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RESUMEN

El internado médico en Pera forma parte fundamental del desarrollo de la
carrera de medicina humana, se lleva a cabo en los establecimientos de salud
de nivel Il y 1ll en todo el Perd. Consta de un afio calendario completo en
donde los internos de medicina se integran a la atencién de pacientes dentro
de las principales éareas hospitalarias, siendo estas: Medicina interna,
pediatria, ginecologia - obstetricia y cirugia general; y las subespecialidades
correspondientes a estas areas.

La pandemia del COVID-19 ocasiondé que dichas actividades se vean
reducidas debido a la reestructuracion de diversos hospitales para priorizar la
atencion de pacientes contagiados por el virus SARS-CoV-2 y principalmente
para salvaguardar la integridad de los futuros profesionales de la salud.
Objetivo: Describir los acontecimientos ocurridos durante el desarrollo del
internado médico dentro del contexto de la pandemia de COVID-19 y describir
los conocimientos y habilidades adquiridas para la obtencion del titulo de
médico cirujano.

Metodologia: Recoleccion de casos clinicos realizados durante el internado
médico y presentar los fundamentos tedricos relacionados.

Conclusiones: La reintegracion de los internos de la carrera de medicina
humana en establecimientos de salud del primer nivel de atenciéon no solo
significé adaptar las expectativas propias de cada interno sobre lo que se
conocia como un internado médico regular; sino que enfrenta a los futuros
profesionales a condiciones laborales y a nivel de infraestructura de acorde a
las que realizara inmediatamente después de obtener el titulo profesional de
médico cirujano, tal como el Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud.
Palabras clave: Internado médico, Medicina Interna, Cirugia General,

Neonatologia, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia, COVID-19.
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ABSTRACT

Medical internment in Peru is a fundamental part of the development of the
human medicine career, held in the level Il and Il health facilities throughout
Peru. It consists of a full calendar year in which medical inmates integrate into
the care of patients within the main hospital areas, these being: Internal
medicine, pediatrics, gynecology - obstetrics and general surgery; and the
subspecialties corresponding to these areas.

The COVID-19 pandemic caused the aforementioned activities to be reduced
due to the restructuring of various hospitals to prioritize the care of patients
infected with SARS-CoV-2 virus and mainly to safeguard the integrity of future
health professionals.

Objective: To detail the events that took place during the development of the
medical internship within the context of the COVID-19 pandemic as well as
describe the knowledge and skills acquired for obtaining the title of surgeon
physician.

Methodology: Collection of clinical cases carried out during medical
internship and present the related theoretical foundations.

Conclusions: The reintegration of interns from the human medicine career
into health facilities of the first level of care not only meant to adapt the proper
expectations of each interns on what was known as a regular medical
internship; but rather it took future professionals to deal with work conditions
and at levels of infrastructure according to what will be realized immediately
after obtaining the professional title of surgeon physician., such as the
Marginal Rural and Urban Health Service.

Keywords: Medical internship, Internal Medicine, General Surgery,

Neonatology, Pediatrics, Gynecology, Obstetrics, COVID-19.



INTRODUCCION

Durante los primeros dos meses del afio 2020, los casos de COVID-19 solo
se registraban en paises de Asia, Europa, Norteamérica y Brasil. En el caso
de Perq, el aislamiento y descarte de pacientes sospechosos de Covid-19
comenzo a realizarse en el mes de febrero en este hospital, instalandose
carpas con este fin.

El internado médico 2020 se realizé en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante los meses de enero, febrero y, debido a las medidas dictadas por el
gobierno ante la pandemia por COVID-19, sd6lo los primeros 15 dias de marzo.
Se retomaron las actividades en el mes de octubre del 2020, segun lo
establecido en la Resolucion Ministerial N622-2020-MINSA (1) y la
continuacion del internado se realiz6 en el Centro de Salud Jesus Maria.
Segun la mencionada resolucidén se permitieron las rotaciones externas en
sedes de mayor complejidad, dichas rotaciones se realizaron en el Hospital
de Vitarte y en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Para la realizacion del internado médico se participd en un programa de
induccidn organizado por el Hospital Nacional Dos de Mayo sobre los diversos
servicios que engloba, los deberes y derechos de los internos, abordaje de
pacientes, la forma correcta de realizacion de historias clinicas y documentos
administrativos, estrategias para la promocion y prevencion de la salud; y
protocolos de bioseguridad.

