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RESUMEN 

 

El siguiente trabajo vincula experiencias de un internado médico a nivel 

hospitalario y realizado en centros de salud. En tal sentido se dejan ver las 

diferencias existentes entre ambas, tales como infraestructura, personal 

asignado y complejidad de casos atendidos. 

El objetivo del trabajo es poder plasmar nuestros aprendizajes obtenidos en 

el internado médico enero 2020- abril 2021 y poder demostrar nuestras 

capacidades y aptitudes al término de este. 

Por último, este trabajo contribuye a enfocar 2 perspectivas diferentes sobre 

la realización del internado médico antes y después de la pandemia. 
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ABSTRACT 

 

 

The following report Is about the experiences of a medical internship at the 

hospital and health centers of first level. In this sense, there are several 

differences that we can seen such as infrastructure, assigned personnel and 

complexity of cases attended. 

The objective of this report is to be able to capture our learnings obtained in 

the medical internship since January 2020 to April 2021 and to demonstrate 

our capacities and aptitudes at the end of this. 

Finally, this report contributes to focus two different perspectives between the 

medical internship before and after the pandemic. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

En el presente trabajo se menciona el comienzo del internado médico un 01 

de enero, etapa muy importante de nuestra carrera de Medicina que nos sirve 

para consolidar nuestra formación médica en donde los estudiantes ponemos 

en práctica y desarrollamos aptitudes y actitudes adquiridas en los años y 

ciclos de estudio para resolver una situación real bajo supervisión de 

profesionales. Para cumplir con este último periodo formativo se tuvo que 

participar de la elección general de plaza logrando así elegir el hospital del 

MINSA Ate Vitarte y el de la Sanidad Hospital Central Policía Nacional Del 

Perú. Es así como un 01 de enero 2020 se inició esta con muchas ganas, 

voluntad y entusiasmo de poder concretar la formación para que 

posteriormente se pueda ser útil en la prestación del servicio de salud en 

beneficio de nuestra población. 

Cabe resaltar que, al inicio de este internado, paralelamente a esta fecha Dic-

2019, ya se anunciaba a través de los medios de comunicación el inició de 

una enfermedad COVID-19 iniciada en la cuidad de Wuhan China, en esa 

oportunidad uno se preguntaba que si esta enfermedad podría llegar en un 

momento al Perú.  En un inicio se consideró que esta podría ser imposible, 

comparándolas con enfermedades o pandemias como el Ébola u otras 

similares que podría desarrollarse en otros continentes y no trascendían a 

nuestro continente y más aún a nuestro país. Jamás se pensó que 

posteriormente y en la actualidad se habría convertido en una pandemia. De 

la revisión, seguimiento y análisis de esta nueva enfermedad tomé 
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conocimiento que era algo serio y que de todas maneras iba a dejar secuelas 

y una gran cantidad de fallecidos en nuestra población. 

El 06/03/2020 el presidente Martín Vizcarra anunció el primer caso de COVID 

en el Perú, es desde este momento que tuvimos que mantenernos en alerta 

dado que ya se había convertido en una pandemia con trascendencia o grado 

de mortalidad especialmente en personas de la tercera edad o con riesgos 

vulnerables. 

Posteriormente, el 15/03/2020 se publicó el DECRETO SUPREMO N.º 044-

2020-PCM que declara Estado de Emergencia Nacional por las graves 

circunstancias que afectan la vida de la Nación a consecuencia del brote del 

COVID-19. Con este Decreto repentinamente se suspendió el desarrollo del 

internado médico. Sin duda esto causo algo de impotencia, pues respetuosos 

de las normas teníamos que cumplir lo dispuesto, y por otro lado estábamos 

ante un enemigo invisible. Según como iba avanzando se tomaba 

conocimiento a través de los diversos reportes nacionales e internacionales 

que empezaba a faltar camas de hospitalización, Camas UCI, falta de 

recursos médicos y profesionales entre otras necesidades. Lamentablemente 

tuvieron que pasar aproximadamente 5 meses hasta que el 03/08/2020 se publicó el 

Decreto de Urgencia Nro. 090-2020 que establece medidas excepcionales y 

temporales que coadyuven al cierre de brechas de recursos humanos en salud para 

afrontar la pandemia por la COVID -19 en donde establecen lineamientos para la 

Reanudación de actividades de internos de ciencias de la salud y financiamiento (1). 

Es en estas circunstancias en las que dando cumplimiento a lo normado tuvimos que 

llevar a cabo una serie de coordinaciones entre la universidad, DIRIS Sur y Minsa 

para poder determinar los lugares en donde deberíamos continuar con el desarrollo 

del internado.  

Continuando con este proceso elegimos el Centro Materno Infantil Ollantay 

clasificada como categoría I-IV, ubicado en Avenida Gabriel Torres S/N Sector 

Ollantay Pamplona Alta perteneciente al Distrito San Juan de Miraflores Lima. La 

rotación, se llevaría a cabo con 15 días de prestación de servicios, con dos 

guardias diurnas por cada semana en dicho periodo con un descanso de 15 

días. Es así, como el 15 de abril de 2021 se llegó a culminar el plazo 

cumpliendo los turnos y el desarrollo del plan curricular en esta etapa tan 

importante de mi carrera profesional. 
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No está demás resaltar, que en la posta médica de Ollantay se nos inoculó 

contra la COVID 19 en las dos dosis.   
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CAPÍTULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL 

 

 

1.1 ROTACIÒN DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 1 

Primigesta de 28 años de edad con 25 semanas de gestación, acude al Centro 

Materno Infantil Ollantay. Manifiesta Cefalea hace 01 día y horas antes del 

ingreso se añade tinnitus.  

Se procede a la toma de la presión la cual se encuentra en 160/90 mmHg. 

Tiempo de enfermedad: 01 día 

Forma de Inicio: Brusco 

Curso: Progresivo. 

Síntomas principales: Antecedentes: 

- Quirúrgicos: Niega 

- Patológicos: Niega 

- Hospitalizaciones: Niega 

- RAM: Niega 

- Gestaciones: G1 P0000 

- Menarquía: 12 años 

- Método anticonceptivo: ninguno 

Exámenes auxiliares: 

-Glucosa 96 ayunas 
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-HIV: negativo.       RPR: negativo 

-Hb:13mg/dl 

Grupo y factor: O+ 

Funciones vitales: 

- Apetito: conservado                              

- Temperatura: 37º C 

- Sed: conservado                               

- Sueño: conservado                               

- Orina: Normal                               

- Deposiciones: normal                                                                  

- Examen general: Aparente regular estado general, aparente regular 

estado de nutrición, aparente regular estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: tibia, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, presencia 

de edemas en MMII ++ con fóvea. ROT conservados. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 

- Tórax: Simétrico, amplexación conservada 

- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen: Simétrico, no distendido, RHA (+) de buena intensidad, 

Blando, no doloroso a la palpación superficial ni profunda. 

- Genitourinario: A la especuloscopía membranas integras, OCI cerrado, 

no perdida de líquido. 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización, Glasgow 15/15. 

Impresión diagnostica: 

- Preeclampsia con signos de severidad 
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En este caso por tratarse de un centro I-4 se procedió a hacer la referencia al 

Hospital María Auxiliadora, para mayores estudios. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 2 

Mujer de 18 años acude a emergencia del Centro Materno Infantil por dolor 

abdominal localizado en hipogastrio de intensidad 5/10 más sangrado 

transvaginal de 03 horas de evolución. No sensación de alza térmica, niega 

otros síntomas. 

Tiempo de enfermedad: 03 horas 

Forma de Inicio: Brusco 

Curso: Progresivo. 

Síntomas principales: Dolor abdominal y perdida de líquido sanguinolento 

Antecedentes: 

- Quirúrgicos: Apendicetomía Laparoscópica 2016 

- Patológicos: Niega 

- Hospitalizaciones: 2016 por apendicetomía (Hospital María 

Auxiliadora) 

- RAM: Niega 

- Menarquía: 11 años 

- Método anticonceptivo: ninguno 

- FUR: hace 02 meses 

Exámenes auxiliares: 

Glucosa:88(ayunas) 

Hb:12mg/dl  

Examen físico: 

- Funciones vitales: 

- Apetito: conservado                             - 

Temperatura: 37º C 

- Sed: conservado                              

      -    Pulso: 75x’ 
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- Sueño: conservado                              

- PA: 100/70 

- Orina: Normal                               

- Deposiciones: 01 cámara hace 01 día                                

- Examen general: Aparente regular estado general, aparente regular 

estado de nutrición, aparente regular estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: tibia, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, no palidez, 

no ictéricas, no cianosis. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 

- Tórax: Simétrico, amplexación conservada 

- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen: Simétrico, no distendido, RHA (+) de buena intensidad, 

Blando, no doloroso a la palpación superficial ni profunda. 

- Genitourinario: PRU (-), PPL (-), A la especuloscopía Orificio cervical 

interno cerrado, restos sanguíneos escasos en vagina sin visualizarse 

sangrado activo. 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización, Glasgow 15/15. 

Impresión diagnostica: 

- Amenaza de aborto 

Exámenes auxiliares: 

- BHCG: POSITIVO 

- Se solicita una ecografía por emergencia donde se comprueba 

gestación única, intrauterina. 

- Hemograma: 8500mg/dl 

- PCR:  10 mg/dl 
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- Examen de orina: no patológica 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 3 

Paciente mujer de 32 años casada, sexualmente activa, procedente del sector 

Leoncio Prado-SJM; llega al consultorio de obstetricia por presentar hace 10 

días flujo vaginal anormal, maloliente, de color amarillo-verdoso acompañado 

de prurito, disuria, polaquiuria, dispareunia, niega sensación de alza térmica, 

no náuseas, no vómitos. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 10 días 

- Forma de Inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo 

- Signos y síntomas: Disuria, polaquiuria, prurito, dispareunia. 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- Hospitalizaciones: Niega 

- Enfermedades: Ninguna 

- Medicación actual: Ninguna 

- Menarquia: 14 años 

- G2P2002 

- Método anticonceptivo actual: Anticonceptivos orales. 

- Número de parejas sexuales: 3 

- Papanicolau: Último realizado hace 2 meses con resultado no patológico. 

- FUR: Hace 8 días. 

Funciones vitales: 

- Temperatura: 36.5ºC 

- Frecuencia cardiaca: 75 x’ 

- Frecuencia respiratoria: 13 x’ 

- Presión arterial: 110/70 

- Saturación O2: 97% 

- Peso: 55 kg 
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Examen físico: 

- Piel y faneras: Tibia, húmeda. Elástica, llenado capilar ≤ 2 segundos. 

- Tórax y pulmones: Tórax simétrico de buena amplexación, murmullo 

vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no se auscultan ruidos agregados. 

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no doloroso a 

la palpación superficial ni profunda, no visceromegalia, no signos peritoneales. 

- Génito-urinario: 

Genitales externos: Eritema de mucosa vaginal y vulva. 

Especuloscopía: Se evidencia flujo vaginal anormal de escasa cantidad, 

aspecto amarillo-verdoso, de consistencia espumoso y  maloliente; cérvix 

en fresa. 

Tacto vaginal: No presencia de dolor a la movilización del cérvix. 

- SNC: Despierta, alerta, reactiva a estímulos, colaboradora, no signos 

meníngeos. 

Impresión diagnóstica: 

1.- Síndrome de flujo vaginal. 

2.- D/C Tricomoniasis. 

Plan: 

1.- Se solicita examen de orina. 

Examen de orina:  Leucocitos 3-4 pc   Células epiteliales 

planas: 3 pc 

Bacterias: Ausentes   Hematíes: 0 

2.- Se inicia tratamiento: 

a) Metronidazol 500mg: 2gr vo (dosis única). 

b) Clotrimazol 500mg: 1 óvulo vía vaginal (dosis única). 

