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RESUMEN
Introduccion: Siendo el ultimo afio de la carrera profesional de medicina, el internado
médico también se presenta como el afio donde pondremos en practica todo el
conocimiento anteriormente aprendido en pregrado, donde no solamente evocaremos
nuestro conocimiento, sino también se pone en practica nuestra habilidad de como nos
desenvolvemos y respondemos ante las diferentes situaciones que se nos presenta,
siempre buscando el bienestar del paciente y manteniendo siempre los principios

morales y éticos.

Objetivo: En el presente documento se expone mi experiencia en el internado médico,
con el proposito de presentar como el ir adquiriendo experiencia progresivamente, el
reforzar los conocimientos previos, y el proceso mediante la ensefianza y aprendizaje,
facilitaron el brindar una adecuada atencién, diagnosticos oportunos y tratamientos

apropiados.

Materiales y métodos: Se presentaran 8 casos obtenidos de las diferentes rotaciones
en los servicios de Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, y
Pediatria, del Hospital José Agurto Tello de Chosica, asi como del Centro de Salud
San Antonio de Pedregal, cuyos casos fueron identificados, evaluados y analizados,
para sustentar un diagndstico oportuno y con ello realizar una terapéutica dirigida para

cada uno de los diferentes casos.

Resultados: Medicina Interna. Caso n °1l: Paciente mujer de 34 afios acude por
pérdida de peso, poliuria, polifagia y polidipsia; presenta diagnostico definitivo de
diabetes mellitus tipo 2. Caso n °2: Paciente mujer de 47 afios acude por presentar
flogosis en miembro inferior; presenta diagndstico definitivo de celulitis en pierna
derecha. Cirugia General. Caso n °1: Paciente mujer de 50 afios ingresa por presentar
dolor abdominal crénico; presenta diagnostico definitivo de colecistitis crénica
calculosa. Caso n °2: Paciente varon de 19 afios ingresa por sindrome doloroso
abdominal; presenta diagnostico definitivo de apendicitis aguda complicada.
Ginecologia y Obstetricia. Caso n °1: Paciente mujer de 21 afios primigesta ingresa



por referir sangrado vaginal; presenta diagnéstico definitivo de aborto frustro. Caso n
°2: Paciente mujer de 27 afios acude por presentar sindrome de flujo vaginal; presenta
diagndstico definitivo de tricomoniasis. Pediatria. Caso n °1: Paciente varon de 4 afios
ingresa por presentar crisis convulsiva; presenta diagndstico definitivo de convulsion
febril simple. Caso n °2: Paciente mujer de 4 afios ingresa por presentar estridor:

presenta diagnostico definitivo de crub viral moderado.

Conclusiones: En el internado médico se aprenderan las habilidades necesarias que
debemos manejar para lograr el desarrollo en el &mbito profesional, donde si bien se
evocara todo lo aprendido en afios anteriores, se presentaran limitaciones que nos
hard adecuarnos a la situacion para el manejo de estos. Ademas, se aprendera a
manejar y desenvolverse con seguridad ante los diferentes casos que se nos presente

como médicos.

PALABRA CLAVE: Internado médico, Medicina.
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ABSTRACT
Introduction: Being the last year of the professional career of medicine, the medical
internship is also presented as the year where we will put into practice all the knowledge
previously learned in undergraduate, where we will not only evoke our knowledge, but
also put into practice our ability of how we develop and respond to the different
situations that we are presented, always seeking the welfare of the patient and always

maintaining the moral and ethical principles.

Objective: This paper presents my experience in the medical internship, with the
purpose of presenting how the progressive acquisition of experience, the reinforcement
of previous knowledge, and the process through teaching and learning, facilitated the

provision of adequate care, timely diagnosis and appropriate treatment.

Materials and methods: 8 cases obtained from the different rotations in the Internal
Medicine, Gynecology and Obstetrics, General Surgery, and Pediatrics services of the
José Agurto Tello Hospital in Chosica, as well as the San Antonio de Pedregal Health
Center, whose cases were identified, evaluated and analyzed, to support a timely
diagnosis and thus make a targeted therapy for each of the different cases, will be

presented.

Results: Internal Medicine. Case n °1: A 34 year old female patient presents with
weight loss, polyuria, polyphagia and polydipsia; she presents a definitive diagnosis of
diabetes mellitus type 2. Case n ° 2: A 47 years old female patient presents with
phlogosis in lower limb; presents definitive diagnosis of cellulitis in right leg. General
surgery. Case n ° 1: A 50 years old female patient is admitted for presenting chronic
abdominal pain; presents a definitive diagnosis of chronic calculous cholecystitis. Case
n °2: A 19 year old male patient admitted for abdominal pain syndrome; presents
definitive diagnosis of complicated acute appendicitis. Gynecology and Obstetrics.
Case n °1: A 21 year old primigravid female patient admitted for referring vaginal
bleeding; presents definitive diagnosis of missed abortion. Case n °2: A 27 year old
female patient presents with vaginal discharge syndrome; definitive diagnosis of
trichomoniasis. Pediatrics. Case n ° 1. Male patient of 4 years old is admitted for

presenting convulsive crisis; presents definitive diagnosis of simple febrile convulsion.

vii



Case n °2: Female patient of 4 years old admitted for presenting stridor: presents

definitive diagnosis of moderate viral crub.