Cuando se determiné el retorno al internado médico se recibid una
capacitacion por parte de la Universidad de San Martin de Porres. Esta
consistio en las bases tedricas del COVID-19: Epidemiologia, métodos de

contagio, periodo de incubacion, manifestaciones clinicas, manejo de



pacientes segun la norma técnica de salud N 160-MINSA/2020 (2) y métodos
de prevencion y bioseguridad.

Asi mismo en el Centro de Salud Jesus Maria se participé en un programa de
induccién durante los dias previos al retorno de actividades del internado
médico. Se participd en la capacitacion sobre el correcto llenado de formatos
correspondientes a la atencion médica, pruebas para el diagnostico de
COVID-19 Yy el correcto uso y desecho de los equipos de proteccion personal.
Actualmente los internos de ciencias de la salud contindan en formacion bajo
la supervision de los tutores asignados por las mismas universidades, en sus
respectivos centros de trabajo. Ademas, es necesario recalcar el cumplimiento
del Decreto de Urgencia, debido al riesgo de exposicion que tienen los
internos y el personal de salud que continla laborando durante por la
pandemia.

xi



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado médico en Pera forma parte fundamental del desarrollo de la
carrera de medicina humana, se lleva a cabo en los establecimientos de salud
de nivel Il y Il en todo el Perd. Consta de un afio calendario completo en
donde los internos de medicina se integran a la atencion de pacientes dentro
de las principales éareas hospitalarias, siendo estas: Medicina interna,
pediatria, ginecologia - obstetricia y cirugia general; y las subespecialidades
correspondientes a estas areas. Las labores que se realizan durante el
internado son: participacion durante las visitas médicas, apoyo en consultorios
externos, gestion de la atencidén de pacientes en las areas de hospitalizacion
y emergencias, ingreso a sala de operaciones y realizar procedimientos de
baja complejidad bajo la supervision de personal asistencial.

El internado otorga la oportunidad de consolidar los conocimientos adquiridos
durante la etapa de ciencias basicas y practica clinica de la carrera, debido a
la integracion de los internos a la atencion de los pacientes en diversas
situaciones de la atencién medica se logra el desarrollo de una adecuada
relacion médico — paciente, que como se ha visto es la piedra angular del acto
médico. Por otro lado, al incluirse al interno en la presentacion de casos
clinicos, visitas y juntas médicas, hace que el interno este en constante
actualizacion de las bases tedricas de las patologias y manejo adecuado de
estas, ya que uno de los varios objetivos es la aplicacion de estos
conocimientos en el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS) en
el pronto ejercicio profesional del médico recién egresado.

A continuacion, se detalla algunos casos clinicos atendidos, bajo la
supervision del personal asistencial, durante la realizacion del internado

médico.



1.1 Caso N°01

Durante una guardia en emergencia en el Hospital Nacional Dos de Mayo,
llegd un paciente varon de 47 afios, sin antecedentes de importancia, con
dolor moderado en fosa iliaca derecha, asociado a anorexia y fiebre desde
hace aproximadamente 6 horas. Al examen fisico preferencial se evidencio
abdomen globuloso, ruidos hidroaéreos presentes, dolor a la palpacion
superficial y profunda, signo de McBurney positivo, Rovsing positivo, rebote
positivo. Se aplico la escala de Alvarado, para la valoracion clinica del
paciente. Se obtuvo una puntuacion de 8 en la escala de Alvarado; lo que
junto a la anamnesis e interpretacion de resultados de laboratorio llevé a
concluir en el diagnéstico de apendicitis aguda, por lo que tuvo que ser
intervenido quirdrgicamente. Previo al procedimiento se solicitd riesgo
quirargico de cardiologia, neumologia y anestesiologia, ademas se comunico
el diagnéstico y tratamiento a la familia del paciente.