3.- Control en 7 días. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 4 

Paciente mujer de 26 años soltera procedente del Distrito de Santa Anita, 

sexualmente activa acude a emergencia porque hace 8 días presenta disuria, 

polaquiuria y dolor en la parte inferior del abdomen que se intensifica durante 
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las relaciones sexuales, 2 días antes de su ingreso se agrega sensación de 

alza térmica no cuantificada. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 8 días 

- Forma de inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo. 

- Signos y síntomas: Dolor abdominal bajo, sensación de alza térmica, disuria, 

polaquiuria, dispareunia. 

Funciones vitales: 

- Temperatura: 38. 5º C 

- Frecuencia cardiaca: 72x’ 

- Frecuencia respiratoria: 14x’ 

- Saturación de O2: 98% 

- Presión arterial: 120/70 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- Menarquia: 12 años 

- FUR: 14/01/2021 

- G1P0010 

- Hospitalizaciones: 2018 con diagnóstico Aborto Incompleto 

- Método anticonceptivo: Ninguno 

- Número de parejas sexuales: 4 

- Papanicolaou: Primero y último en el año 2017 (No patológico) 

-   Quirúrgicos: Legrado Uterino hace 1 año por diagnóstico de aborto 

incompleto. 

Examen físico: 

- Piel y faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado 

capilar < 2 segundos. 

- Tórax y pulmones: Tórax simétrico, buena amplexación, murmullo 

vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no ruidos agregados. 
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- Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpación superficial y 

profunda en hemiabdomen inferior a predominio de fosa iliaca izquierda. 

- Génito-urinario: 

Puntos renoureterales (-) 

Puño percusión lumbar (-) 

Especuloscopía: Se evidencia cérvix no patológico. 

Tacto vaginal: Presencia de dolor a la movilización del cérvix,  Examen 

bimanual: Sensibilidad uterina y de los anexos. 

Impresión diagnóstica: 

1.- Síndrome doloroso abdominal bajo. 

2.- D/C Enfermedad pélvica inflamatoria. 

Plan: 

- Metamizol 1g/2ml: 1 ampolla IM Stat. 

- Se solicita Hemograma. 

- Se solicita Examen de orina completo. 

- Reevaluación con resultados de exámenes solicitados. 

- Se reevalúa a paciente con resultados de laboratorio: 

Hemograma: Normal 

Examen de Orina: No patológico 

- Se inicia tratamiento ambulatorio con antibioticoterapia: 

1.- Ciprofloxacino 500mg vía oral en dosis única + Doxiciclina 100mg 1 

tableta vía oral cada 12 horas por 14 días + Metronidazol 500mg 1 

tableta vía oral cada 12 horas por 14 días. 

2.- Control por consultorio de medicina en 03 días. 

 

 

1.2 ROTACIÓN DE CIRUGÍA GENERAL 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 1 

Paciente varón de 35 años procedente del Distrito de Ate Vitarte acude a 

emergencia por presentar desde hace 07 horas malestar general, dolor tipo 

cólico (7/10) localizado en región epigástrica derecha que luego de 05 horas 
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se localiza en fosa iliaca derecha, sensación de alza térmica no cuantificada, 

además refiere que hace 04 horas presentó náuseas acompañadas de 2 

episodios de vómitos de contenido alimenticio e hiporexia. 

Tiempo de enfermedad: 07 horas. 

Forma de Inicio: Insidioso 

Curso: Progresivo. 

Antecedentes: 

- Quirúrgicos: Niega 

- Patológicos: Niega 

- Hospitalizaciones: Niega 

- RAM: Niega 

Ectoscopía: 

Paciente despierto, ventilando espontáneamente no portador de vía periférica, 

fascie dolorosa. 

Examen físico: 

- Funciones vitales: 

- Apetito: Disminuido    

- Temperatura: 38. 5º C 

- Sed: Disminuida     

- Pulso: 88 x’ 

- Sueño: Disminuido     

-  PA: 115/75 

- Orina: Normal     

- Deposiciones: Presentes    

- Saturación O2: 97% 

- Examen general: Aparente regular estado general, aparente regular 

estado de nutrición, aparente regular estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: tibia, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, no palidez, 

no ictérica, no cianosis. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 

- Tórax: Simétrico, buena amplexación. 
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- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen: 

- Inspección: Simétrico, no distendido, no globuloso, no presencia de 

cicatriz. 

- Auscultación: RHA (+) de buena intensidad y frecuencia de 5x’. 

- Palpación: Doloroso a la palpación superficial, y a la palpación 

profunda; Mc Burney (+), Blumberg (+) Rovsing (+). Escala de Alvarado 

10/10. 

- Percusión: Sonoridad conservada, matidez hepática conservada. 

- Génito urinario: PRU (-), PPL (-), genitales externos de acuerdo al sexo. 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización, Glasgow 15/15. 

Impresión diagnostica: 

Apendicitis Aguda 

Exámenes auxiliares: 

- Hemograma: Grupo y factor: O+, Hb: 11.5mg/dl, Hematocrito: 

34.5mg/dl, Creatinina 0.76, Leucocitos: 16000, Abastonados: 00, 

Segmentados: 85, Linfocitos: 12, Plaquetas: 155000 

Plan: Pasa a SOP 

1) Ceftriaxona 1gr colocar 500 mg EV cada 12horas 

2) Metronidazol 500mg colocar 170 mg EV cada 8 horas 

3) Metamizol 1gramo colocar 500mg EV cada 12 horas 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 2 

Paciente mujer de 55 años procedente de Ayacucho acude a emergencia por 

presentar desde hace 1 semana dolor abdominal difuso que comenzó en 
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mesogastrio e hipogastrio, no cede con analgésicos, motivo por el cuál viene 

a lima para atención hospitalaria. Un día antes del ingreso el dolor se 

intensifica y se localiza en cuadrante inferior izquierdo asociado a nauseas e 

hiporexia, motivo por el cual acude a clínica particular donde le solicitan una 

TEM abdominal, y le refieren qué acuda a emergencia del Hospital Vitarte. En 

la emergencia del hospital servicio de medicina interna se realiza la 

interconsulta al servicio de Cirugía general, donde luego de ver su TEM 

abdominal se decide la hospitalización para manejo de dolor y antibióticos. 

Tiempo de enfermedad: 7 días. 

Forma de Inicio: Insidioso 

Curso: Progresivo. 

Síntomas principales: dolor abdominal, hiporexia, nauseas 

Antecedentes: 

- Quirúrgicos: Cesárea segmentaria año 2000 por feto 

macrosómico. Patológicos: Niega. Hospitalizaciones: Año 2000 

hospital regional de Ayacucho (cesárea) 

- RAM: Niega 

- Alimentación: ingesta elevada de carnes rojas, y dieta baja en 

fibra 

Examen físico: 

- Funciones vitales: 

- Apetito: Disminuido, Temperatura: 37º C 

- Sed: Aumentada, Pulso: 75x’ 

- Sueño: Disminuido, PA: 100/70 

- Orina: Normal, FR: 16x’ 

- Deposiciones: 03 días antes del ingreso no cámaras 

- Examen general: Aparente regular estado general, aparente regular 

estado de nutrición, aparente regular estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: tibia, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, no palidez, 

no ictérica, no cianosis. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 
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- Tórax: Simétrico, amplexación conservada 

- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen: 

- Inspección: Simétrico, no distendido, no globuloso, no presencia de 

cicatriz. 

- Auscultación: RHA (+) de buena intensidad y frecuencia de 5x’. 

- Palpación: Blando, depresible doloroso a la palpación profunda en 

cuadrante inferior izquierda intensidad 6/10, Mc Burney (-), Blumberg (-

). 

- Percusión: Sonoridad conservada, matidez hepática conservada. 

- Genitourinario: PRU (-), PPL (-), genitales externos de acuerdo al sexo. 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización, Glasgow 15/15. 

Impresión diagnostica: 

- Diverticulitis K.57 

Exámenes auxiliares: 

- Hemograma: 11800 mg/dl 

- PCR:  4 mg/dl 

- Examen de orina: no patológica 

- TAC Abdominal: se aprecia divertículos en colon derecho y sigmoides, 

se evidencia inflamación pericólica. Hinchey IA 

Se Hospitaliza para Manejo antibiótico con Metronidazol y Ceftriaxona. 
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CASO CLÍNICO N.º 3 

Paciente mujer de 22 años procedente del sector Leoncio Prado – SJM, es 

traída a emergencia por madre quien refiere que 3 horas antes de su ingreso 

mientras se dirigía a su centro de trabajo sufrió mordedura canina por un perro 

desconocido, localizada en miembro inferior izquierdo (pantorrilla), de 

inmediato regresó a su hogar y se puso un pedazo de tela para cubrir la herida 

ya que estaba sangrando mucho y se automedicó con Paracetamol 1gr debido 

al dolor que sentía en la zona afectada, además refiere sentir dolor al movilizar 

la extremidad (6/10) 

Canino cuenta con tarjeta de vacunación según acompañante. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 3 horas, Forma de inicio: Súbito 

- Curso de la enfermedad: Progresivo 

Funciones vitales: 

- T: 36.5 °C       

- Frecuencia cardiaca: 80x’ 

- Frecuencia respiratoria: 18x’ 

- Presión arterial: 110/70 mmHg 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- Hospitalizaciones: Hace 5 años por diagnóstico de Apendicitis aguda 

- Quirúrgicos: Apendicectomía hace 5 años 

Examen físico: 

- MMII izquierdo: Se evidencia solución de continuidad de 3x3 cm 

aproximadamente, leves escoriaciones, no se evidencia sangrado activo. 

- SNC: Despierta, colaboradora, quejumbrosa, LOTEP, no signos de 

focalización. 

Plan: 

1.- Se realiza lavado de región de herida con abundante agua y jabón. 

2.- Se aplica vacuna antirrábica (primera dosis) 
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3.- Se inicia tratamiento antibiótico: Dicloxacilina 500mg 1 tableta vía oral cada 

6 horas por 05 días. 

4.- Control por consultorio de medicina general en 05 días. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 4 

Paciente mujer de 20 años de edad proveniente del Asentamiento Humano 

Miguel Grau es traída a emergencia por padre quien refiere que mientras se 

dirigía a su vivienda le intentaron robar y producto de esto le empujaron contra 

una superficie del suelo, producto de la caída presentando contusión en región 

frontal derecha, niega pérdida de conciencia, niega náuseas, niega vómitos. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 6 horas. 

- Forma de inicio: súbito. 

- Curso: Progresivo. 

Funciones vitales: 

- Temperatura: 36.7°C 

- Frecuencia Cardiaca: 75x’ 

- Frecuencia Respiratoria: 14x’ 

- Sat O2: 97% 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- Hospitalizaciones: Niega 

- Cirugías previas: Niega 

- Medicación actual: ninguna 

Examen físico: 

- Piel y faneras: Tibia, húmeda. elástica, impresiona leve palidez, llenado 

capilar ≤ 2segundos, no cianosis. 



15 
 

- Cabeza: Normocéfalo, se evidencia aumento de volumen de 

aproximadamente 4x3 en región parietal derecha, no se evidencia 

sangrado activo. 

- Tórax y pulmones: tórax simétrico, de buena amplexación, no se auscultan 

ruidos agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

presencia de soplos. 

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, a la palpación blando, 

depresible, no doloroso, no signos peritoneales. 

- SNC: Despierta, reactivo a estímulos, colaboradora, LOTEP, pupilas foto 

reactivas, isocóricas, no presencia de signos de focalización, Glasgow 

15/15. 

Impresión diagnóstica: 

1.- Contusión en región frontal derecha: TEC leve. 

Plan: 

1.- Se solicita radiografía de cráneo: D/C Fractura de hueso frontal. 

2.- OSA + monitoreo de signos de alarma durante 03 horas. 

3.- Reevaluación en 4 horas: 

A la reevaluación paciente cuenta con placa radiográfica en la cual no 

se evidencia fractura de hueso frontal, paciente clínicamente estable, 

no se presentaron signos neurológicos alterados, pupilas isocóricas, 

foto reactivas, no señales de signos meníngeos, no vómitos explosivos, 

no signos de hipertensión endocraneana, por lo que se decide alta con 

indicaciones. 