Conclusions: In the medical internship the necessary skills that we must manage to
achieve the development in the professional field will be obtained, where although
everything learned in previous years will be evoked, there will be limitations that will
make us adapt to the situation for the management of these. In addition, we will learn
how to manage and perform safely in the different cases that are presented to us as

doctors.

KEYWORD: Medical internship, Medicine.
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INTRODUCCION
En Perd se considera al ultimo afio de estudios de la carrera de medicina humana
como internado médico, una etapa en la cual el futuro médico aplica los conocimientos
adquiridos en los afios anteriores para poder asi desarrollar de manera correcta las
diversas habilidades clinicas en el ambito sanitario en el cual ejercera su profesion, sin

restar importancia al aspecto ético y moral de la medicina.

Durante este periodo de formacion, el interno tiene la oportunidad de ver el manejo ya
sea en el diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion de diversas patologias asimismo
se adquiere las habilidades sociales, tanto con los pacientes (en el cual prima la
empatia), como con el personal de salud, trabajando en conjunto para la adecuada
atencion integral sanitaria. Asimismo, se logra conocimiento en la parte preventivo-

promocional de la medicina, una parte muy importante de la salud.

El internado médico se desarroll6 aun durante la etapa de la pandemia por COVID 19,
si bien los casos no eran tan frecuentes o de mayor severidad como anteriormente, se
realizo las debidas medidas de bioseguridad debido al potencial riesgo de contagio,
pese a esta limitante no se desaprovecho las oportunidades brindadas por cada

servicio en la realizacion de las diversas labores correspondientes a un internado.

Este trabajo describe 8 casos clinicos de enfermedades frecuentes observadas en el
ambito clinico del Hospital José Agurto Tello, asi como en el establecimiento de primer

nivel de atencién realizado en el Centro de Salud San Antonio de Pedregal.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL
El internado médico realizado en el Hospital José Agurto Tello de Chosica consistio de
4 rotaciones en los diferentes servicios: medicina interna, cirugia general, pediatria y
gineco-obstetricia. En ello se aprendié a evaluar, manejar y tratar las diferentes
situaciones de cada paciente, siendo ello bajo la guia de los asistentes. Por otro lado,
en el Centro de Salud San Antonio de Pedregal se atendieron las patologias mas

frecuentes que nos encontraremos dia a dia como médicos.
A continuacion, se presentaran 8 casos clinicos; 2 por cada rotacion.

.1 Rotacién en Medicina Interna
Caso Clinico° 1

Anamnesis:

Paciente mujer de 34 afos acude al centro de salud, refiriendo sentir que ha perdido
peso este Ultimo mes, ademas que desde hace 2 semana acude frecuentemente al

bafio por las noches, aumentando el apetito y la sed.
Antecedentes familiares:

- Madre con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace 12 afos.
- Padre con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticado hace 8 afios.

- Abuela paterna con hipertension arterial diagnosticada hace 5 afios.
Antecedentes personales:

- Patoldgicos: Hipertension arterial diagnosticada hace 4 afios en tratamiento
con Losartan 50 mg c/24 horas, DM (-), TBC (-), asma (-), COVID (-)

- Quirdrgicos: Niega

- Alergias: Niega

Examen fisico:
- Funciones vitales: Temperatura: 36.3 ° C, PA: 136/80 mmHg, FC: 92 Ipm, FR:
18 rpm, SatO2: 96 %, Talla: 1.58 m, Peso: 74 kg.
- AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.



- Piel: Tibia, humeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis, no ictericia,
no palidez, acrocordones en cuello, acantosis nigricans en cuello y axilas.

- Mucosas: Himedas.

- Toérax y pulmones: térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos
audibles.

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, globuloso, blando, depresible, no
impresiona dolor a la palpacion.

- Genito-urinario: PPL (-), PRU (-).

- SNC: Despierta, LOTEP, EG:15/15, no signos meningeos, no focaliza.

Diagnostico:

- Hipertension arterial por antecedente de historia clinica

- DI/C Diabetes mellitus tipo 2.
Plan de trabajo:

- Solicitar: hemoglobina, hematocrito, colesterol, triglicéridos y glucosa en
ayunas.