En cuanto al seguimiento del paciente, durante la cirugia no se presentd
ninguna complicacion y la evoluciéon durante la hospitalizacion fue favorable,

pudiéndose darle de alta a los 2 dias de intervenido.

1.2 Caso N°02

Paciente varén de 63 afios que acudio a consultorio externo de cirugia general
del Hospital Nacional Dos de Mayo, refiiendo que desde hace
aproximadamente un afio y medio presentaba una tumoracion en la region
inguinal derecha que protruia al estar de pie y se ocultaba al decubito, y que
actualmente presentaba mayor incomodidad para realizar sus actividades
diarias y esporadicamente dolor en la region inguinal derecha.

Se realizo el examen fisico, en donde primero se evalu6 ectoscépicamente al
paciente de pie, pidiendo que se descubriera la zona inguinal para observar
dicha tumoracion referida. En efecto, se identific6 una tumoracion de regular
tamano en dicha regién, luego se evaluo al paciente en la camilla al decubito

dorsal y se realizaron las maniobras de Valsalva, se evidencio que la



tumoracion salia del lugar, tomandose como punto de referencia el ligamento
inguinal, concluyendo que se trataba de una hernia inguinal derecha.

Se le informé del diagnéstico al paciente y el tratamiento que ameritaba, que
en este caso era quirdrgico. Se selecciono una posible fecha para la cirugia
electiva del paciente, y se solicitaron los examenes prequirdrgicos, Yy
respectivos riesgos quirdrgicos por las especialidades de cardiologia,
neumologia y anestesiologia. Alrededor de un mes después, el paciente
acudié al servicio H-4 de cirugia del Hospital Dos de Mayo para el
procedimiento debido, el cual fue llevado a cabo con éxito, dando lugar a una
pronta alta con las indicaciones de acudir a una evaluacion posterior por el

consultorio externo de cirugia del Hospital.

1.3 Caso N°03

Paciente varon de 30 afios acude a la consulta por presentar desde hace dos
dias un cuadro caracterizado por dolor durante la defecacion, el paciente
informé presencia discreta de sangre al limpiarse tras defecar. El dolor
disminuia considerablemente al terminar de defecar. Durante la anamnesis
refirio sufrir de estrefiimiento crénico desde hace 06 meses y poca ingesta de
frutas o verduras. Al examen fisico se encontrd pérdida de la continuidad en
la linea media posterior de aproximadamente 5 mm, eritematosa y hiumeda.
Se le informd el diagndstico de fisura anal al paciente y se le recomendaron
medidas de soporte como la ingesta abundante de liquidos, dieta alta en fibra,
bafios de asiento con agua tibia, analgésicos tépicos y vasodilatadores

topicos.

1.4 Caso N°04

Paciente mujer de 71 afios acudio al centro de salud refiriendo que hace unas
3 horas habia presentado un dolor subito de tipo punzante en fosa iliaca
derecha, a lo que se le habia agregado nauseas y vomitos; y actualmente
presentaba sensacion de alza térmica. La paciente refiere padecer de

enfermedad de Ulcera péptica, consumir inhibidores de bombas de protones,



ademas refiere consumo de analgésicos antiinflamatorios no esteroides
(AINES) por dolores de cabeza frecuentes.

A la exploracion fisica presento facie dolorosa con los siguientes signos vitales
alterados: temperatura en 37.9°C y frecuencia cardiaca en 110 latidos por
minuto; abdomen rigido, con dolor a la palpacion media y profunda en todo el
abdomen a predominio de la fosa iliaca derecha, asociado a signos de
irritacion peritoneal.

Se solicité ecografia y radiografia abdominal. En la ecografia abdominal se
hallé liquido libre en cavidad y en la radiografia abdominal, imagen compatible
con neumoperitoneo; por lo cual se decide hacer una referencia con el
diagnéstico de abdomen agudo a descartar perforacion de Ulcera péptica.
Los siguientes casos de la rotacion de ginecologia y obstetricia fueron vistos
en el Centro de Salud Jesus Maria, y los de mayor complejidad en el Hospital

Dos de Mayo.