A) Se explica a familiar signos de alarma como vómitos explosivos, 

trastorno del sensorio como tendencia al sueño o signos de 

focalización, si en caso los presente alguno de estos debe acudir 

por emergencia. 

B) Paracetamol 500mg: 1 tableta cada 8 horas por 03 días. 
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1.3 ROTACIÓN DE PEDIATRÍA Y NEONATOLOGÍA 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 1 

RN a término de 39 semanas, adecuado para edad gestacional, peso normal 

2.600 kg, sexo masculino, por cesárea electiva por periodo intergenésico 

corto, antecedente obstétrico de RPM de más de 18 horas con APGAR 9-9. 

Presenta dificultad respiratoria, murmullo vesicular pasa bien en ambos 

campos pulmonares. 

Antecedentes maternos de importancia: 

G2 P1001 

Grupo y Factor: O+ 

CPN: 03 

Examen orina materno día ingreso: Negativo 

Resto de exámenes normales 

EXAMEN FISICO: 

AREG, AREH, AREN 

Piel y Faneras: tibia/hidratada/elástica, llenado capilar <2seg, presencia de 

macula color rojizo desde el nacimiento en hemitórax derecho de 3x2cm, no 

ictericia, no cianosis. 

Cabeza: normocéfalo, fontanela normotensa 

Cardiovascular: RCR buena intensidad, no soplos audibles 

Tórax y Pulmones: Movimientos toraco abdominales rítmicos(0p), presencia 

leve de tiraje intercostal(1p), retracción xifoidea leve(1p), aleteo nasal 

marcado (2p) y quejido espiratorio audible sin estetoscopio(2p). Silverman y 

Anderson: 6 puntos. Moderado. 

Abdomen: No distendido, Blando/depresible, RHA ++/+++ 

G.U.: genitales masculinos, testículos en bolsas escrotales 

SNC: activo, despierto, no signos de focalización. 

PESO NACIMIENTO: 2.600 GR 

TALLA: 52cm, PC: 35, PT: 34.5, FC 142, FR 62, T 37.5, SAT 94% 

Impresión diagnóstica: 

1) Recién nacido femenino a término (Z38.0) AEG Peso Normal 
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2) Síndrome de dificultad respiratoria moderado d/c TTRN vs Neumonía 

Congénita 

4) Sospecha de sepsis neonatal x RPM >18 horas 

5) Hemangioma Tórax 

Se solicitó 

- Hemograma y PCR a las 12 horas: resultados leucocitos: 18.500/mm3, 

PCR: 8mg/dl, Plaquetas: 90 000, Abastonados:02 Segmentados: 60 

Índice I/T: 0.03, Hb: 15mg/dl 

- Grupo y Factor RN: O + 

- Hemoglucotest: 54mg% 

- Rx tórax: hiperaireación y cisuritis, aplanamiento de arcos costales. 

Plan: 

Se solicita hemocultivo 

Peso RN 2.600, Vol 80 cc/kg VIG 5.5 mg/kg 

1) NPO 

2) Oxígeno Cánula nasal 

3) Dextrosa 10% 100cc VT 208 cc 8.6cc por hora 

4) Gluconato de calcio 10% 5.2 cc ev cada 8 horas 

5)ATB: Ampicilina 100mg /kg día cada 12 horas 

   amikacina 15 mg/kg día cada 12 horas 

6) CFV y BHE 

7) Observación de signos de alarma y limpieza de cordón con alcohol al 70% 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 2: 

Lactante de 09 meses de edad, sexo femenino. Es traída a emergencia por 

su madre quién refiere hace 04 días antes del ingreso fiebre de 38.6 Cº por lo 

que decide darle metamizol en gotas, 03 días antes del ingreso persiste la 

fiebre y se agrega hiporexia, vómitos 07 episodios de contenido alimentario, 

motivo por el cuál la lleva a emergencia del Hospital 

ANTECEDENTES: 

PRENATALES: 
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N.º gestación: 1 

Intercurrencias en el embarazo: ninguna 

CPN: 06 

NATALES: parto eutócico 

PESO NACIMIENTO: 2.550 

Talla: 51cm 

PC: 36cm           Apgar: 9 al minuto, 9 a los 5 minutos 

Alojamiento y alta conjunta a las 48 horas 

POSTNATALES: Lactancia exclusiva hasta los 03 meses luego mixta con 

leche evaporada de vaca. 

EXAMEN FISICO: AREG, AREH, AREN 

Piel y faneras: caliente/elástica, llenado capilar <2seg, no edemas, no 

cianosis, no signos de hipoperfusión, no signo del pliegue 

Cabeza: normocéfalo, fontanelas normotensas, Ojos: levemente hundidos. 

Mucosas: secas 

Cardiovascular: RCR buena intensidad, no soplos audibles 

Tórax y pulmones: Tórax simétrico. Amplexación conservada. Murmullo 

vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados 

Abdomen: No distendido, Blando/depresible, RHA ++/+++, no visceromegalia 

Genitourinario.: genitales femeninos, eritema en región del pañal 

SNC: activo, despierto, reactivo a estímulos externos, no signos de 

focalización. 

Peso: 9.800 kg, Talla: 70cm, FC 152, FR 48, T 38.5 Cº, Saturación O2: 98% 

Impresión diagnóstica: 

1) Síndrome febril 

2) Síndrome emético 

3) ITU 

4) Deshidratación leve 

5) Dermatitis del pañal 

Se solicitó Examen de orina realizado por bolsa colectora: 

Color: amarillo, Aspecto: turbio Densidad:1025, Proteínas: negativo, Esterasa 

leucocitaria: positivo, Nitritos: positivo, Leucocitos:12xcampo, Hematíes: 8x 

campo 

Plan: 
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Se decide probar tolerancia oral en la paciente, la cual no responde a fluidos 

y se decide hospitalizar a la paciente para tratamiento IV de Ceftriaxona 

50mg/kg/día y se realiza toma de Urocultivo. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 3 

Lactante de 9 meses de edad, procedente del distrito de Pueblo Libre es traído 

a emergencia por la madre quien refiere que hace 2 días presenta, rinorrea 

hialina y estornudos, hace 1 día se agregó tos no productiva esporádica 

acompañada de sensación de alza térmica no cuantificada por lo cual 

administra paracetamol 5cc. También refiere que mientras duerme siente que 

le silva el pecho. 10 horas antes del ingreso se agrega dificultad para respirar, 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 3 días 

- Inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo 

Antecedentes de importancia: 

- Nacido por parto eutócico con Edad Gestacional 38 semanas. 

- Peso al nacimiento: 2.300 gr 

- Hospitalizaciones: Al nacimiento por Ictericia neonatal. 

Examen físico: 

- Temperatura: 38.5 ºC 

- Frecuencia respiratoria: 40 x` 

- Frecuencia cardiaca: 155 x´ 

- Saturación O2: 98% 

- Peso: 8kg 

- Piel y Faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado 

capilar ≤ 2 segundos. 

- Tórax y pulmones: Tórax simétrico, buena amplexación, se evidencian 

leves tirajes subcostales, se auscultan sibilantes inspiratorios en ambas 
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bases pulmonares a predominio de base izquierda. Score de Bierman y 

Pearson 3 puntos considerándose una Dificultad respiratoria leve. 

- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpación superficial ni 

profunda, no visceromegalia, no signos peritoneales. 

- SNC: Despierto, alerta, no signos de focalización. 

Impresión diagnóstica: 

1.- Síndrome febril. 

2.- Dificultad respiratoria leve por Bierman y Pearson: 3 puntos. 

2.- Descartar bronquiolitis. 

Plan: 

1.- Paracetamol 120mg/5ml: 5cc + medios físicos. 

2.- Oximetría de pulso. 

3.- Nebulizaciones con suero hipertónico (I-II-III) 

4.- Se solicita hemograma, PCR y radiografía de tórax. 

5.- Reevaluación con resultados. 

6.- CFV + OSA+ BHE. 

7.- Se reevalúa con resultados de exámenes solicitados: 

- Hemograma: 

Hb: 12.5g/dl 

Hto: 38% 

Leucocitos: 12500/mm3 

Plaquetas: 240 000 

- PCR: 2,5 mg/dl 

- Rx de tórax: Impresiona aumento de trama bronquial, horizontalización de 

arcos costales, no se evidencia inflamación parenquimal, no borramiento de 

senos costo-diafragmáticos. 

- Paciente con T 36.5 °C, Saturación O2 98%, FR: 30 x’, FC: 110x’, a nivel 

pulmonar se evidencia tórax simétrico, de buena amplexación, no presencia 

de tirajes, escasos subcrépitos y sibilantes bibasales. 

8.- Alta con indicaciones: 

- Paracetamol 120mg/5ml: 5cc cada 8 horas por 03 días 

- Prednisona: 4cc cada 12 horas por 03 días. 

- Observación de signos de alarma. 
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- Control por consultorio externo de pediatría en 07 días. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 4 

Niño de 6 años de edad, procedente Villa San Luis, madre refiere que 6 días 

aproximadamente antes del ingreso el menor presenta rinorrea hialina, 

sensación de alza térmica no cuantificada por lo que madre le automedica con 

paracetamol 2.5cc, 4 días antes del ingreso se agrega tos productiva, 

persistencia de fiebre 38.5 ºC, 2 días antes del ingreso los síntomas persisten 

además se agrega dificultad para respirar,1 día antes del ingreso el menor 

presenta sensación de falta de aire, niega náuseas, niega vómitos. 

Enfermedad actual: 

- tiempo de enfermedad: 1 semana 

- Forma de inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo 

Antecedentes de importancia 

- Producto de parto eutócico EG: 39 semanas 

- RAM: Niega 

- Vacunas: Completas 

- Hospitalizaciones: 1 vez hace 2 años por diagnóstico de NAC. 

- Quirúrgicos: Niega 

- Nebulizaciones: Hace 2 años. 

- Paciente contacto madre COVID 19: PCR positiva 

Funciones vitales: 

- T:37.8 axilar 

- FC: 102x’ 

- FR: 32 x’ 

- Saturación O2: 94% 

- Peso: 23 kg 

Examen físico: 

- Piel y faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado 

capilar 2”. 
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- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello simétrico, no se palpan adenopatías. 

- Tórax y pulmones: Se evidencia un tórax simétrico, no cicatrices, murmullo 

vesicular pasa bien en ambos hemitórax, se auscultan crépitos en base de 

hemitórax derecho, se evidencia leve tiraje subcostal e intercostal a la 

inspiración. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no soplos, 

no cardiomegalia. 

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, bando, depresible, no doloroso a 

la palpación superficial ni profunda, no signos peritoneales, no visceromegalia. 

- SNC: Activo, reactivo, pupilas isocóricas y foto reactivas, Glasgow 15/15. 

Impresión diagnóstica: 

1.- Síndrome febril 

2.- Descartar Neumonía bacteriana 

3.- Descartar COVID 19 

Plan: 

- Se solicita: Radiografía de tórax A-P, hemograma, PCR, hisopado 

nasofaríngeo. 

- Rp de emergencia: 

1.- Dieta blanda más líquidos a voluntad. 

2.- Oxigeno húmedo mínimo necesario para mantener saturación ≥92%. 

3.- Ceftriaxona 920mg cada 12 horas. 

4.- Paracetamol 345mg vía oral condicional T≥38º C. 

5.- Oximetría de pulso permanente. 

6.- Cabecera ángulo de 45º. 

7.- CFV + OSA más BHE. 

8.- Pendiente resultados solicitados. 