- 1/C nutricién
Resultados:
Hb: 13.8 gr/dL, hematocrito: 40.9 %, glucosa: 130 mg/dL, colesterol: 220, LDL: 130,
HDL.: 38, triglicéridos: 184.
Al obtener el resultado se corroboré mediante el interrogatorio si el paciente se
encontré en ayunas en el momento del andlisis de la glucosa, por lo que se le solicita
acudir al dia siguiente para una segunda toma de glucosa, de igual manera en ayunas.
Siendo el resultado el siguiente dia de 131 mg/dL, con ello confirmando el diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, ademas de una dislipidemia.
Dejando como tratamiento la metformina de 850 mg c¢/12 horas, continuar con el
losartan 50 mg c¢/24 horas, seguir las indicaciones del plan realizado por nutricion, y

en 30 dias venir para su reevaluacion.



Caso Clinico ° 2

Anamnesis:

Paciente mujer de 47 afos acude por emergencia al presentar dolor en pierna

izquierda desde hace 4 dias, ademéas de mencionar que ha notado en su pierna

izquierda una hinchazén, aumento de temperatura y un cambio progresivo en la

coloracién a un tono rojizo desde hace 7 dias.

Antecedentes familiares:

Niega

Antecedentes personales:

Patologicos: Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina de 850
mg c/12 horas diagnosticada hace 9 meses, hipertension arterial (-) TBC (-
), asma (-)

Quirurgicos: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico:

Funciones vitales: Temperatura: 36.4°C, PA: 106/60 mmHg, FC: 87 Ipm,
FR: 16 rpm, SatO2: 96 %, Talla: 1.61 m, Peso: 92 kg.

AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente, en silla de ruedas.

Térax y pulmones: Toérax simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no
tirajes.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos
audibles.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, globuloso, blando, depresible, no
impresiona dolor a la palpacién.

Genito-urinario: PPL (-), PRU (-).

Extremidades: Pierna izquierda con aumento de volumen, eritema se extiende
hasta parte posterior del 1/3 inferior, signo de flogosis y brilloso.

SNC: Despierta, LOTEP, EG:15/15, no signos meningeos, no focaliza.



Diagnostico:

- Diabetes mellitus tipo 2 por antecedente de historia clinica
- Celulitis en pierna derecha

- Obesidad grado 2 (IMC 35,5)

Plan de trabajo:

- Se le solicita: hemograma completo, glucosa, colesterol, triglicéridos y
dimero D

- Iniciar antibioticoterapia

Resultados:
Hb: 14 gr/dL, hematocrito: 41.8 %, leucocitos: 13120 mm3, abastonados: O
%, segmentados: 80.5 %, plaquetas: 182 000 mm3, glucosa: 130 mg/dL, colesterol:
157, LDL: 120, HDL.: 37, triglicéridos: 174, dimero D: 0.2 ug.
Se realiza la hospitalizacién de la paciente donde se iniciara la antibioticoterapia
mediante oxacilina 2gr ev c/4 horas por 5 dias, clindamicina 600mg ev ¢/8 horas por 5
dias, ibuprofeno 400 mg c/o horas por 3 dias y la elevaciéon del area afectada. La
paciente presento evolucion favorable, donde el signo de flogosis desaparecio,
presento algunos pliegues por la disminucién del edema y pudiendo movilizar la
extremidad sin dificultad alguna, antes de retirarse se le realizo I/C a nutricién para que
le realice un plan de nutricion, esto debido a la obesidad que presenta puede

predisponer una recidiva e incluso acentuar una celulitis.

I.2 Rotacion en Cirugia General

Caso Clinico ° 1

Anamnesis:

Paciente mujer de 50 afios acompafiada de hija ingresa por emergencia al hospital
JATCH, refiriendo que desde hace aproximadamente 4 horas después de desayunar
presento un dolor tipo célico que inicialmente empezd en epigastrio de moderada
intensidad (5/10) vy luego irradio a hipocondrio derecho, cada vez haciéndose mas
fuerte, por ello acudio a la farmacia para comprar ibuprofeno, que inicialmente le dio
un leve alivio, luego empez6 a volver el dolor mas intenso (7/10), motivo por el cual

acude por emergencia. Menciona ademas que aquel dolor en hipocondrio derecho lo



presento desde hace 3 afos, pero nunca le tomo importancia debido que era

intermitente.

Antecedentes familiares:

Madre con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace 20 afos.

Antecedentes personales:

Patoldgicos: Apendicitis aguda hace 27 afios, HTA (-), DM (-), TBC (-), asma
(-), COVID (-)
Quirdrgicos: Apendicetomia convencional hace 27 afios

Alergias: Niega

Examen fisico:

Funciones vitales: Temperatura: 37°C, PA: 139/70 mmHg, FC: 106 Ipm, FR: 22
rpm, SatO2: 97%

AREG, AREN, AREH, ventila espontdneamente, facie dolorosa.

Piel: Tibia, humeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis, no ictericia,
no palidez.

Mucosas: Levemente hidratadas.

Torax y pulmones: Térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicérdico, no soplos audibles.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, leve dolor a la
palpaciéon profunda en hipocondrio derecho, signo de Murphy (+), no signos
peritoneales.

Genito-urinario: PPL (-), PRU (-).

SNC: Despierta, LOTEP, EG:15/15, no signos meningeos, no focaliza.