1.5 Caso N°05

Paciente mujer de 29 afios acudio al servicio de obstetricia del centro de salud,
refiiendo que queria un método de planificacion familiar seguro porque iba a
comenzar a convivir con su pareja y por el momento no querian formar una
familia.

Durante la consulta, refiri6 que previamente habia usado anticonceptivos
orales combinados, y que hace dos meses le habian hallado litiasis vesicular.
Se convers6 con la paciente para determinar cual seria el mejor método
anticonceptivo segun su historia clinica y necesidades, se opto por el implante
subdérmico, brindandole informacién y asegurandose que la paciente
comprendiera lo positivo y negativo de este método. Se hizo el procedimiento
el mismo dia de la consulta y se pidi6 a la paciente que retornara 3 dias
después para evaluar el lugar de insercion del dispositivo, y posteriormente al

mes.



1.6 Caso N°06

Paciente mujer de 36 afios acude a centro de salud debido a que desde hace
aproximadamente 3 dias presenta flujo vaginal de color blanco - grisaceo de
mal olor y descensos que manchan ropa interior. Se realizo el examen fisico,
hallandose en el aparato genito-urinario: Moderada leucorrea blanquecina
grisacea. Se planteo como diagndstico presuntivo un sindrome de flujo
vaginal, se dej6 como tratamiento metronidazol de 2 gramos via oral. Y se
brindaron las 4 C: consejeria, cumplimiento del tratamiento, contactos y

condones.

1.7 Caso N°07

Paciente mujer de 15 afios acude con madre a la emergencia del Hospital Dos
de Mayo, debido a que presenta dolor suprapubico y sangrado vaginal de gran
cantidad. Paciente menciona fecha de ultima regla de hace 3 semanas
aproximadamente menciona y que no utiliza métodos anticonceptivos. Al
examen clinico presenta funciones vitales normales, leve palidez de mucosas,
por especuloscopia se evidencia orificio cervical interno (OCI) dilatado y un
sangrado abundante a través del OCI, no se evidencia alteracion de la
conciencia. Se solicita prueba de laboratorio que determina beta HCG
elevado, consistente con embarazo. A la ecografia transvaginal se visualizd
apertura del cérvix, contenido heterogéneo en cavidad uterina y linea
endometrial gruesa.

Se planteé como diagnéstico presuntivo un aborto consumado incompleto, por
lo cual se decidié hacer una aspiracion manual endouterina (AMEU), ya que
la paciente se encontraba estable y el tiempo de embarazo era menor de 12

semanas.

1.8 Caso N°08

Paciente mujer de 25 afios acude a consulta por presentar dificultad para
poder concebir, alteracion del ciclo menstrual, con ciclos de abundante
sangrado y, encontrandose casada y habiendo tratado de salir embarazada

por mas de 1 afio, junto a su pareja. La paciente no tiene antecedentes de

5



importancia y refiere que para ella su ciclo era normal, puesto que ella y sus
dos hermanas, con las que vivia hasta hace un afio, también tenian ciclos
irregulares, pero coincidian entre ellas. Presenta una talla de 1.60 metros y un
peso de 80 kilos; se calcula un IMC de 31.25 Kg/m2. Al examen clinico se
observa por ectoscopia a una sefiora con adiposidad localizada central, con
crecimiento de vello en eje central del cuerpo y distribucién de la grasa
corporal en patron androgénico, resto sin alteraciones.

Al profundizar en la historia clinica, se obtuvo el dato que la madre sufrié un
aumento de peso mayor al estimado durante su embarazo, ademas de
presentar una coloracidén oscura en sus pliegues.

Siguiendo con el estudio de la paciente, se le aplica el puntaje de Ferriman-
Gallwey y obtiene un resultado de 7, siendo compatible con hirsutismo,
ademas, se le realiza dosaje de testosterona libre y total que da como
resultado un aumento mayor al 2% de testosterona libre. Se le realiza una
ecografia transvaginal donde se evidencia volumen ovarico izquierdo y
derecho de 12 milimetros y 10 milimetros respectivamente y presencia de
multiples quistes en ambos ovarios. Se confirmo diagnéstico de sindrome de
ovario poliquistico, explicAndole que ese es el motivo por el cual no puede
guedar embarazada, puesto que en muchos casos produce anovulacion. Se
le solicitaron pruebas de glucosa y de insulina basal y postprandial para
descartar una diabetes concomitante. Se le dio indicaciones para mejorar su
peso, se inicié tratamiento con inhibidor de aromatasa tal como letrozole, y se
le recomienda acudir a consultas en planificacién familiar para asi, cuando ya
sea una mujer con ciclos regulares, tratar que la fecundacion se de en los dias
con mayor fertilidad; ademas de indicarle medicacion preventiva contra los
defectos de tubo neural, por si sale gestando.