9.- Se reevalúa paciente con resultados: 

Hemograma:   Hb: 13,5 gr/dl, Hto  : 39%, Leucocitos 

 : 17000, Neutrófilos: 9%, Linfocitos: 5%, Eosinófilos: 0%, Plaquetas: 

236 000/mm3, PCR         : 3 

mg/dl 

10.- Se evalúa con resultados de exámenes auxiliares solicitados, hisopado 

nasofaríngeo: negativo, radiografía de tórax A-P: se evidencia un consolidado 
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con patrón alveolar en base derecha compatible con proceso inflamatorio 

parenquimal por lo cual se decide hospitalizarlo. 

Día 01: 

Al examen físico: 

Piel y Faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado capilar 

≤ 2”. 

Tórax y pulmones: Tórax simétrico, murmullo vesicular pasa disminuido en 

base de hemitórax derecho, se auscultan crépitos en base derecha, leves 

tirajes subcostal e intercostal. 

Apreciación: 

Paciente con cánula binasal con 2lt de O2 con Sat 96%, con hemograma con 

leucocitosis a predominio de neutrófilos, con marcadores inflamatorios 

elevados: PCR 2.5mg/dl con resultados radiológicos compatible con un 

proceso alveolar pulmonar y con cuadro clínico compatible con neumonía de 

etiología probable bacteriana, en tratamiento con antibioticoterapia en su día 

01. 

Día 4: 

Al examen físico: 

Piel y Faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado capilar 

≤ 2”. 

Tórax y pulmones: tórax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos 

hemitórax, se auscultan escasos crépitos en bases, no se evidencia tiraje 

subcostal ni intercostal. 

Apreciación: 

Paciente ventila sin apoyo oxigenatorio, no signos de distrés respiratorio, en 

tratamiento con antibiótico en su día 04 efectivo por cuadro de neumonía 

bacteriana típica probable. 

Día 7: 

Al examen físico: 

Piel y Faneras: Tibia, húmeda, elástica, no palidez, no cianosis, llenado capilar 

≤ 2”. 

Tórax y pulmones: tórax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos 

hemitórax, no se auscultan ruidos agregados, no presencia de tirajes. 

Apreciación: 



24 
 

Paciente en su día 07 de antibioticoterapia, de evolución favorable, afebril, no 

signos de distrés respiratorio, con posibilidad de alta. 

 

 

1.4 ROTACIÓN DE MEDICINA INTERNA 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 1 

Paciente varón de 56 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo II con 

tratamiento irregular desde hace 8 años (Metformina 850mg: 1 tableta 30 

minutos antes del desayuno + Glibenclamida 5mg: 1 tableta cada 24 horas) 

acude a consultorio de Medicina General para control quien refiere que en la 

última semana presenta cefalea, muchas ganas de miccionar especialmente 

durante las noches, sed, apetito aumentado y pérdida de sensibilidad de 

manos. 

Con resultados de Hemoglobina glicosilada, hemograma y glucosa. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de Enfermedad: 8 años 

- Forma de inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo 

- Signos y síntomas: Polidipsia, polifagia, polaquiuria, cefalea, pérdida 

de sensibilidad en manos. 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- DM tipo II diagnosticada hace 8 años. 

- Hospitalizaciones: Niega 

- Cirugías previas: Niega 

Funciones vitales: 

- Temperatura: 36.5°C 

- Frecuencia cardiaca: 75 x´ 

- Frecuencia respiratoria: 18x´ 
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- PA: 110/80 

- Sat O2: 98% 

- Peso: 85kg 

- Talla: 1.68 cm 

- IMC: 30.1 

Examen físico: 

- Piel y faneras: Tibia, húmeda, elástica, llenado capilar ≤2 segundos. 

- Tórax y pulmones: Tórax simétrico de buena amplexación, murmullo 

vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no se auscultan ruidos 

agregados. 

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

a la palpación superficial ni profunda, no visceromegalia, no signos 

peritoneales. 

- SNC: Despierto, colaborador, LOTEP, no signos meníngeos, Glasgow 

15/15. 

- Exámenes de laboratorio: 

Glucosa: 150mg/dl en ayunas. 

Hb A1c: 7% 

Hemograma: 

Hemoglobina: 15g/dL 

HCT: 48.4% 

Plaquetas: 228x10e3/uL 

Leucocitos: 5.03x10e3/uL 

Neutrófilos segmentados:  55% 

Linfocitos: 31.5% 

Monocitos: 6% 

Eosinófilos: 4% 

Impresión diagnóstica: 

1.- Diabetes Mellitus tipo II mal controlada. 

2.- Obesidad tipo 1 

Plan: 

1.- Metformina 850mg: 1 tableta cada 12 horas. 
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2.- Glibenclamida 5mg: 1 tableta cada 24horas (noche) 

3.- Dieta hipoglúcida más cambios de estilo de vida. 

4.- Referencia a centro especializado que cuente con la especialidad de 

endocrinología. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 2 

Paciente mujer de 55 años procedente del Sector Ollantay con diagnóstico de 

Hipertensión Arterial hace 03 años, actualmente con medicación irregular: 

Captopril 25mg 1 tableta vía oral cada 12 horas es traída a emergencia por su 

esposo quien refiere que 02 horas antes de su ingreso aproximadamente 

presenta cefalea intensa 7/10 y mareos, además refiere que siente que le 

zumban ambos oídos. 

Enfermedad actual: 

- Tiempo de enfermedad: 2 horas 

- Forma de inicio: Insidioso 

- Curso: Progresivo 

- Signos y síntomas: Cefalea, vértigo, tinnitus. 

Funciones vitales: 

- Temperatura: 36.5 °C 

- Frecuencia cardiaca: 80x´ 

- Frecuencia respiratoria: 15x´ 

- Presión arterial: 150/90 

- Peso: 84 kg 

- Talla: 1.62 cm 

- IMC: 32 

- Saturación de O2: 97% 

Antecedentes de importancia: 

- RAM: Niega 

- Hipertensión arterial con tratamiento irregular hace 3 años. 

- Hospitalizaciones: Niega 
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- Cirugías previas: Niega 

Examen físico: 

- Piel y faneras: Impresiona leve palidez, tibia, húmeda, elástica, llenado 

capilar ≤ 2 segundos. 

- Tórax y pulmones: Tórax simétrico de buena amplexación, murmullo 

vesicular pasa bien en ambos hemitórax, no se auscultan ruidos agregados. 

- Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no doloroso a 

la palpación superficial ni profunda, no visceromegalia, no signos peritoneales. 

- SNC: Alerta, reactiva a estímulos, LOTEP, escala de Glasgow 15/15, pupilas 

isocóricas y foto reactivas, no impresiona signos de focalización. 

Impresión diagnóstica: 

1.- HTA no controlada 

2.- Cefalea EAD. 

3.- Obesidad tipo I 

Plan: 

- Captopril 25mg: 1 tableta sublingual. 

- Monitoreo de PA. 

- Se reevalúa paciente, continúa con persistencia de PA: 150/90 mmHg por 

lo cual se indica Hidralazina 25mg: 1 tableta vía oral. 

- Se reevalúa paciente a las 2 horas refiere disminución de cefalea. 

- Se mide PA:130/70 mmHg. 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 3 

Varón de 46 años de edad acude a consultorio del CMI Ollantay por presentar 

desde hace 3 semanas pirosis, regurgitación acida, qué aumentó posterior a 

la ingesta de grasas. Niega disfagia. 

Tiempo de enfermedad: 03 semanas 

Forma de Inicio: Insidioso 

Curso: Progresivo. 

Antecedentes: 

- Quirúrgicos: Niega 



28 
 

- Patológicos: Niega 

- Hospitalizaciones: Niega 

- RAM: Niega 

Examen físico: 

- Funciones vitales: 

- Apetito: Disminuido                                 -Temperatura: 36. 5º C 

- Sed: Conservado    - Pulso: 85 x’ 

- Sueño: Disminuido    - PA: 110/75 

- Orina: Normal 

- Deposiciones: Presentes 

- Examen general: Aparente buen estado general, aparente buen estado 

de nutrición, aparente buen estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: tibia, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, no palidez, 

no ictericia, no cianosis. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 

- Tórax: Simétrico, buena amplexación. 

- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen: 

- Inspección: Simétrico, no distendido, no globuloso, no presencia de 

cicatriz. 

- Auscultación: RHA (+) de buena intensidad y frecuencia de 5x’. 

- Palpación: No doloroso a la palpación superficial, ni a la palpación 

profunda. 

- Percusión: Sonoridad conservada, matidez hepática conservada. 

- Génito urinario: PRU (-), PPL (-) 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización, Glasgow 15/15. 
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Impresión diagnostica: 

Reflujo Gastroesofágico 

Plan: Se le indicó omeprazol 20mg por 15 días, una tableta diaria 30 minutos 

antes del desayuno 

 

 

CASO CLÍNICO N.º 4 

Adolescente de 16 años de edad qué acude a emergencia por presentar hace 

2 días fiebre de 39 Cº y la aparición de máculas eritematosas qué causan 

mucho prurito, también se visualizan pápulas y vesículas localizadas en 

miembros superiores, tronco y cara. 

Tiempo de enfermedad: 03 semanas 

Forma de Inicio: Insidioso 

Curso: Progresivo. 

o Antecedentes: Quirúrgicos: Niega, Patológicos: Niega, 

Hospitalizaciones: Niega, RAM: Niega 

Examen físico: 

- Funciones vitales: 

- Apetito: Disminuido    - Temperatura: 36. 5º C 

- Sed: Conservado    - Pulso: 85 x’ 

- Sueño: Disminuido    - PA: 110/75 

- Orina: Normal    - FR: 18x’ 

- Deposiciones: Presentes   - Sat O2: 99% 

- Examen general: Aparente buen estado general, aparente buen estado 

de nutrición, aparente buen estado de hidratación. 

- Piel y Faneras: caliente, húmeda, elástica, llenado capilar <2”, 

presencia de lesiones costrosas en tórax, pápulas en cara y vesículas 

en miembros superiores. 

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello móvil cilíndrico, simétrico, no 

adenopatías. 

- Tórax: Simétrico, buena amplexación. 
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- Pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitórax, no ruidos 

agregados. 

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, de buena intensidad, no 

soplos a la auscultación. 

- Abdomen:  Simétrico, no distendido, RHA (+) de buena intensidad, no 

doloroso a la palpación superficial, ni a la palpación profunda. 

- Génito urinario: PRU (-), PPL (-) 

- Extremidades: Móviles, simétricas, rango articular conservado. 

- Linfático: No adenopatías palpables. 

- SNC: Despierto, orientado en tiempo-espacio-persona, no signos de 

focalización. 

Impresión diagnostica: 

Varicela 
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CAPÍTULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLÓ LA 

EXPERIENCIA 

 

2.1 Hospital Ate Vitarte: 

En diciembre 2019 para cumplir con el desarrollo de este último periodo 

formativo tuve que participar de la elección general de plaza logrando así 

elegir el hospital del MINSA Ate Vitarte ubicado en la Av. Nicolás Ayllón 5880 

– Distrito de Ate para poder afianzar y desarrollar mis conocimientos y 

sabiduría y aplicarlo en bien de la comunidad poblacional de esta zona Lima 

Este. 

En dicho mes tuve que asistir al área administrativa del Hospital de Ate para 

realizar trámites de registro e identificación, para cumplir con las instrucciones 

y capacitación previo al inicio, quedando expeditos para el inicio. Es en esta 

fecha que tuve los primeros contactos con personal médico y otros 

profesionales de salud del Hospital quienes siempre nos brindaron un buen 

trato y su apoyo incondicional para hacernos sentir en confianza como en 

familia. 

Posterior a esto, inicie mi internado en el servicio de cirugía, donde se pudo 

rotar en múltiples servicios como Urología, Traumatología, 

Otorrinolaringología. Compartiendo también las clases y/o estudios en la 

universidad. Al cabo de un mes, exactamente la primera semana de febrero 

2020, se iniciaba el traslado de la atención en consultorios al nuevo hospital 

de Vitarte, fui una de las primeras alumnas en visitar las nuevas instalaciones. 