Diagnaostico:

D/C colecistitis cronica

Plan de trabajo:



- Solicitar: Hemograma completo, glucosa, PCR
- Solicitar: Ecografia abdominal superior
Resultados:
Hemograma: Hb: 13 gr/dL, hematocrito: 38.2%, leucocitos: 10240 mm3,
abastonados: 0%, segmentados: 70.1%, plaquetas: 282 000 mm3. Perfil hepatico:
Bilirrubinas totales: 1.41 mg/dL, bilirrubina directa: 0.54 mg/dL, bilirrubina indirecta:
0.87 mg/dL, TGO: 16 U/L, TGP: 19 U/L, fosfatasa alcalina: 226 U/L, gamma glutamil
transferasa: 72 U/L, glucosa: 97 mg/dL, PCR: 6.20, ecografia: vesicula biliar de 9x5x4
con paredes engrosadas (4 mm), lumen no visible, presencia de multiples calculos
en su interior, siendo el mayor tamafio de 19 mm, resto de 6rganos evaluados sin
alteraciones ecograficas. Con el resultado de los examenes y la ecografia se nos
orienta al diagndstico de una colecistitis cronica calculosa, por lo que se solicita los
demas examenes para ingresar a sala, serologia: HIV prueba rapida: no reactivo,
VHB prueba rapida: no reactivo, RPR-sifilis: no reactivo, examen completo de orina:
no patologico, grupo sanguineo: O+, y con ello se programa una colecistectomia
laparoscopica, ya en sala de operaciones se encuentra el hallazgo de una vesicula
biliar de 9 x 5 x 4 cm, paredes semiengrosadas con contenido de multiples calculos
siendo el mayor de 20 mm, empotrada al lecho, de esta manera se confirma una
colecistitis crénica calculosa, con ello se procede a realizar la colocacion de
trocanteres segun la técnica americana modificada (03 trocanteres), diseccion del
triangulo de Calot, clipaje de conducto cistico (02), clipaje de arteria cistica (01),
desperitonizacion del lecho vascular, extraccién de vesicula biliar, electrofulguracion
de lecho, revision de hemostasia, retiro de trocanteres y finaliza con el cierre de pared
por planos. Posterior a la operacion el paciente presenta una evolucion favorable,
presentando una tolerancia VO a las 12 horas y deambulando sin necesidad de apoyo
a las 24 horas, por lo que a las 48 horas se indica su alta médica con las siguientes
indicaciones: ibuprofeno 400 mg c/8 horas por 3 dias, cefalexina 500 mg c/ 8 horas

por 5 dias y venir por consultorio externo dentro de 7 dias.



Caso Clinico ° 2

Anamnesis:

Paciente varén de 19 afios ingresa por emergencia refiriendo que desde hace 2 dias
presento por la noche un dolor tipo colico que inicialmente empezo6 en epigastrio de
moderada intensidad (4/10) y luego irradio a fosa iliaca derecha donde el dolor se hizo
mas intenso (6/10), ingiri6 té de anis para internar calmar el dolor, pero
inmediatamente realizo un vomito no bilioso, luego a las 3 horas volvié a vomitar y
perdio el apetito. Por la mafiana presento sensacion de alza térmica por lo que se tomé
2 tableta de paracetamol (1g), hace 1 hora el dolor se volvié intolerable por lo que
acude inmediatamente al hospital

Antecedentes familiares:
- Niega
Antecedentes personales:

- Patolégicos: Hipertension arterial (-), DM (-), TBC (-), asma (-), COVID (-)
- Quirdrgicos: Niega
- Alergias: Niega

Examen fisico:

- Funciones vitales: Temperatura: 37.7°C, PA: 118/80 mmHg, FC: 100 Ipm, FR:
24 rpm, SatO2: 97%

- AREG, AREN, AREH, ventila espontdneamente, facie dolorosa.

- Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis, no ictericia,
no palidez.

- Mucosas: Himedas.

- Térax y pulmones: Térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicardico, no soplos audibles.

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos disminuidos, leve dolor a la palpacion superficial
en hemiabdomen inferior, signo de Mc Burney (+), signo de Rovsing (+), signo

de Blumberg (+).



- Genito-urinario: PPL (-), PRU (-).
- SNC: Despierta, LOTEP, EG:15/15, no signos meningeos, no focaliza.