Por otra parte, se le sugiere que sus hermanas también pasen chequeos
ginecoldgicos.

En los consultorios externos de medicina del Centro de Salud Jesus Maria se
atendieron algunos de los siguientes casos, junto con el personal médico de

la institucion:



1.9 Caso N°09

Paciente mujer de 21 afios acude a centro de salud con tiempo de enfermedad
de 1 dia, refiere dolor de cabeza tipo pulsétil en regién temporal izquierda que
se fue intensificando durante el dia de ayer, asociado a fotofobia. Tomo una
pastilla de paracetamol, pero dicho dolor no calmo, imposibilitAndola a
continuar con sus actividades diarias. Menciona que desde aproximadamente
los 20 afios presenta episodios similares recurrentes al cuadro clinico y en
mas de una oportunidad estuvo asociado a nauseas y vOmitos. Como
antecedentes refiere ser estudiante universitaria, consume bebidas
energeéticas, y que madre sufre de migrafia, niega otros antecedentes de
importancia.

Tras la anamnesis, se determind como diagnostico una migrafia clasica, y se
dej6 como tratamiento inicial antinflamatorios no esteroideos (AINES), y se le
pidi6 a la paciente que en 15 dias regresara a consulta para una nueva

evaluacion.

1.10 Caso N°10

Paciente varon de 51 afios acude a centro de salud porque refiere que desde
hace un mes y medio presenta esporadicamente cefaleas y palpitaciones,
como antecedentes de importancia menciona ser fumador, 10 cigarrillos por
dia, niega patologias y como antecedentes familiares menciona que padre y
madre eran hipertensos.

Al examen clinico se encontrd6 presion arterial de 150/100 mmHg,
temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria en valores normales. Ademas,
se le toma el peso, talla y perimetro abdominal, de 96 kg, 1.65m y 113cm
respectivamente; lo cual indica un indice de masa corporal (IMC) de 35.26
correspondiente a obesidad grado | y un riesgo alto de presentar sindrome
metabdlico por el perimetro abdominal elevado.

Se le dejo reposar 20 minutos, y se le preguntd si habia venido a la consulta
tras hacer actividad fisica, o si habia tomado café, alcohol o si habia fumado
previamente. Pero volvié a presentar una presion arterial de 150/100 mmHg;
por lo cual se le indicO que volviera a acercarse al centro de salud los

siguientes tres dias para que se le tome la presion arterial y se anote los

7



resultados en una hoja. El paciente acudié al centro de salud en las fechas
indicadas y se volvio a registrar presiones elevadas, por lo cual se le indico
tratamiento antihipertensivo, y ademas se solicité un perfil lipidico, a descartar

complicaciones tipicamente asociadas al sindrome metabdlico.

1.11 Caso N°11

Paciente mujer de 40 afios acudié al consultorio externo de medicina del
centro de salud refiriendo que desde hace 4 dias presenté dolor en hipogastrio
al orinar asociado a ardor, malestar general, sensacion de perder orina y
polaquiuria.

Al examen fisico se encuentra paciente en regular estado general,
temperatura de 36°C y dolor suprapubico a la palpacién superficial y profunda.
Se le solicité un examen completo de orina y se le indica fenazopiridina para
el malestar generado y una fluoroquinolona como ciprofloxacino para iniciar a
tomar via oral por 5 dias, tras dejar su muestra de orina.

Dos dias después, paciente regresé con resultados del examen de orina, en
donde se hall6 turbia amarillenta, con leucocitos 50-100 por campo, microbios
3+ y nitritos +. Se le indica continuar con la antibioticoterapia y reevaluacion

en 10 dias con examen de orina.