Se pudo entrar a Sala de operaciones, participar de juntas médicas donde se 
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discutían casos quirúrgicos y complicaciones de los mismos, en las diversas 

especialidades se consiguió realizar consultorio, hospitalización y rotar en 

Emergencia, todo esto hasta el 16 de marzo del 2020. 

2.2 Hospital de la Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz: 

Se dio inicio el internado médico en la sede docente: Hospital Nacional PNP 

“Luis N. Sáenz”, el día 01 de enero del 2020 hasta el 16 de marzo del 2020, 

el cual pertenece a la categoría III-1 del nivel de atención. 

El Hospital Nacional del Perú- Luis N. Sáenz es el primer hospital de la Policía 

Nacional que fue creado al inicio para atender a 10 000 policías y 

derechohabientes; sin embargo, actualmente se realizan atenciones a más de 

medio millón de pacientes entre titulares y familiares de primer grado. 

A nivel nacional constituye un centro de referencia y contra referencia ya que 

habitualmente los pacientes llegan por referencia de los niveles de menor 

categoría, y casi siempre desde el segundo nivel de atención. 

Tiene una cobertura de más de 100,000 habitantes, cuenta con personal 

altamente especializado como: Médicos generales, especialistas y 

subespecialistas, además en el último año han adquirido equipos de alta 

Tecnología de gran importancia para ser utilizados en las Unidades de 

Cuidados Intermedios y en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

El día 28 de diciembre del 2019, días previos al inicio del internado médico, el 

área de capacitación de la Dirección de la Sanidad de la Policía Nacional del 

Perú realizó una introducción y una capacitación sobre bioseguridad para 

todos los internos de medicina, en la cual además de capacitarnos nos 

designaron las rotaciones en grupos de 16 internos de las diferentes 

Facultades de Medicina presentes, designándome como primera rotación en 

el Departamento de pediatría. 

Días previos del inicio de mi internado se llevó a cabo una inducción que 

estuvo a cargo del departamento de Docencia del Hospital en la cual nos 

brindaron información sobre los procesos de atención, buen trato hacia los 

pacientes, además de las actividades académicas programadas durante el 

año. 
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El día 01 de enero del año 2020 inicié mi primera rotación en el departamento 

de pediatría, el cual pertenece a la División Materno Infantil que lo conforman 

el departamento de Pediatría y Gineco-Obstetricia. 

El departamento de pediatría está dividido por los servicios de Lactantes, 

Escolares, Unidad de Cuidados Intermedios, Aislados, Neonatología y Cirugía 

Pediátrica. 

Los servicios antes mencionados cuentan con los siguientes números de 

camas: 

- Lactantes: 8 camas. 

- Escolares: 16 camas. 

- Unidad de Cuidados Intermedios: 4 camas. 

- Aislados: 4 camas. 

- Neonatología: 15 cunas. 

- Cirugía pediátrica: 10 camas. 

Cada rotación en los servicios mencionados tenía una duración de 2 semanas; 

en la cual además de realizar las evoluciones clínicas diarias de los pacientes 

hospitalizados, durante las visitas médicas, las cuales consistían en la 

presentación del caso clínico, el diagnóstico actual y el tratamiento 

terapéutico. 

Luego de las visitas, se realizaban actividades académicas todos los días a 

partir del mediodía a cargo del asistente, el residente e internos de medicina, 

en la cual la exposición estaba a cargo del interno previa moderación del 

residente o asistente desarrollándose temas de las patologías. 

La programación en emergencia consistía en turnos de doce horas ya sean 

diurnas o nocturnas, que consistían en atenciones de patologías de 

emergencias y urgencias. En cada turno se contaba con tutores (médicos 

asistentes y residentes) quienes nos brindaban la orientación académica en 

cada clínico del paciente pediátrico. 

Se realizaban discusiones de casos clínicos de los pacientes de 

hospitalización prolongada o diagnóstico complejo, al finalizar cada actividad 

académica éramos evaluados diariamente mediante un test de diez preguntas 

referentes al tema de exposición. 
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Por otro lado, al finalizar cada rotación rendíamos un examen general sobre 

toda la rotación el cual era parte de nuestra calificación final. De esa manera 

he podido consolidar mis conocimientos teóricos con la parte práctica. 

En el servicio de lactantes las patologías más frecuentes que pude ver fueron: 

Bronquiolitis, Neumonías típicas y atípicas, Diarreas infecciosas, Celulitis y 

Abscesos. 

En el servicio de Escolares tuve la oportunidad de conocer el manejo de 

patologías como Enfermedad Diarreica Aguda, Crup viral, Crisis asmática, 

Infección del tracto urinario, Neumonía Adquirida en la Comunidad típicas y 

atípicas, Dolor Abdominal Crónico, Adenopatías reactivas. 

En el servicio de Aislados tuve la oportunidad de evolucionar pacientes cuyas 

enfermedades fueron Hepatitis A, Tos Ferina, Neutropenia Febril, Púrpura 

Trombocitopénica Idiopática, Salmonelosis, Tuberculosis pulmonar. 

Dicha rotación se vio interrumpida el 16 de marzo del 2020, de manera abrupta 

por la pandemia - de manera de anécdota-, en aquel día estuve programada 

en una guardia nocturna donde se decretó el estado de emergencia a nivel 

Nacional y la suspensión de las rotaciones del internado médico, por lo cual 

el médico asistente de turno nos informó verbalmente que no podríamos 

realizar el turno programado, por ende, quedaban suspendidas las rotaciones. 

Culminando mi rotación de Pediatría en una etapa pre pandemia en el Hospital 

Nacional PNP “Luis N. Sáenz”. 

 

 

2.3 Centro Materno Infantil Ollantay 

Después de 8 meses de suspensión del internado, se logró retomar la rotación 

no en las sedes programadas al inicio. Se retomó la rotación de internado en 

el Centro de Salud Materno Infantil Ollantay nivel I-4, teniendo como objetivo 

dicho nivel la prevención y promoción de la salud. 

Las rotaciones en el Centro Materno Infantil Ollantay consistían en quince 

turnos mensuales, esto se da debido a la situación Sanitaria de la pandemia 

por COVID 19 ya que la exposición debía ser la mínima posible por el riesgo 

de contagio. 
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Teníamos un total de ciento cincuenta horas aproximadamente en un mes de 

rotación, las rotaciones se deban en consultorio externo- Medicina General, 

Consultorio de Obstetricia, Emergencia y consultorio de Pediatría. 

Nuestras actividades asistenciales en consultorio externo consistían; en la 

entrevista a los pacientes, el examen físico, la impresión diagnóstica y el 

tratamiento, visado por el Médico de turno, además se realizan orientaciones 

en la parte de promoción y prevención de la salud. 

Las patologías más frecuentes que logramos evaluar fueron: Diabetes Mellitus 

tipo 2, Hipertensión Arterial, Infecciones del tracto urinario, rinofaringitis 

aguda, cefalea tensional, lumbalgias, etc. 

Nuestras actividades en consultorio de obstetricia estaban a cargo de la 

obstetra, en la cual nuestra actividad consistía en evaluar al paciente, realizar 

toma de muestras de Papanicolau, control de gestantes, control de puérperas, 

profilaxis de gestantes, orientación, promoción de ITS, realización de 

tamizajes y descartes de ITS. 

En emergencia nuestro turno consistía en el manejo de patologías de 

urgencias menores debido al nivel de atención de nuestro establecimiento 

nivel I-4, que consistía en evaluar, diagnosticar y tratar patologías como: 

Cólicos abdominales, cólicos renales, problemas respiratorios (Posibles Covid 

19), síndromes febriles, patologías pediátricas como diarreas, Síndrome 

Obstructivo Bronquial Agudo, mordeduras caninas y contusiones. 

En consultorio de pediatría nuestras actividades asistenciales consistían en 

evaluar, llegar a un diagnóstico presuntivo previa guía del médico asistente; 

las patologías más frecuentes que llegamos a ver fueron: Rinofaringitis aguda, 

Infección del tracto Urinario, Faringitis aguda, Diarrea Infecciosa Aguda, 

Control de niño sano- CRED. 

Las actividades académicas durante a pandemia se realizaron virtualmente 

(vía zoom, Google Meet, etc.) de temas orientados a patologías del primer 

nivel de atención- Nivel I-4, basadas en artículos y Normas Técnicas de Salud-

MINSA. 
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CAPÍTULO III: APLICACIÒN PROFESIONAL 

 

 

3.1 ROTACION DE PEDIATRÍA 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO EN PEDIATRÍA 

La infección del tracto urinario consiste en una respuesta inflamatoria del 

urotelio debido a la invasión bacteriana, asociado a piuria, bacteriuria y 

síntomas de urgencia, incontinencia y disuria (2). 

En el caso se menciona a una lactante de 09 meses la cuál presenta fiebre 

hace 04 días, sin un foco determinado. Los lactantes qué presentan Fiebre sin 

foco entre 3 y 36 meses de edad, debería realizarse un análisis de orina, ya 

que la ITU es la infección bacteriana más frecuente. Si mediante el análisis de 

orina se detectan esterasa leucocitaria, nitritos y piuria o bacteriuria, se deberá 

tomar también un urocultivo, el cuál es el Gold estándar, Se toma la muestra 

de orina e inmediatamente empezamos el tratamiento de acuerdo al germen 

más frecuente (3).  

En este caso el examen de orina microscópico salió: Leucocitos: 10 por campo 

Hematíes: 8 por campo, hay leucocituria y hematuria. Vale la pena mencionar 

que la muestra de orina fue recolectada con bolsa colectora, esta nos puede 

servir como método inicial en niños qué aún no controlan el esfínter vesical. 

Además, es un método no invasivo, sin embargo, tiene un alto riesgo de 

contaminación en comparación con el cateterismo vesical o chorro miccional, 

presentando una alta prevalencia de falsos positivos (4). 

En cuanto al manejo se decidió hospitalizar para brindar tratamiento EV y 

adicionalmente según la escala de Gorelick la menor presentaba una 

deshidratación moderada con una puntuación de 3 puntos: mucosas secas, 
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ojos hundidos y taquicardia con 152 latidos por minuto; 1 punto cada ítem. Y 

era necesario una rehidratación adecuada. Además, no toleraba la vía oral, lo 

cual estuvo correcto.  

Por último, según la asociación de pediatría española para brindar el alta al 

paciente debe estar 24 horas afebril y existiendo buena tolerancia oral; 

algunas fuentes consideran la proteína C la cuál debe estar en descenso (5). 

Y posteriormente se recomienda realizar una ecografía renal y vesical tras una 

primera infección urinaria si se cumplen algunos criterios como en este caso: 

Infección urinaria febril, menor de 2 años de edad. La ecografía me va a 

permitir saber si es que tengo riñones grandes o pequeños, y si es que hay 

ectasia o retención de orina; estudio muy importante, que no me da el 

diagnostico completo, pero que me puede inducir a decir si es que el paciente 

requiere más estudios (6).  

 

 

SEPSIS NEONATAL 

El caso trata de un recién nacido de 39ss, Apgar 9-9. Sexo femenino el cuál 

nace por cesárea y posteriormente presenta dificultad respiratoria, 

puntuación Silverman Anderson de 6 puntos: 

- Dificultad respiratoria moderada: Movimientos toraco abdominales 

rítmicos(0p), presencia leve de tiraje intercostal(1p), retracción xifoidea 

leve(1p), aleteo nasal marcado (2p) y quejido espiratorio audible sin 

estetoscopio(2p).  

Según la historia clínica el neonato presenta muchos factores de riesgo que 

pueden hacernos pensar en una sepsis neonatal dentro de los cuales están: 

CPN insuficientes: Según el Minsa para una gestante de bajo riesgo deberían 

ser 5 controles. Y según la OMS toda gestante de bajo riesgo debería tener 8 

CPN (7). También está la RPM>18 horas qué es un factor de riesgo para 

sepsis neonatal. En este caso la Paciente tiene un RPM de 18 horas, está en 

el límite. 