Diagnostico:
- DIC apendicitis aguda complicada
Plan de trabajo:

- Solicitar: Hemograma completo, glucosa, PCR
- Solicitar: Ecografia abdominal inferior

Resultados y manejo:

Hemograma: Hb: 14 gr/dL, hematocrito: 41.6%, leucocitos: 14030 mma3,
abastonados: 0 %, segmentados: 72.4 %, plaquetas: 400 000 mm3, glucosa: 87
mg/dL. PCR: 10.11, ecografia: no se visualizé el apéndice, resto de Organos
evaluados sin alteraciones ecogréficas. Mediante la anamnesis y el examen fisico ya
nos orienta a un diagndstico, y solamente se utiliza la ecografia para terminar de
confirmar el diagnéstico de una apendicitis aguda complicada + peritonitis localizada,
por lo que se solicita los demas examenes para ingresar a una operacion de urgencia,
serologia: HIV prueba rapida: no reactivo, VHB prueba rapida: no reactivo, RPR—
sifilis: no reactivo, examen completo de orina: no patoldgico, grupo sanguineo: O+, y
con ello se programa una apendicetomia convencional + secado + drenaje. Ya en
sala de operaciones se encuentra el hallazgo de un apéndice cecal de aprox. 10 X
1,5 cm de posicidn retrocecal ascendente, gangrenada en toda su extension,
perforada en 1/3 medio, plastronada con epipldn, base congestivo y friable, ciego fijo,
secrecion purulenta de 50 cc en fondo de saco de Douglas. Con estos hallazgos se
procede a realizar una incision transversa infraumbilical derecha, para continuar con
una apendicectomia retrograda con ligadura de meso apendicular y base apendicular
con seda negra, seguidamente se hace un secado de la cavidad, colocacion de dren
laminar en fondo de saco de Douglas, finalmente se hace el conteo de gasas
correspondiente y el cierre de la pared por planos. Posterior a la operacion el paciente
presenta una evolucion lentamente favorable, drenaje sero-hematico de 7cc las

primeras 24 horas, presenta tolerancia VO a las 12 horas, deposiciones a las 24



horas, deambulando sin necesidad de apoyo a las 36 horas, luego de 4 dias de
observacion se indica su alta médica con las siguientes indicaciones: ibuprofeno 400
mg c/8 horas por 3 dias, ciprofloxacino 500 mg ¢/ 12 horas por 5 dias, metronidazol
500 mg c/8 horas por 5 dias y venir por consultorio externo dentro de 5 dias.

[.3 Rotacion en Ginecologia y Obstetricia
Caso Clinico ° 1

Anamnesis:

Paciente mujer de 21 afios primigesta de 8 semanas por FUR ingresa por emergencia
al referir que presento un escaso sangrado por la vagina desde hace 3 horas, niega

otra molestia.
Antecedentes obstétricos:

- Formula obstétrica: G1 PO000
-  FUR: 21/06/2022

- FPP: 28/03/2023

- EG: 8 semanas

- Controles prenatales: 0

- Menarquia: 12 afos

- Anticonceptivos: Niega

Antecedentes familiares:
- Niega
Antecedentes Personales:

- Patologicos: Hipertension arterial (-) DM (-) Asma (-), TBC (-), COVID (-)
- Quirdrgicos: Niega

- Alergias: Niega

- Transfusiones: Niega

Examen fisico
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- Funciones vitales: Temperatura: 37 ° C, PA: 118/80 mmHg, FC: 73 Ilpm, FR: 19
rpm, SatO2: 98%

- AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

- Piel: Tibia, hiumeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis, no ictericia,
no palidez.

- Mucosas: Hiumedas.

- Toérax y pulmones: Torax simétrico, amplexacién conservada, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no
tirajes.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles.

- Abdomen: Ruidos Hidroaéreos presentes, blando, depresible, leve dolor a la
palpacion superficial en hipogastrio.

- Tacto vaginal: Genitales externos conservados, vagina con longitud de 4cm,
utero anteflexo aumentado de volumen, cérvix cerrado, se observa escaso
sangrado oscuro mediante especuloscopia.

- SNC: Despierta, EG 15/15, LOTEP.

Diagnostico:

- DI/C aborto frustro
Plan de trabajo:

- Solicitar: Hemograma completo, grupo sanguineo, factor RH, glucosa, perfil de
coagulacion, RPR, VHI, VHB prueba rapida

- Solicitar: Ecografia transvaginal
Resultados y manejo:
Hemograma: Hb: 12.9 gr/dL, hematocrito: 37.6 %, leucocitos: 8030 mma3,
abastonados: 0 %, segmentados: 50 %, grupo sanguineo: O+, plaquetas: 215 000
mm3, glucosa: 87 mg/dL, PCR: 1, HIV prueba rapida: no reactivo, VHB prueba rapida:
no reactivo, RPR—sifilis: no reactivo. Ecografia transvaginal: Gtero anteroversoflexo de
74x54x72 mm, embrion de 11.3 mm sin presencia de latidos cardiacos. El encontrar
el cuello cerrado y la ausencia de los latidos cardiacos nos confirma el diagndstico

establecido, es por ello que se procede a realizar la aspiracion manual endouterina
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(AMEU), para lo cual se realiza la preparacion del cuello para el procedimiento y el
manejo de sangrado mediante misoprostol 200 mcg en tabletas, y oxitocina 10 Ul en
ampolla, luego de 30 minutos se realiza el procedimiento sin mayor complicacion y
siendo enviada a observacion por 12 horas. Finalmente realizada su alta se le indica
como tratamiento ambulatorio el lbuprofeno 400 mg VO ¢/8 horas por 3 dias,
metronidazol 500 mg ¢/8 horas por 5 dias y venir por consultorio externo dentro de 7

dias.