1.12 Caso N°12

Paciente adulto mayor de 72 afios acude al consultorio refiriendo dolor en
multiples articulaciones. Refiere que presenta el dolor desde hace un afo,
pero por temor a la exposiciéon al COVID-19 no acudi6é anteriormente. Niega
antecedentes de importancia, pero menciondé que tiene como medicacion
habitual el uso de celecoxib 600 mg una vez al dia por el dolor y en una
oportunidad le habian realizado una infiltracion en la rodilla derecha.

Al examen fisico presenta un regular estado general, regular estado de
hidratacion y regular estado de nutricion; orientado en tiempo, espacio y
persona. Se encontré dolor a la movilizacién de hombros, mufiecas, rodillas y
tobillos. Ademas de limitacion funcional por lo que tenia que hacer uso de un

baston. Se evalu6 escala del dolor y refiere que actualmente presenta un 8/10,
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por haber realizado una caminata muy larga el dia de ayer. Se decide darle
antiinflamatorios por via intramuscular y reiniciar con los mismos por via oral
cuando presente dolor. Se le indica ademas reposo y fisioterapia para manejo
del dolor y se le da recomendaciones de siempre calentar antes de comenzar
alguna actividad fisica.

A continuacion, se mencionan algunas de las patologias vistas durante la
rotacion de pediatria en el Hospital Nacional Dos de Mayo y en el Hospital de
Ate Vitarte.

1.13 Caso N°13

Se recibe a recién nacido de 38 semanas por cesarea, la cual era la primera
bebé de ambos padres, sin antecedentes, controles prenatales completos.
Paciente neonato presentd disminucion de peso debido a presenté lactancia
entrecortada y vomitos de contenido alimentarios inmediatamente después de
la lactancia. Se indica la colocacién de una sonda orogastrica, la cual no pudo
realizarse debido a que la sonda no pasa por el es6fago. Se hace el
diagndstico presuntivo de atresia esofagica, se le hacen estudios
imagenologicos y se confirmé el diagndstico de atresia esofagica asociada a
una fistula traqueoesofagica. Es evaluado por el servicio de cirugia pediatrica
y se decide realizar reseccion de la fistula, cierre del defecto traqueal y la
anastomosis primaria del eséfago.

La paciente permaneci6 internada en la unidad de cuidados intermedios
(UCIN) para la realizacion de cuidados postoperatorios y pudo ser dada de
alta al poder deglutir la leche materna y empezar a ganar peso.

1.14 Caso N°14

Paciente varén de 2 afios es traido por la madre a consultorio del centro de
salud por presentar desde hace 3 dias un cuadro caracterizado por fiebre
repentina y tos leve, se observa la aparicion de sarpullido con manchas color
rosa en el pecho y cuello con poca incidencia en brazos. Presenta también

disminucion de apetito y leve diarrea. La madre comenta que el hijo (1 afio 7



meses) de su prima quién esta de visita en su casa presenta las mismas
manchas rosadas en pecho, cuello, brazos y piernas.

Dados los sintomas se concluye que es un caso de exantema subito, apoyado
por un hemograma en el que se observa leucocitosis por neutrofilia.

Se advirti6 a la madre que era necesario realizar el seguimiento y control de
la temperatura utilizando medios fisicos en primera instancia y de no poder
controlarse con eso, se le recomend6 el uso de paracetamol via oral con la
dosis adecuada para el paciente. Ya que, por las temperaturas elevadas
producidas por la fiebre, el paciente podria llegar a generarse convulsiones

febriles.

1.15 Caso N°15

Madre acude con nifia de 3 afilos a emergencias del Hospital de Ate, refiriendo
gue desde la noche de ayer la nifia presentd deposiciones liquidas, sin sangre
y sin moco, sensacion de alza térmica no cuantificada, disminucién del apetito.
Y para el dia de hoy continuo con el cuadro de deposiciones liquidas, y antes
del ingreso presento 3 episodios de vomitos siendo el dltimo hace 2 horas,
niega fiebre o pérdida de consciencia. Ademas, menciona que, desde el dia
de hoy, el comportamiento la nifia no es el habitual, la ve méas callada y
tranquila. Madre de familia refirid que la nifia vio una botella de agua y esta le
dijo que tenia sed. Niega antecedentes patolégicos, vive con ambos padres,
cartilla de vacunacion al dia.