Adicionalmente según la historia clínica también tiene factores de riesgo para 

TTRN: ya que el Parto por Cesárea sin trabajo de parto, no se realiza 
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mecanismos para eliminar el líquido pulmonar, y habrá demora en la 

absorción y por eso respira más rápido (8). 

 

En cuanto a los Exámenes auxiliares (9): 

- Leucocitos: 18 500, para una sepsis tendría que tener <5000 y mayor 

de 25000. 

- Plaquetas: 90 000 están bajas <100000. 

- Relación de abastonados/ segmentados es 0.03 (tiene qué ser mayor 

de 0.2 para sepsis). 

- PCR: se dice qué es patológico mayor de 10, en este caso tiene 8 está 

menos del límite. 

- RX de tórax: se menciona patrón de atrapamiento aéreo donde se 

visualiza, hiperaireación y cisuritis, aplanamiento de arcos costales. (10 

En cuanto al manejo según el Minsa en el flujograma de atención del recién 

nacido con dificultad respiratoria >60 inicialmente, se debe administrar O2 

húmedo por cánula nasal o mascarilla de 2 a 4litros/minuto  lo cuál estuvo 

correcto. 

Además, se empezó cobertura antibiótica para sepsis neonatal con Amikacina 

y Ampicilina, por probable sepsis por plaquetopenia, y se solicitó toma de 

hemocultivo, el cuál es el Gold estándar (10). 

 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se define como los signos y 

síntomas de una infección aguda del parénquima pulmonar en un individuo 

que adquirió la infección en la comunidad, a diferencia de la neumonía 

adquirida en el hospital (nosocomial) (11). 

Presentación clínica 

La presentación clínica de la neumonía infantil varía según el patógeno 

responsable, el huésped particular y la gravedad. Los signos y síntomas de 

presentación son inespecíficos; ningún síntoma o signo es patognomónico de 

la neumonía en los niños (12). 
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Los síntomas y signos de neumonía pueden ser sutiles, especialmente en 

bebés y niños pequeños. La combinación de fiebre y tos sugiere 

neumonía; otros hallazgos respiratorios (p. ej., taquipnea, aumento del trabajo 

respiratorio) pueden preceder a la tos. La tos puede no ser una característica 

inicialmente, ya que los alvéolos tienen pocos receptores para la tos. 

La tos comienza cuando los productos de la infección irritan los receptores de 

la tos en las vías respiratorias. Cuanto más tiempo estén presentes fiebre, tos 

y datos respiratorios, mayor será la probabilidad de neumonía (13). 

Los recién nacidos y los lactantes pequeños pueden presentar dificultad para 

alimentarse, inquietud o irritabilidad en lugar de tos y / o ruidos respiratorios 

anormales. Los recién nacidos, lactantes y niños pequeños (es decir, <5 a 10 

años de edad) pueden presentar sólo fiebre y leucocitosis (14). 

Los niños mayores y los adolescentes pueden quejarse de dolor torácico 

pleurítico (dolor al respirar), pero este es un hallazgo inconsistente (12). 

En la presentación del caso clínico, el paciente preescolar de 6 años presenta 

un tiempo de enfermedad de 6 días, caracterizado por un cuadro clínico 

respiratorio cuyos síntomas son rinorrea hialina, tos productiva, SAT, y 

dificultad para respirar, que según la revisión son síntomas frecuentes de una 

neumonía adquirida en la comunidad (15). 

En cuanto a las indicaciones de la radiografía de tórax la literatura refiere que 

se debe indicar en niños con evidencia clínica de neumonía incluya: (11) 

• Enfermedad severa, (para confirmar el diagnóstico y evaluar las 

complicaciones). 

• Confirmación / exclusión del diagnóstico cuando los hallazgos clínicos 

no son concluyentes. 

• Hospitalización (para documentar la presencia, el tamaño y el carácter 

de los infiltrados parenquimatosos y evaluar las posibles 

complicaciones). 

• Historia de neumonía recurrente. 

• Exclusión de explicaciones alternativas para la dificultad respiratoria 

(p. Ej., Aspiración de cuerpo extraño, insuficiencia cardíaca), 

particularmente en pacientes con afecciones cardiopulmonares o 

médicas subyacentes. 
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• Evaluación de complicaciones, especialmente en niños cuya 

neumonía es prolongada y no responde al tratamiento antimicrobiano. 

• Exclusión de neumonía en niños pequeños (3 a 36 meses) con fiebre> 

39 ° C (102,2 ° F) y leucocitosis (≥20.000 glóbulos blancos [WBC] / 

microL) y niños mayores (<10 años) con fiebre> 38 ° C (100,4 ° F), tos 

y leucocitosis (≥15.000 leucocitos / microL). 

• En la presentación de caso clínico, se evidencia que a nivel 

radiográfico se evidencia un patrón parenquimal, que se ve con más 

frecuencia en neumonías bacterianas típicas. 

 

En cuando a la evaluación de exámenes de laboratorio (hemograma completo 

y reactantes de fase aguda) el artículo de referencia, indica que la solicitud 

dependerá del escenario clínico, que dependerá de la edad del niño, la 

gravedad de la enfermedad, las complicaciones y si el paciente requiere 

hospitalización (11). 

Ciertos hallazgos de hemograma completo, que se describen a continuación, 

son más característicos de neumonías bacterianas, bacterianas atípicas o 

víricas. Sin embargo, los hallazgos se superponen y no pueden diferenciar de 

manera confiable entre los agentes etiológicos. 

• El recuento de leucocitos <15 000 / microL sugiere una etiología no 

bacteriana, excepto en el paciente gravemente enfermo, que también puede 

ser neutropénico y tener predominio de células inmaduras. 

El recuento de leucocitos> 15.000 / microlitro sugiere una enfermedad 

bacteriana piógena (16). Sin embargo, los niños con M. pneumoniae, 

influenza o neumonía por adenovirus también pueden tener un recuento de 

leucocitos> 15 000 / microL [ 68) 

La eosinofilia periférica puede estar presente en lactantes con neumonía 

infantil afebril, típicamente causada por C. trachomatis. 

 

Reactantes de fase aguda: los reactantes de fase aguda, como la velocidad 

de sedimentación globular, la proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina 

sérica (PCT), no necesitan medirse de forma rutinaria en niños 

completamente inmunizados con NAC gestionados de forma ambulatoria 
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(11). Sin embargo, para aquellos con enfermedades más graves que 

requieran hospitalización, la medición de los reactantes de fase aguda puede 

proporcionar información útil para ayudar al manejo clínico. 

En los exámenes de laboratorio solicitados, en el hemograma se evidencia 

una leucocitosis, con neutrofilia, con reactante de fase aguda elevado (PCR: 

8mg/dl), lo cual nos orienta a un cuadro un cuadro de neumonía 

probablemente bacteriana. 

 

Teniendo la presentación clínica, más el apoyo de exámenes auxiliares como 

una radiografía de tórax con impresión de proceso inflamatorio parenquimal, 

más exámenes de laboratorio alterados (hemograma y PCR), se decide iniciar 

tratamiento empírico para neumonía bacteriana. 

Las guías mencionan que el tratamiento empírico parenteral de primaria línea 

es Ampicilina o penicilina, o ceftriaxona, en el caso clínico se optó por el ultimo 

antibiótico a una dosis de 50 mg/kg/ día, teniendo buena respuesta al 

tratamiento. 

 

 

BRONQUIOLITIS 

La bronquiolitis se define ampliamente como un síndrome clínico de dificultad 

respiratoria que ocurre en niños <2 años de edad y se caracteriza por 

síntomas de las vías respiratorias superiores (p. Ej., Rinorrea) seguidos de las 

vías respiratorias inferiores (p. Ej., Vías respiratorias pequeñas / bronquiolo) 

infección con inflamación, que resulta en sibilancias o subcrépitos (estertores) 

(17). 

En el caso clínico, se presenta a un lactante menor, cuyo cuadro clínico inicia 

con síntomas respiratorios de vías superiores, que posteriormente llega a 

presentar un distrés respiratorio leve, siendo el primer episodio de sibilantes. 

En cuanto a los criterios de hospitalización, el artículo en mención refiere que 

está indicado generalmente para lactantes y niños pequeños con las 

siguientes características (17): 

- Apariencia tóxica, mala alimentación, letargo o deshidratación. 
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- Dificultad respiratoria de moderada a grave, que se manifiesta por uno 

o más de los siguientes signos: aleteo nasal; retracciones intercostales, 

subcostales o supraesternales; frecuencia respiratoria> 70 

respiraciones por minuto; disnea o cianosis. 

- Apnea 

- Hipoxemia con o sin hipercapnia (tensión de dióxido de carbono arterial 

o capilar> 45 mmHg). 

- Padres que no pueden cuidarlos en casa 

En el caso clínico, el lactante menor, no tenía un cuadro clínico según score 

de severidad, y no tenía una apariencia tóxica, tenía buena tolerancia oral, por 

lo que se decide el manejo con nebulizaciones con suero hipertónico, en 

emergencias y el tratamiento ambulatorio sintomáticos, y la orientación a la 

madre de los signos de alarma. 

 

 

3.2 ROTACIÓN DE CIRUGÍA GENERAL 

MORDEDURA DE CANINO 

La rabia es una enfermedad viral que se adquiere principalmente por la 

mordedura de un animal rabioso. Actualmente no se conoce ningún 

tratamiento eficaz; sin embargo, la mayoría de los casos son mortales y con 

frecuencia se asocian con secuelas neurológicas graves. 

La importancia del manejo adecuado y oportuno de las heridas, y la profilaxis 

posterior a la exposición pueden evitar que se desarrolle la enfermedad 

existiendo un pronóstico malo en quienes la desarrollan (18). 

La profilaxis posterior a la exposición incluye la vacuna antirrábica con o sin 

inmunoglobulina antirrábica (19). 

Para prevenir la infección por rabia, se debe administrar profilaxis posterior a 

la exposición a todos los pacientes que hayan tenido una exposición conocida 

o probable a la rabia (18). 

Los animales que presenten algún signo de enfermedad deben ser evaluados 

por un veterinario e informados al departamento de salud local. Si el animal 

desarrolla signos de rabia, debe ser sacrificado y su cabeza debe ser enviada 
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a un laboratorio de salud pública certificado para realizar las pruebas 

correspondientes; sin embargo, si el animal permanece sano durante los 10 

días completos, quiere decir que no tenía el virus de la rabia en su saliva en 

el momento de la exposición (19). 

La profilaxis inmediata está indicada si el animal desarrolla signos clínicos de 

rabia durante el período de observación de 10 días después de las 

exposiciones. 

Si se inició la profilaxis posterior a la exposición y el animal permanece sano 

durante los 10 días completos o si se le hace una prueba de rabia y se 

determina que es negativo, se puede suspender la profilaxis. 

De acuerdo a la Norma técnica del Minsa la profilaxis post exposición consta 

de la aplicación de la vacuna antirrábica o la aplicación de la vacuna 

antirrábica más aplicación de suero antirrábico (Inmunoglobulina). La 

profilaxis post-exposición está conformada por 3 componentes principales 

(19): 

a) Tratamiento local oportuno de la herida (lo más pronto posible post 

exposición) 

b) Aplicación de la vacuna antirrábica. 

c) Si es que está indicado: Administración de suero antirrábico 

(Inmunoglobulinas) 

Existen factores que deben tenerse en cuenta antes de iniciar la profilaxis 

post-exposición los cuales son: 

a) La probabilidad epidemiológica de que el animal esté infectado. 

b) La gravedad de la exposición. 

c) Las características clínicas del animal. 

d) Disponibilidad de observación y análisis de laboratorio. 

Según la NT- MINSA toda exposición que represente un riesgo de rabia 

requiere profilaxis post-exposición inmediata. El animal implicado debe 

permanecer en observación clínica hasta el día 10 de haber ocurrido el 

accidente. Si este muere durante ese periodo de observación de 10 días, se 

debe tomar una muestra encefálica de este (19). 