Caso Clinico ° 2

Anamnesis:

Paciente mujer de 27 afios que labora como trabajadora sexual acude al centro de
salud al referir que desde hace 6 dias presenta un flujo vaginal amarillento que
produce un mal olor parecido como a pescado podrido, ademéas de comezoén intensa

en la vagina.
Antecedentes obstétricos:

- FUR: 17/05/2022 (hace 14 dias)

- Menarquia: 12 afios

- Régimen catamenial:3/30

- Anticonceptivos: Preservativo en cada relacion sexual, implante anticonceptivo
subdérmico (1 sola varilla) de 2 afios

- N de parejas sexuales: Aproximadamente 3 por semana

- Inicio de relaciones sexuales: 15 afios

Antecedentes familiares:
- Niega
Antecedentes Personales:

- Patoldgicos: Hipertension arterial (-) DM (-) Asma (-), TBC (-), COVID (-)
- Quirdrgicos: Niega
- Alergias: Niega

- Transfusiones: Niega
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Examen fisico

Funciones vitales: Temperatura: 37 ° C, PA: 103/70 mmHg, FC: 62 Ilpm, FR: 16
rpm, SatO2: 98%

AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis, no ictericia,
no palidez.

Torax y pulmones: Torax simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no
tirajes.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no impresiona
dolor a palpacion.

Tacto vaginal: Genitales externos conservados, Utero anteflexo, cérvix cerrado,
presencia de flujo verdoso amarillento de olor fétido, espumoso, mediante
especuloscopia se observa colpitis en fresa.

SNC: Despierta, EG 15/15, LOTEP, pupilas CIRLA

Diagnostico:

Tricomoniasis

Plan de trabajo:

Solicitar: VIH prueba rapida y RPR—sifilis
Iniciar antibioticoterapia

Calmar sintomatologia

Resultados y manejo:

HIV prueba rapida: no reactivo, RPR—sifilis: no reactivo. Se indica metronidazol 2g vo

dosis Unica, para calmar el prurito se aplicara clotrimazol 1 % en crema c/12 horas por

7 dias, ademas se le indicara ciertas recomendaciones como el mantener las medidas

de higiene en la zona intima, usar ropa interior de algodon y evitar mantener relaciones

sexuales hasta 1 semana después de culminar el tratamiento indicado.
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.4 Rotacion en Pediatria
Caso Clinico ° 1

Anamnesis:

Madre ingresa por emergencia cargando a su menor hijo de 4 afios quien se
encuentra presentando una convulsion ténico — clonica, indicando que se encuentra
de esa manera desde aproximadamente 5 minutos debido que se encontraba frente
a la puerta del hospital cuando empez6 a convulsionar. Madre ademas refiere que
desde hace 1 dia presenta aumento de temperatura por lo que le dio una cucharadita
(5 ml) de paracetamol y no presento mejoria, por ello se encontraba en direccién al

hospital con su menor hijo cuando empezd a convulsionar.
Funciones biologicas:

- Orina: Conservado

- Sed: Conservado

- Suefio: Conservado

- Deposiciones: Conservado
- Apetito: Disminuido

Antecedentes familiares:
- Madre niega
Antecedentes personales:

- Prenatales: CPN: 8
- Natales: Parto: eutdcico, peso: 3500 gr, talla: 49 cm, Apgar: 1: 9, 5: 10
- Post natales: lactancia materna exclusiva por 6 meses

- Vacunas: completas para su edad
Antecedentes patoldgicos:

- Enfermedades anteriores: Madre niega
- Intervencion quirdrgica: Madre niega

- Alergias: Madre refiere no presentar a medicamentos, alimentos o animales
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Examen fisico:
Funciones vitales: Temperatura: 39 ° C, FC: 110 Ipm, FR: 25 rpm, SatO2: 96%,
Peso: 16 kg.

- Ventila espontdneamente sin apoyo de O2.

- Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar < 2 seg, no palidez.

- Torax y pulmones: Térax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles.

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible.

- SNC: Despierto, reactivo a estimulos.
Diagnostico:

- DIC convulsion febril simple

Plan de trabajo:

- Asegurar via aérea permeable
- Iniciar tratamiento farmacolégico

- Monitorizar funciones vitales

Resultados y manejo:

Inicialmente se permeabilizo la via aérea, como no habia presencia de secreciones no
fue necesario realizar aspiracion, en todo momento se monitorizo las funciones vitales.
Una vez estabilizado se inicié con el tratamiento farmacolégico, mediante el uso de
diazepam 9.5 mg ev, ademas de metamizol 160 mg ev. La crisis cedi6 a los 2 minutos
de iniciarse el manejo, dando un total desde el momento de ingreso hasta el momento
gue se detuvo la convulsion aproximadamente 10 minutos. Después de ello se indicé
a la madre que su hijo debia permanecer en observacion por 4 horas, en los cuales no
se presentd ninguna adversidad, de modo que se informa a la madre el uso correcto
del antipirético y si presentara signos que le llamaran la atencion como somnolencia,

o volviera a convulsionar traerlo inmediatamente.

