 horas. Finalmente, una vez que el RN ya se encuentre sin dificultad
respiratoria (FR < 60 resp/min) y sin necesidad de O2 suplementario se podria
iniciar la alimentacion con pecho materno y suspension gradual de la

hidratacion parenteral (14,17).
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Caso clinico 2

La faringoamigdalitis aguda (FAA) infecciosa es un proceso agudo febril cuyo
origen por lo general es infeccioso se acompafia de inflamacion de mucosa
faringea y/o de amigdalas faringeas. Tiene un periodo de incubacion de

aproximadamente 2 a 5 dias (18) (19).

Con relacién a la etiologia tenemos de causa bacteriana cuyo representante
mas frecuente es el de origen estreptococico, por otro lado, tenemos también
que esta FAA puede ser causada por virus. En el caso de la paciente estaria
mas orientado hacia una entidad bacteriana, esto considerando su grupo
etario (3-15 afios), el comienzo brusco de la enfermedad, la cefalea, la fiebre
elevada, el dolor abdominal, el enantema faringoamigdalar y la adenopatia
submandibular grande y dolorosa; ya que comparado a una FAA viral, esta
Gltima abarca a grupos etarios menores a 3 afios, el comienzo es gradual, no
hace picos altos de fiebre sino que en su mayoria solo son febriculas, entre

otras caracteristicas resaltantes (18) (20).

Existen escalas que prediccidn clinica que nos pueden estimar la probabilidad
de una infeccion por estreptococos como causa de la FAA, entre ellas
tenemos a la escala de Centor, MclSsaac y de FeverPain; en este caso la
paciente obteniéndose respectivamente un 34.1 %, 53 % y 65 % de riesgo de
faringitis de origen estreptococico de acuerdo a su correlacion clinica (19).

El interés principal del diagndstico es identificar aquellas faringoamigdalitis
causadas por el estreptococo B-hemolitico del grupo A, por el riesgo de
complicaciones supurativas y no supurativas, y para optimizar el uso de
antibioticos, existen pruebas como el test de deteccion rapida de estreptococo
(TDRA) que solo detecta a los estreptococos del grupo A y aun obteniendo un
resultado negativo no nos permite descartar una etiologia bacteriana menos
frecuente como estreptococos del grupo Cy G; y la otra prueba seria un cultivo
faringeo en el cual la muestra recogida con hisopo es sembrada en una placa
agar sangre y los resultados se obtendrian a las 48 horas; ahora es importante
hacer de conocimiento que ambas son pruebas que no estan disponibles en
el kit emergencia de dicho nosocomio, por lo que el diagnostico se hace en
base a la clinica (18) (19).
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Respecto al tratamiento, la antibioticoterapia es un pilar principal si hay
sospecha de FAA de origen estreptocdcico, ya que ayuda a prevenir la
aparicién de posibles complicaciones ya sean supurativas como abscesos 0
flemones periamigdalinos, artritis séptica, neumonia, septicemia, endocarditis,
etc. o complicaciones no supurativas dentro de las cuales la fiebre reumatica,
la escarlatina y la glomerulonefritis postestreptocécica son las principales

representantes (19) (20)

El antimicrobiano recomendado es la amoxicilina a dosis de 50 mg/kg/dia 1
vez al dia (max. 1 gr) por 10 dias o dosis de 25 mg/kg/dosis (max. 500
mg/dosis) administrados 2 veces al dia por 10 dias, también puede usarse la
penicilina benzatina IM en dosis Unica (< 27 kg: 600 000 Ul y en > 27 kg: 1
200 000 UD); en el caso de pacientes con alergia a la penicilina se cuenta con
otras opciones como cefadroxilo, clindamicina y azitromicina. Adicionalmente,
se debe administrar un antipirético / analgésico oral ya sea paracetamol o
ibuprofeno, y dar medidas de soporte como dieta blanda, aumentar la ingesta
de liquidos tibios 0 moderadamente frios para evitar el dolor a la deglucién y
reposo. Finalmente, es importante explicar signos de alarma y citar para su
proximo control para evaluar la evolucién del paciente con el tratamiento
indicado (22).