En el caso de exposiciones graves producidas por perros sin signos de rabia, 

los pacientes solo requieren vacunación antirrábica hasta el día 05 de la 
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mordedura, si termina el periodo de observación clínica del perro y no 

presenta síntomas durante 10 días, se suspende la profilaxis. 

De acuerdo al esquema estándar de vacunación antirrábica de la OMS, se 

deben administrar 05 dosis en los siguientes días: 0,3,7,14 y 28 por vía IM en 

la región deltoidea, en casos de niños menores de 2 años esta debe ser 

aplicada en la cara externa de la región del muslo (19). 

En este caso como se trató de una mordedura de perro sin síntomas ni 

sospecha de rabia, el cual le produjo una lesión superficial en miembro inferior 

izquierdo ( pantorrilla) no se inició profilaxis antirrábica humana, se procedió 

al tratamiento y control de la herida mediante lavado con abundante agua y 

jabón, inicio te tratamiento antibiótico ambulatorio con Dicloxacilina 500mg: 1 

tableta vía oral cada 6 horas por 05 días, además se le indicó al propietario 

del canino observarlo durante 10 días en caso este muriera dentro de este 

periodo se iniciaría profilaxis antirrábica según el esquema de la OMS. 

 

 

TRAUMATISMO ENCÉFALO CRANEANO 

En el caso clínico el paciente presenta una contusión en región frontal 

derecha, el paciente presenta un traumatismo cráneo encefálico leve. 

Según la literatura se define un TEC leve por una puntuación de la Escala de 

Glasgow de 13 a 15 puntos, medida aproximadamente en 30 minutos después 

de la lesión. Aunque algunos autores recomiendan clasificar a los pacientes 

con una puntuación de Escala de Glasgow de 13 como traumatismo 

craneoencefálico moderado (20). 

En cuanto al cuadro clínico el TEC Leve, puede presentarse con cefalea, 

mareo (vértigo) falta de conciencia del entorno y náuseas y vómitos, lo cual 

puede ocurrir inmediatamente después del traumatismo craneoencefálico, o 

evolucionar gradualmente durante varios minutos a horas, en algunos 

pacientes puede presentarse alteraciones cognitivas y del estado de ánimos, 

sensibilidad a la luz y al ruido (20). 

Se le realizo la evaluación clínica al paciente presentando una Escala de 

Glasgow de 15/15, sin signo de focalización, por el cuadro clínico no ameritaba 

un estudio de imagen como una tomografía, si el caso hubiera evolucionado 
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a un TEC moderado o severo, se hubiera realizado la referencia debido al 

nivel de atención. 

En cuanto al manejo de un TEC leve, se recomienda observación por un 

periodo de 6 h en el centro de salud y manejo de signos de alarma en casa. 

 

 

DIVERTICULITIS 

Se trata de un caso de una mujer de 55 años la cuál presentaba un dolor 

abdominal difuso, qué luego se localizó en fosa iliaca izquierda. Se sospechó 

de una Diverticulitis aguda ya qué la paciente en la anamnesis menciono 

ingesta alta de carnes rojas y dieta baja en fibra los cuáles eran factores de 

riesgo para diverticulitis (21). 

Se solicita una TAC Abdominal: se aprecia divertículos en colon derecho y 

sigmoides, y se evidencia inflamación pericólica (22) dando como resultado 

dentro de la Escala de Hinchey un IA (23) y se decide su manejo hospitalario 

para cobertura antibiótica de los gérmenes más frecuentes como lo son los 

Anaerobios y el E. Coli, lo cual es correcto. 

Finalmente, según las guías mencionan qué luego de 6 a 8 semanas del 

episodio agudo se recomienda realizar una endoscopia para descartar cáncer 

(24). 

 

 

APENDICITIS AGUDA 

La apendicitis es una de las patologías quirúrgicas más frecuentes, en este 

caso se trata de un paciente de 35 años sin antecedentes de importancia el 

cuál acude a emergencia por dolor abdominal en epigastrio el cuál con el 

transcurso de las horas se localiza en fosa iliaca derecha, esto hace referencia 

a la llamada Cronología de Murphy (25). 

Al momento de evaluarlo uno puede ver la fascie del paciente lo cuál en 

muchos casos puede orientarnos, en este caso se trataba de un paciente con 

una fascie dolorosa y se encontraba en posición antálgica por el dolor intenso. 
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Al examen físico se encuentra en abdomen dolor a la palpación superficial, y 

a la palpación profunda; Mc Burney (+), Blumberg (+) Rovsing (+) (26). 

La impresión diagnóstica es una Apendicitis aguda la cuál es una inflamación 

del apéndice cecal debido generalmente a una obstrucción de la luz 

apendicular en adultos por un fecalito y en niños lo más frecuente es por 

hiperplasia de las amígdalas de Roux (27). 

Se decidió solicitar un hemograma completo: donde se visualiza una 

leucocitosis con desviación izquierda, y se procedió a cuantificar la escala de 

Alvarado: 10/10 puntos (28). 

Es importante mencionar qué la apendicitis aguda tiene 4 fases, las cuales 

son congestiva, supurada, necrosada y perforada, en este caso se trata de un 

paciente de 07 horas de evolución el cual puede estar aún en la segunda fase 

supurada, y si no se interviene a tiempo podemos llegar a una necrosada 

donde se ocasionaría una peritonitis (28). 

 

En este caso el accionar fue correcto ya que se decide su pase a Sala de 

operaciones y se inicia cobertura antibiótica con Metronidazol y Ceftriaxona 

(29). 

 

 

3.3 ROTACIÓN DE GINECO OBSTETRICIA 

 

PREECLAMPSIA 

La enfermedad inducida en el embarazo es una de las causas más frecuentes 

de muerte materna en el Perú, es más frecuente en la región Costa qué en la 

Sierra (30). Y según cifras del Instituto Materno Perinatal es la principal causa 

de muerte desde el año 2003 (31). Existen muchos factores de riesgo, en este 

caso la paciente era Nulípara. 

La progresión de la enfermedad es variable, en algunos casos puede avanzar 

más rápidamente de leve a grave, por eso debe evaluarse siempre a la 

paciente y el diagnostico se realiza en toda gestante con presión arterial previa 

normal y qué a partir de la semana 20 presente PAS mayor o igual a 140 y 

PAD mayor o igual a 90, se realizan 2 medidas separadas por un mínimo de 
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4horas y máximo de 7días. También se considera una PAS mayor o igual a 

160 y PAD mayor o igual a 110. Desde el 2013 la sociedad de obstetricia 

propone preeclampsia sin proteinuria, pero debe haber falla de órganos, en 

este caso la paciente presentaba una presión de 140/90mmhg y tenía cefalea, 

se necesitaba un manejo de un centro de mayor resolución ya qué nos 

encontrábamos en un I-4 (32). 

Por último, hay que agregar qué según las guías hay un manejo preventivo, 

el cual consiste en AAS de 80 a 100mg /24 horas; desde la semana 12 hasta 

la 34, Y también con calcio 2gr /24 horas desde la semana 13 (33). 

 

 

AMENAZA DE ABORTO 

En el caso mencionado tenemos una adolescente de 18 años, la cual refiere 

dolor abdominal y sangrado genital, ante este caso en toda mujer en etapa 

reproductiva qué presente amenorrea, debemos sospechar de un embarazo 

(34). Ante esto se solicitó BHCG la cual está disponible en el centro de salud 

y el resultado fue positivo, posteriormente se procedió a pedirle una ecografía 

transvaginal donde se visualiza una gestación de 10 semanas y se confirma 

la viabilidad fetal, además el OCI estaba cerrado, lo cual nos hace el 

diagnóstico de una Amenaza de aborto. Y el OCI nos permite diferenciar de 

un aborto retenido, en el cual el OCI está cerrado, pero encontramos un 

embrión muerto (35). 

El aborto viene a ser una pérdida de un producto menor a 25cm de longitud, 

menor a 22 semanas o menor a 500 gramos, generalmente los abortos son 

precoces antes de la semana 12 (36). En este caso cómo el sangrado cedió y 

los dolores disminuyeron se procedió a darle las indicaciones para el alta: 

reposo, no tener relaciones sexuales, si en caso existiera mucho dolor se 

podría tomar un sintomático como Paracetamol. Y sacar su cita por obstetricia 

para realizar sus controles. 
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SINDROME DE FLUJO VAGINAL 

El síndrome de flujo vaginal es caracterizado por un aumento anormal de la 

cantidad de flujo con mal olor y cambio de coloración, acompañado en algunas 

mujeres por prurito, dispareunia, disuria o en algunos casos por dolor en 

hemiabdomen inferior (37). 

El flujo vaginal tiene diferentes etiologías y localizaciones, por ello no es 

posible diferenciarlos a través del examen físico, ni a través de la clínica del 

paciente. Sin embargo, dentro de las principales etiologías encontramos que 

están divididos en dos grupos según localización (37): 

a) Infecciones vaginales: 

Infección por Cándida. 

Vaginosis bacteriana. 

Trichomona vaginalis: “La tricomoniasis es una infección genitourinaria 

causada por el protozoo Trichomonas vaginalis. Es una enfermedad de 

transmisión sexual (ETS) que afecta con más frecuencia a las mujeres. La 

tricomoniasis es una de las tres causas infecciosas más comunes que 

causan molestias a nivel vaginal entre las mujeres en edad fértil, junto con 

la vaginosis bacteriana y la vulvovaginitis candidiásica y es una causa de 

uretritis en los hombres en quienes la infección suele ser frecuentemente 

asintomática”. 

b) Infecciones del cérvix: 

Chlamydia trachomatis. 

Herpes simple. 

Neisseria gonorrhoeae. 

En consecuencia, toda paciente con flujo vaginal anormal, requiere 

tratamiento para vaginitis o cervicitis. 

En este caso se manejó a la paciente con un diagnóstico de Síndrome de flujo 

vaginal según la NT MINSA con Metronidazol 2gr vía oral (dosis única) y se le 

agregó Clotrimazol 500 mg 1 óvulo vía vaginal (dosis única) por referir prurito 

en genitales externos. Sin embargo; por las características del flujo vaginal a 

la especuloscopía y visualización del cérvix en fresa, se tiene un alta de 

sospecha que su etiología sea por Trichomona Vaginalis por cual se le indica 

tratamiento para su contacto con Metronidazol 2gr vía oral (dosis única). 
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Además de ello se le brindó consejería sobre ETS y VIH y se sugirió el uso de 

método de barrera (condones). 

 

 

ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA 

La enfermedad inflamatoria pélvica aguda (EPI) es una infección 

polimicrobiana ascendente causada por patógenos de transmisión sexual o 

patógenos asociados a la vaginosis bacteriana (38). 

Para poder considerarse un Síndrome de Dolor Abdominal Bajo que 

representa la enfermedad pélvica inflamatoria, se deben descartar otras 

patologías, además se debe asociar a flujo vaginal, fiebre y dolor a la 

movilización del cérvix mediante el examen bimanual. 

El enfoque clínico, incluyendo el examen físico bimanual continúa siendo el 

más importante según las guías de expertos para el diagnóstico de EPI. En el 

examen físico, el movimiento cervical agudo, la sensibilidad uterina y de los 

anexos en el examen pélvico bimanual son las características que definen la 

EPI sintomática aguda (39). 

Se sospecha de una mujer con EPI cuando son jóvenes sexualmente activas, 

quienes tienen un alto riesgo de infecciones de transmisión sexual (ITS), cuyo 

cuadro clínico se presenta con dolor pélvico o dolor en la parte inferior del 

abdomen, al examen físico dolor a la movilización del cérvix, dolor uterino o 

anexial mediante el examen bimanual. 

Esta enfermedad puede dejar secuelas graves en la etapa reproductiva de la 

mujer cuando no se da tratamiento oportuno Es por ello que en este caso se 

inició tratamiento antibiótico empírico porque tenía una alta sospecha clínica 

de EPI a través de la anamnesis y el examen físico con: Ciprofloxacino 500mg 

vía oral (dosis única) + Doxiciclina 100mg vía oral cada 12 horas por 14 días 

+ Metronidazol 500mg vía oral cada 12 horas por 14 días (40). 