Caso Clinico ° 2

Anamnesis:
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Paciente mujer de 4 afios es traida por su padre al servicio de emergencia, el cual
refiere que desde hace 4 dias presento episodios de tos recurrente y estornudos con
moco, hace 2 dias presento fiebre (38°C) por lo que empez6 a tomar paracetamol 2
cucharaditas (10 ml), cediendo de esta manera. El dia de hoy la nifia se encontraba
irritable, siendo lo que llamo la atencion del padre y el motivo por lo que acude a
emergencias, siendo en el momento en que llora su hija donde se escucha la voz

ronca.
Funciones bioldgicas:

- Orina: Conservado

- Sed: Disminuido

- Suefio: Incrementado

- Deposiciones: Disminuidas

- Apetito: Disminuido.
Antecedentes familiares:
- Madre con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace 2 afios
Antecedentes personales:

- Pre natales: CPN: 4

- Natales: Parto: eutdcico, peso: 3600 gr, talla: 47 cm, Apgar: 1: 8,5: 9

- Post natales: lactancia materna y formula por 6 meses, luego continuo con
lactancia materna hasta los 2 afos

- Vacunas: completas para su edad
Antecedentes patologicos:

- Enfermedades anteriores: Padre niega
- Intervencion quirdrgica: Padre niega

- Alergias: Padre refiere no presentar a medicamentos, alimentos o animales

Examen fisico:
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- Funciones vitales: Temperatura: 36.8 ° C, FC: 105 Ipm, FR: 28 rpm, SatO2:
94%, Peso: 14 kg

- Irritable, no colaboradora, ventila espontdneamente sin apoyo de O2

- Piel y mucosas: Tibias, himedas, elastica, llenado capilar < 2 seg, no cianosis,
no palidez, no ictericia

- Torax: Amplexacion conservada, toérax simétrico, MV pasa bien en ambos
campos pulmonares, no presenta, estridor inspiratorio al llanto

- CV: RCR de buena intensidad, no se auscultan soplos.

- Abdomen: Globuloso, Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no

impresiona dolor a la palpacién
SNC: Despierto, reactivo a estimulos
Diagnosticos:

- Crub viral moderado

Plan de trabajo:

- Hospitalizacion
- Hidratacion
- Dexametasona

- Se solicita Hemograma completo, Prueba COVID-19, radiografia de térax.
Resultados y manejo:

Hb: 12.9 g/dL, Hct: 37 %, leucocitos: 11.000, abastonados: 0 %, segmentados: 72 %
plaguetas: 365,000, prueba COVID: negativa, radiografia de torax: disminucién de la

luz a nivel de la laringe.

Inicialmente se buscé estabilizar a la paciente mediante la hidratacion, y la limpieza de
las fosas nasales. Luego se buscé mandar a hospitalizacién, seguidamente se dio
inicio al tratamiento farmacolégico con dexametasona 5 ml (1 cucharadita), la paciente
no tolera y vomita, es por ello que se acude a administrar por ev. (2,5 ml) y continua
en vigilancia. Al dia siguiente presenta buena evolucion, es por ello que es dada de

alta a los 2 dias, e indicando que debe acudir por consultorio externo dentro 7 dias.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLO LA EXPERIENCIA
El siguiente trabajo se realizé en el en Hospital José Agurto Tello de Chosica y en el

Centro de Salud San Antonio de Pedregal.

El Hospital José Agurto Tello de Chosica ubicado en la provincia de Lima, distrito de
Lurigancho, con direccion en Jr. Arequipa 218— Chosica. Es un centro hospitalario de
nivel 11-2, con la misién de poder brindar una atencion integral de salud con el principal
énfasis en la atencion recuperativa, siendo su vision para el 2023 ser el nosocomio de
referencia por excelencia para todo Lima Este. Actualmente cuenta con 36 afos de
creacién y con ello multiples especialidades se fueron agregando los ultimos afos (1).

Entre sus fortalezas se encuentra ser el hospital de referencia de la Oroya hasta parte
del distrito de Ate, y contar con una Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental, esto
gracias a su ubicacidén geogréfica. A pesar de lo anteriormente comentado, también
presenta debilidades, siendo una de las principales el ser un hospital de mediana
complejidad, ya que es indispensable el sistema de referencia a centros de mayor

complejidad, esto por los limitados recursos y equipos con los que cuenta.