3.4. Rotacion de Cirugia General

Caso clinico 1

La apendicitis es considerada la causa mas frecuente de abdomen agudo y
es caracterizada por la inflamacién del apéndice vermiforme; en relacién con
la fisiopatologia de esta enfermedad se conoce que tiene lugar debido a una
obstruccién intraluminal por diversas etiologias como fecalitos, parasitos,
hiperplasia linfoide, entre otros; genera una infeccién local que puede
evolucionar hacia la formacion de abscesos o a la perforacion apendicular
(23).

Con relacion a la clinica, se tiene como principal sintoma el dolor abdominal
localizado a nivel epigastrio o periumbilical pero que migra a fosa iliaca
derecha, sin embargo, es importante aclarar que la cronologia de Murphy solo

se presenta hasta en un 50 % de pacientes. Otros sintomas que se agregan
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es anorexia, hauseas y vomitos. Un punto importante que mencionar es la que
la presencia de fiebre asociada a taquicardia se considera como predictor de

una posible apendicitis aguda complicada (23) (24).

Respecto a los exdmenes de laboratorio, la leucocitosis con desviacion a la
izquierda y un aumento del valor de proteina C reactiva se presentan en la
mayoria de los casos, sin embargo, en un 10 % de los pacientes con
apendicitis perforada pueden presentar valores normales de ambos
paradmetros. Los estudios de imagenes como la tomografia y el ultrasonido

resultan utiles como apoyo al diagnaostico (24) (25).

El tratamiento de la apendicitis es quirdrgico, hoy en dia existen diversas
técnicas de abordaje, desde una apendicectomia abierta hasta una
apendicectomia laparoscopia que es de minima invasion; esta Ultima se ha
convertido en una opcion factible ya que disminuye el riesgo de infeccion de
sitio operatorio, asi como la estancia hospitalaria, pero por otra parte se le ha
asociado a la presencia de abscesos intraabdominales. Otro pilar en el
tratamiento es la antibioticoterapia que debe ser ideal para cubrir bacterias
aerobias como anaerobias, las cefalosporinas e imidazoles serian buenas
opciones, se deben administrar desde el preoperatorio y la duraciéon de la
antibioticoterapia dependera de los hallazgos intraoperatorios, asi como de la
clinica y estudios de laboratorio; generalmente para una apendicitis
complicada se da un esquema de 3 a 5 dias de tratamiento, aunque esto
dependera del criterio médico (25) (26).

Caso clinico 2

La obstruccién intestinal hace referencia a al cese de paso del contenido
intestinal, es considerado una entidad frecuente a la que se enfrentan los
cirujanos en las emergencias, estan clasificadas como obstrucciones altas o
bajas, de las cuales las obstrucciones altas representan el 70 % de los casos
y se ubican en el segmento limitado entre el angulo de Treitz y valvula
ileocecal (27) (28).

La etiologia estad clasificada en tres grupos: la intrinseca, extrinseca e
intraluminales, en el caso del paciente la etiologia mas probable seria por

bridas o adherencias debido al antecedente quirdrgico que presentaba (28).
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La clinica se caracteriza por dolor y distension abdominal, asociado a
nauseas, vomitos, estrefiimiento e incluso diarrea; dentro de la exploracion
fisica los ruidos intestinales pueden encontrarse aumentados, pero en
estadios avanzados estos suelen disminuir en intensidad o incluso abolirse
(28) (29).

El diagndstico de la obstruccion intestinal es clinico, sin embargo, los
examenes de laboratorio e imagenes son utiles como apoyo diagnostico. Con
relacion al caso clinico, es importante mencionar que en pruebas de imagen
no es posible visualizar las adherencias y que por lo tanto esto seria un

diagndstico de exclusion al no hallarse alguna causa identificable (28).

El tratamiento es quirdrgico y médico; existe controversia respecto al
tratamiento quirdrgico ya que podria generar mas adherencias, existen dos
métodos como la laparotomia exploratoria y la adherenciolisis laparoscopia
esta Ultima posee varias ventajas potenciales sin embargo esta contraindicada
en caso de inestabilidad hemodinamica o deterioro cardiopulmonar; y en
relacion al tratamiento médico basicamente su objetivo es hidratar al paciente

y corregir las alteraciones metabdlicas que este pueda presentar (29).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

La transicion de estudiante a interno de medicina representod la etapa mas
importante de mi carrera, sobre todo por el gran cambio que vivid la
metodologia de ensefianza en consecuencia a la pandemia de COVID 19,
donde se impuso una metodologia virtual en su totalidad, impidiendo el
contacto medico paciente, afectando las rotaciones y practicas del externado

médico.