Sin embargo; es importante el manejo del contacto siendo considerado como 

tal a todo varón que ha tenido relaciones sexuales con la paciente en los 

últimos 60 días y en quienes está indicado tratamiento para síndrome de 

descarga uretral (40). 
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Las mujeres que hayan recibido tratamiento ambulatorio deben ser 

reevaluadas dentro de las 72 horas de haber iniciado tratamiento. En caso de 

no haber mejoría deben ser referidas a un centro hospitalario en este caso 

Hospital Nacional María Auxiliadora para ser hospitalizadas y recibir terapia 

endovenosa (40). 

 

 

3.4 ROTACIÓN DE MEDICINA INTERNA 

DIABETES MELLITUS TIPO II 

En el caso clínico en mención presentamos a un paciente con el diagnostico 

de diabetes mellitus tipo 2 con tratamiento irregular con metformina y 

glibenclamida. 

a) La diabetes mellitus tipo 2 es una condición médica en la que las 

células del cuerpo no responden bien a la hormona insulina. La insulina 

es producida por el páncreas para permitir que el azúcar en la sangre 

acceda a las células del cuerpo y sea convertida en energía. Las 

personas con diabetes tipo 2 tienen un problema para llevar el azúcar 

en la sangre hacia las células del cuerpo, lo que produce altos niveles 

de azúcar en la sangre. Los síntomas de la diabetes tipo 2 incluyen una 

necesidad frecuente de orinar, producir grandes cantidades de orina, 

sensación de cansancio, pérdida de peso y sentir sed con mayor 

frecuencia que lo normal. La diabetes tipo 2 puede controlarse con una 

buena dieta, actividad física habitual y medicamentos para reducir los 

niveles de azúcar en la sangre (41). 

b) Dentro del cuadro clínico el paciente presenta, cefalea, 

adormecimiento, nicturia, que según la literatura son parte del cuadro 

clínico de la enfermedad. 

c) En cuanto al diagnóstico, se utiliza los criterios de ADA, que se 

menciona en el cuadro siguiente (42): 

d) En cuanto al tratamiento, según el nivel de establecimiento, se le brindo 

orientación en la parte de promoción y prevención de la salud, 

Mantener un peso adecuado, comer una dieta saludable y realizar 
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actividad física habitual pueden ayudar a prevenir algunos casos de 

diabetes tipo 2. 

e) En cuanto al tratamiento farmacológico, se aumentó la dosis de 

metformina, y se le realizó una referencia a un centro especializado que 

cuente con la especialidad de endocrinología, para un estudio debido 

ya que presenta niveles de glucosa elevado y una hemoglobina 

glicosilada alta, para descartar complicaciones secundarias. 

El uso de insulina se puede considerar sola o en combinación con agentes 

orales en casos en los cuales la HbA1c es ≥ 7,5% (≥ 58 mmol / mol); y es 

importante sobretodo en pacientes con una HbA1c ≥ 10% (≥ 86 mmol / mol), 

en quienes hayan tenido cambios en el estilo de vida y utilizados agentes anti 

hiperglucémicos de manera adecuada según su prescripción médica (43). 

 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La HTA se define como una PA sistólica ≥ 140 mmHg o una PA diastólica ≥ 

90 mmHg medidas en consulta La HTA es una enfermedad muy frecuente a 

nivel mundial, con frecuencia la mayoría de estos pacientes son 

diagnosticados en el primer nivel de atención mediante campañas y charlas 

de promoción y prevención de enfermedades no transmisibles (44). 

El manejo de estos pacientes puede ser tratados en el primer nivel de 

atención, no obstante, hay circunstancias en las que amerita la evaluación y 

el tratamiento en el nivel hospitalario, por lo cual se hacen las referencias (45). 

Los pacientes con diagnóstico de HTA que deben ser referidos son (44). 

•    Pacientes con sospecha de HTA secundaria. 

•    Pacientes jóvenes (< 40 años) con hipertensión de grado ≥ 2 para descartar 

daño a otros órganos. 

•    Pacientes con HTA refractaria a tratamiento. 

 

La literatura indica que en el caso de los pacientes con HTA grado 2 o 3, se 

debe iniciar tratamiento farmacológico y además cambios en el estilo de vida. 

Sin embargo, para los pacientes con diagnóstico de HTA grado 1 y riesgo alto 

o daño orgánico, el tratamiento farmacológico y los cambios en el estilo de 
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vida deben iniciarse simultáneamente. Por otro lado, para los pacientes con 

riesgo bajo e HTA grado 1, el tratamiento farmacológico debe iniciarse 

después de 3-6 meses, en el caso de no haber logrado controlar la PA 

mediante cambios en el estilo de vida (44). 

 

 

ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTRO ESOFÁGICO 

El reflujo gastroesofágico es una entidad muy frecuenta, la cual se debe a la 

incompetencia del EEI, existen muchos factores de riesgo dentro del caso el 

paciente presentaba consumo de tabaco y alcohol. El paciente presentaba el 

cuadro típico que consiste en pirosis con regurgitación. Motivo por el cual se 

decidió dar un inhibidor de bomba de protones: Omeprazol 20mg por 15 días 

una tableta 30 minutos antes del desayuno, y también se sugirió bajar de peso, 

elevar la cabecera, consumir comidas poco copiosas, cenar horas antes de 

acostarse, evitar tabaco, café, grasas y el consumo de alcohol (46). Ya que 

nos contamos en un Centro I-4 y no hay posibilidad de hacer una endoscopía. 

 

 

VARICELA 

Es una enfermedad infecciosa, frecuente muy contagiosa qué es producido 

por el virus de la varicela zóster, caracterizada por un exantema vesiculoso el 

cual puede trasmitirse por contacto directo o vía respiratoria (47). En este caso 

tenemos un adolescente el cuál acude por fiebre y se observan múltiples 

lesiones en diferentes estadios, lo que llamaríamos pleomorfismo regional. En 

este caso solo se brindó sintomáticos como paracetamol (48). Se recomendó 

evitar el rascado ya que se puede ocasionar una sobreinfección bacteriana, la 

más frecuente es el impétigo (49). 

En este caso adicionalmente al Paracetamol el paciente cumpla con los 

requisitos para indicar Aciclovir, ya qué era adolescente y el riesgo de 

desarrollar enfermedad moderada a grave existe, la dosis es de 800 mg cada 

4 horas por 5 veces al día durante 5 a 7 días (50). 
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CAPITULO IV: REFLEXIÓN CRÍTICA DE LA EXPERIENCIA 

 

 

El internado culminó el día 15 de abril del 2021, aún en plena crisis de 

pandemia frente a adversidades, llegamos a adquirir conocimientos básicos 

respecto a la atención integral de la salud, además de aprender a tener una 

buena empatía y relación médico paciente, a pesar de no poder tener un 

contacto directo con el paciente por el riesgo de la situación de pandemia. 

Una etapa importante de nuestras vidas y parte de nuestra formación médica 

ha llegado a su fin. Dentro de todas las experiencias que hemos vivido, realizar 

un internado en tiempos de pandemia ha sido un reto, el tratar de buscar el 

diagnóstico elaborando la historia clínica, recolectando datos y examinando 

minuciosamente al paciente; y por otro lado el tratar de protegerse para no 

contraer la COVID-19. 

Un escenario que sólo se aprende en la práctica, pero qué ahora culminado 

es gratificante, un internado qué por primera vez en la historia del Perú ha sido 

realizado en centros de salud, nos deja aprendizajes nuevos, y una gran 

enseñanza en la medicina: qué no solo se trata de curar y tratar al paciente 

como lo vimos en nuestras rotaciones hospitalarias Hospital de Ate Vitarte y 

Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, sino también influye mucho la 

prevención. 

En el centro de salud Materno Infantil Ollantay donde culminamos el internado 

los últimos meses hemos adquirido los conocimientos básicos en el primer 

nivel de atención mediante la realización de campañas de vacunación, 

desparasitación, Papanicolau, charlas promocionales y preventivas de salud, 

asimismo por ser un centro I-4 hemos realizado atención de Partos Eutócicos 

en el centro obstétrico del establecimiento de salud antes mencionado. 
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CONCLUSIONES 

 

 

1. Este periodo del internado médico, pese a la situación actual de pandemia 

en la que nos encontramos, nos ha permitido recibir enseñanzas de grandes 

profesionales que nos han brindado la oportunidad de ampliar y consolidar 

nuestros conocimientos teóricos con la parte práctica mediante las 

interacciones médico-paciente en cada consulta externa y en las guardias 

diurnas programadas. Así mismo nos ha permitido ratificar la importancia que 

representa la labor del médico en la salud y la población, debemos actuar 

desde la parte preventiva, y entregarnos para apoyar y salvar vidas de 

nuestros hermanos, siempre siendo empáticos con nuestros pacientes y 

aprendiendo a trabajar en equipo con nuestros colegas. 

2. Es gratificante el haber conocido en esta hermosa carrera médica 

compañeros futuros colegas de otras universidades con quienes hemos 

compartido prácticas y conocimientos con aptitud y actitud. Nos llevamos los 

mejores conocimientos y experiencias de brillantes médicos, Obstetras, 

profesionales de salud entre, enfermeros (as), técnicos de enfermería de 

quienes nos brindaron lo mejor de sí. 

3. Finalmente, queremos dar gracias al personal de la Universidad en su 

integridad, desde la plana mayor, nuestros asesores y a todo el personal en 

general por todo el apoyo brindado, quienes nos han permitido llegar hasta el 

final de la carrera, culminar esta maravillosa e importante etapa de 

consolidación de conocimientos que sin duda aplicaremos en las siguientes 

etapas de nuestra carrera como médicos. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

• Durante el periodo del internado en pandemia, hemos podido constatar 

las necesidades, requerimientos, carencias y falta de implementación 

que requieren nuestros centros de salud y hospitales como por ejemplo 

falta de equipos de protección personal, falta de capacitación sobre 

bioseguridad. 

• Todo interno de medicina debería ser inmunizado contra la COVID 19 

por lo menos 2 meses antes de iniciar sus actividades ya sea en un 

Centro de Salud o en un Hospital. 

• Es importante resaltar la gran importancia que tiene capacitar a todo el 

personal de salud y a los pacientes sobre el correcto lavado de manos 

y el uso correcto de las mascarillas. 

• Es indispensable hacer énfasis en la promoción y prevención de 

enfermedad no transmisibles para así poder detectar a tiempo a 

pacientes en riesgo y darle tratamiento oportuno. 
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ANEXO N°1 

 

- RAM: Reacción adversa a medicamentos. 

- FR: Frecuencia respiratoria. 

- FC: Frecuencia cardiaca. 

- RCR: Ruidos cardiacos rítmicos. 

- PA: Presión arterial. 

- RHA: Ruidos hidroaéreos. 

- Hb: Hemoglobina. 

- Hb A1c: Hemoglobina glicosilada. 

- HTA: Hipertensión arterial. 

- PAS: Presión arterial sistólica. 

- ETS: Enfermedad de transmisión sexual. 

- ITU: Infección del tracto urinario. 

- PPL: Puño percusión lumbar. 

- PRU: Punto renoureteral. 

- ERGE: Enfermedad de reflujo gastro-esofágico. 

- LOTEP: Orientado en tiempo-espacio-lugar y persona. 

- OCI: Orificio cervical interno. 

- AAS: Ácido acetil salicílico. 

- BHE: Balance hídrico estricto. 

- OSA: Observación de signos de alarma. 

- CFV: Control de funciones vitales. 

- Hto: Hematocrito. 

- PCR: Proteína C reactiva. 

- TAC: Tomografía axial computarizada. 

- TEC: Traumatismo encéfalo craneano. 

- CPN: Controles pre natales. 

- FUR: Fecha de última regla. 