En el hospital se brindé la posibilidad de realizar desde procedimientos simples como
el suturar heridas de menor tamafio y profundidad, curaciones de heridas o tomar
muestra para la gasometria arterial (AGA), hasta procedimientos de mayor
complejidad como el asistir en una operacién; otras actividades a realizar fueron el
atener partos, atender en topico de emergencias, medicar, debatir sobre algun
diagnéstico mediante conversatorios con los asistentes y residentes, realizar las
evoluciones de los pacientes hospitalizados, realizar el tramite para ingreso a sala de
operaciones u hospitalizacién ,realizar las altas médicas. Siendo estas algunas de las

actividades mas frecuentes que se llegaron a desarrollar.

Culminado los primeros 5 meses, se realizo los 5 meses restantes en un Centro de

Primer Nivel de Atencion.
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Centro de Salud San Antonio de Pedregal, presenta un nivel de complejidad I-3, se
encuentra ubicado en la provincia de Lima, distrito de Lurigancho, con direccion en Av
Alfonso Ugarte S/N — San Antonio de Pedregal (2), encontrdndose en un asentamiento
humano, siendo una zona de pobreza y clase media emergente, cerca se encuentra
una quebrada donde se convierte en un peligro en la temporada de inundacion por
huayco. Encontrandose a 10 minutos en vehiculo del Hospital José Agurto Tello de

Chosica, siendo este ultimo su hospital de referencia.

En el Centro acuden pacientes con patologias frecuentes y variadas, por motivo de

encontrarse cerca de la Carretera Central y por su mismo clima de la zona.

En su cartera de servicios se encuentra: laboratorio, farmacia, medicina general,
obstetricia, odontologia, psicologia, nutricion, Control de Crecimiento y Desarrollo
(CRED) e inyectables. Ademas de contar con diferentes campafias como la
vacunaciéon en escolares, campafia nutricional, oftalmologia, prevenciéon contra

dengue y vacunacioén contra la rabia.

En el Centro de Salud las actividades que se realizaron fueron la atencion en triaje,
atencién del paciente dentro del consultorio médico, recetar medicamentos, realizar
referencias para apoyar diagndéstico o continuar tratamiento, llenado de FUA, registro
en el sistema de informacion hospitalaria (HIS), realizar campafas de prevencion,

suturar pequefas heridas y retirar puntos de sutura.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

I11.1 Rotacién en Medicina Interna

Caso Clinico ° 1

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabolico crénico que se identifica por una
hiperglicemia crénica, ademas de un trastorno del metabolismo de carbohidratos,
grasas o proteinas, siendo este trastorno una consecuencia de la disminuida secrecion
de insulina 0 aumento de la resistencia a este (3). Este tipo se encuentra presente en
el 90 a 95% de los diabéticos, ademas suele manifestarse de manera insidiosa o

progresiva (4).

Esta enfermedad va a presentar como factores de riesgo al sedentarismo, personas
que consumen frecuentemente alimentos con alto valor calérico, tabaquismo, alcohol,
antecedentes familiares, sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, antecedentes de
diabetes gestacional, sindrome metabdlico sindrome de ovario poliquistico,

macrosémico, haber nacido con bajo peso o prematuridad (5).

El cuadro clinico va a depender que tan avanzado se encuentre la enfermedad,
pudiendo ser asintomatico hasta los primeros 8 a 15 afios, mientras que los sintomas
se presentan como polifagia, polidipsia, poliuria y pérdida de peso, incluso pudiendo

presentar prurito y cansancio.

El diagndstico se puede dar de las siguientes maneras: Glucemia en ayunas = 126
mg/dl en 2 oportunidades, clinica de hiperglucemia o crisis hiperglucémica mas
glucemia = 200 mg/dl en 1 oportunidad o glucemia = 200 mg/dl 2 horas después de

una carga de 75g vo de glucosa anhidra (5, 6).

El manejo constara en iniciar un tratamiento farmacoldgico en el momento del
diagnostico acompafiado de un cambio en los estilos de vida, inicialmente se
empezara la monoterapia con metformina, una tableta de 500 o 850 mg por dia, de
manera progresiva Incrementar de 500mg a 850mg cada 1 a 2 semanas si fuera
necesario, en caso de estar contraindicado o presentar intolerancia puede iniciar con

sulfonilureas (4, 7).
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En este caso nuestro paciente recibié como tratamiento la metformina de 850 mg c/12
horas, continuar con su medicacion habitual de losartan, seguir las indicaciones y venir
para su reevaluacion en 30 dias.

Caso Clinico ° 2

La celulitis es una infeccion aguda localizada en las partes blandas ocasionada por el
ingreso de bacterias a través de una barrera cutanea alterada, siendo el patdgeno mas
frecuente el Streptococcus, causando hasta el 80 % de los casos. Generalmente se
presenta en personas de edad media y adultos mayores, de igual frecuencia en ambos
sexos, y comprometiendo aproximadamente el 75 % de los casos a una extremidad
inferior, mas frecuentemente en el area pretibial (8). Los factores de riesgo abarcan
desde los sistémicos como la obesidad o inmunosupresion, y otros de menor
relevancia como el tabaco o diabetes mellitus, mie