Al examen fisico se hallaron signos de deshidratacibn moderada como: 0jos
hundidos, mucosas secas, signo de pliegue menor de 2 segundos. Se niegan
otras alteraciones. Se indica como primera medida hidratacion pausada con
sales de rehidratacién oral y se solicitaron exdmenes como hemograma, PCR,
reaccion inflamatoria en heces y examen de heces en fresco. La paciente se
quedd en observacion por aproximadamente 4 horas, para evaluar la
tolerancia a la ingesta de liquidos. Tras los resultados de los examenes
solicitados: el examen de heces reveld reaccion inflamatoria negativa; al
examen macroscopico se encontrd0 un aspecto heterogéneo, color marron
verdoso, olor fétido, consistencia blanda, sangre ausente, moco ausente,

leucocitos ausentes, residuos alimenticios presentes y ausencia de helmintos;
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al examen microscopico no se encontraron parasitos. Se hizo una nueva
evaluacion, en donde la menor presentaba mejoria del cuadro clinico por lo

tanto se indic6 el alta con indicaciones.

1.16 Caso N°16

Se recibe a un varén recién nacido a término de 39 semanas adecuado para
edad gestacional, que fue producto de parto por cesarea por desproporcion
cefalopélvica. En la atencion del recién nacido se constata un APGAR 7 al
minuto y 8 a los 5 minutos de vida, peso de 3.500 gramos y discreta dificultad
respiratoria que posteriormente se evalué con la escala de Silverman
Anderson la cual evalta: Aleteo nasal, quejido, tiraje intercostal, retraccion
xifoidea y desbalance toraco abdominal, dando un puntaje de 3. A la
exploracidon destaca una frecuencia respiratoria mayor a 70, lo que se traduce
como taquipnea. Se le solicita una radiografia de tOrax anteroposterior y pasa
a UCIN para observacién y/o requerimiento de oxigenoterapia, hasta
resolucion del problema.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El internado medico inici6 en el Hospital Nacional Dos de Mayo, el 31 de
diciembre del 2019. Este es un establecimiento de salud de categoria Ill-1,
perteneciente a la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Centro y al
Ministerio de Salud (3). Esta ubicado en las inmediaciones del parque histérico
de la medicina peruana a la altura de la cuadra 13 de la avenida Grau en el
distrito de Cercado de Lima. Es un hospital de referencia a para todo el pais y
cuenta con una amplia variedad de especialidades médicas y quirurgicas (4).
En el caso de no poder realizar pruebas para el apoyo diagndstico o que los
pacientes requieran la atencion de instituciones especializadas; este hospital
puede referir a los pacientes a establecimientos de la misma categorizacion o
un establecimiento de mayor complejidad (111-2).

Hasta antes de la suspension del internado, todos los internos de la carrera
de medicina humana habian logrado realizar una rotacion dentro de las 4
areas hospitalarias anteriormente mencionadas. En el presente informe se
describen las rotaciones de cirugia, pediatria y neonatologia realizadas en el
Hospital Nacional Dos de Mayo.

En la rotacién de cirugia se tuvo la oportunidad de hacer guardias en el area
de emergencias, ingresar a sala de operaciones electivas y de emergencias,
en el area de hospitalizacion del servicio H-4, se contaba con 40 camas,
dentro de las cuales 24 pertenecian al area de cirugia general y el restante al
area de neurocirugia, también se pudo rotar en consultorio externo de la
especialidad. El servicio de cirugia, H-4 era de vias biliares y hernias, por lo
tanto, se pudo asistir en cirugias como colecistectomia laparoscopica,

hernioplastias; en emergencias a apendicectomias, laparotomias
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exploratorias cuando llegaban pacientes con obstruccion intestinal
complicada o pacientes victimas de proyectil de arma de fuego (PAF). Asi
mismo, en el topico de emergencias se atendian pacientes que habian tenido
algun accidente dejando como resultado heridas que ameritaban suturar, la
evaluacion de pacientes con traumatismo encéfalo craneano, pacientes con
sindrome de abdomen agudo que, con frecuencia, resultaban ser apendicitis
0 colecistitis.