El internado no solo ayuddé a consolidar los conocimientos tedricos
instaurados durante los primeros seis afos de la carrera, brindé la oportunidad
de realizar procedimientos médicos que solo conociamos de manera virtual,
dandonos la oportunidad de tener un contacto directo con los pacientes y la
gran diversidad de casos clinicos en las diferentes rotaciones, a su vez,
reforzar nuestras convicciones éticas y morales empatizando con cada

paciente y brindando una atencién en salud de calidad.

En el Hospital Ill EsSalud Chimbote hay 8 internos divididos en las 4
rotaciones, siendo 2 internos por servicio, esto representa una carga laboral
alta, sin embargo, también brinda la oportunidad de realizar mayor nimero de
procedimientos y conocer en su totalidad la gran cantidad de casos que
atiende el hospital. Otra ventaja al realizar el internado en EsSalud es tener la

posibilidad de hacer el internado médico durante los 12 meses del afio.

Se tendrd un gran aprecio y agradecimiento a toda la familia de salud que
labora y brinda la mejor atencion en el Hospital 11l EsSalud Chimbote, ya que
desempefiando un rol de tutores y maestros impulsaron a los internos a

superarse dia a dia.
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V. CONCLUSIONES

El internado medico resulta ser imprescindible para todo estudiante de
medicina ya que nos permite un contacto directo con los pacientes, aplicar los
conocimientos adquiridos a la practica clinica, ampliar la capacidad resolutiva
ante situaciones dificiles de modo que el futuro profesional esté preparado
para afrontar y tratar de la mejor manera las diversas patologias que enfrente

a lo largo de su carrera.

El trabajo en equipo resulta ser fundamental en el area de la salud, ya que no
solo se cuenta con personal médico, sino también; con profesionales de otras
areas tales como obstetricia, enfermeria, odontologia, psicologia, nutricién,
etc. Permitiendo asi brindar una adecuada calidad de atencidn

multidisciplinaria a todos sus usuarios.

Es de vital importancia que los hospitales no solo brinden una atencion en
salud de calidad, sino también; se dediquen a la docencia mediante
exposiciones, seminarios, charlas educativas a la poblacion, etc. esto permite

la consolidacion de conocimientos y un constante aprendizaje tedrico practico.

Debido a que el Peru es un pais multicultural, el interno de medicina aprende
a lidiar con una gran gama de personas fortaleciendo las virtudes como la
empatia, responsabilidad, paciencia, tolerancia, etc. Esto, a su vez; permite
fortalecer los valores éticos y morales de cada profesional.
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VI. RECOMENDACIONES

Al realizar rotaciones en hospitales que promuevan la docencia, se deberian
de efectuar sesiones académicas con mayor frecuencia buscando presentar
casos clinicos mas frecuentes, enfocandose en posibles escenarios que el

interno pueda enfrentar durante la etapa de SERUMS.

Al tener un nimero menor de internos rotantes en los hospitales de EsSalud
la carga laboral podria resultar ser mayor que en otras entidades de la salud,
considero que se deberian ampliar las plazas de internos rotantes a 4 internos

por especialidad.

En nuestro sistema de salud, el tratamiento empirico puede resultar ser
necesario debido a que en muchas ocasiones no se cuentan con los recursos
necesarios para dar un adecuado tratamiento; sin embargo, se deberia de
priorizar y enfocar un tratamiento dirigido e individualizado con medicina
basada en evidencia, tomando en cuenta las comorbilidades y factores de

riesgo de cada paciente.

Se deberia dar prioridad a la salud mental y fisica de los internos de medicina,
brindando sesiones mensuales en areas como nutricibn y psicologia,
proporcionando un reporte mensual de cada uno de los estudiantes a los

tutores y jefes de servicio.
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