En la rotacion de pediatria los internos son distribuidos entre los servicios de
pediatria y el de neonatologia. En el servicio de pediatria los internos de
medicina humana realizan actividades en los consultorios pediatricos, el area
de hospitalizacion y emergencias pediatricas. Dentro del consultorio los
internos apoyan en la atencion y desarrollan habilidades para el correcto
abordaje de los pacientes, identificacion de diagndsticos sindromicos,
probables y definitivos; ademas de estandarizar el tratamiento que requieren.
El area de hospitalizacion posee 43 camas distribuidas por edades: Lactantes
menores de 2 afos, pacientes de 2 a 5 afos, pacientes de 6 a 12 afos y
pacientes de 12 afios hasta los 17 afios. Ademas, se destinaba 03 camas para
pacientes que requerian aislamiento por patologias inmunosupresoras o de
alta tasa de contagio tales como: sindrome de Kawasaki, sindrome de Guillen-
Barré, meningitis bacteriana, entre otros. También cuenta con un tépico para
realizar procedimientos tales como colocacion de sondas y vias periféricas,
debridacion de heridas y toma de muestras para laboratorio. Se realizan
actividades como la evaluacion de los pacientes, la evoluciébn que estos
presentaban, se participaba en las visitas médicas y apoyan en el desarrollo
de trdmites administrativos.

El &rea de emergencias pediatricas esta conformada por un consultorio para
la atencion y diagnéstico de los pacientes. Esta area posee 13 camas para la
observacion u hospitalizacion de pacientes; estas se distribuian en pacientes
con patologias respiratorias, no respiratorias y una cama en un area de
aislamiento. El servicio destina un ambiente para el manejo de pacientes que
llegaban en estado de inconsciencia, que hayan presentado convulsiones
previas o estado de shock. Los internos aprendian sobre la identificacion de
patologias que se consideran urgencias y emergencias; ademas del manejo

apropiado de las mismas.
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El servicio de neonatologia estd compuesto por un area de alojamiento
conjunto conformado por 20 cunas, un area destinada a lactancia materna, 25
camas para pacientes estables, 12 incubadoras para pacientes con patologias
como sepsis nheonatal en tratamiento, hipoglicemia neonatal, ictericia neonatal
0 con sospecha de alguna cardiopatia congénita; y el area de UCI neonatal
esta conformada por 8 servocunas y es destinada para recién nacidos
prematuros, pacientes que hayan necesitado reanimacion cardiopulmonar,
sindrome de aspiracion de liguido meconial, pacientes que requieran ser
intervenidos quirdrgicamente y pacientes post operados. Los internos
aprenden sobre la correcta evaluacion de los pacientes neonatos, examen
fisico completo, requerimientos diarios para una adecuada ganancia ponderal,
disminuir el riesgo de hipoglicemia neonatal o la pérdida de peso.

Los internos de medicina también forman parte del equipo de atencion del
recién nacido, donde adquieren destrezas bajo la supervision del médico de
guardia. Ademas, los internos son capacitados en los protocolos sobre asfixia
neonatal.

El anuncio de la reanudacion de los internos del area de la salud se hizo en
agosto del 2020, con el documento de Decreto de Urgencia N°090-2020 (5)
en donde se detalla que el retorno se haria a centros de salud del primer nivel
de atencidén y solo en algunos casos a las mismas sedes hospitalarias
asignadas antes de la pandemia. Cabe resaltar que el primer nivel de atencion
tiene un papel importante por ser el primer contacto de la poblacion peruana
con el sistema de salud. Tiene como prioridad el enfoque biopsicosocial, la
prevencion y promocién de la salud de la poblacion asignada al
establecimiento.

El retorno de la gran mayoria de internos del area de la salud se ejecut6 entre
octubre y noviembre del 2020. Los internos de medicina humana debian
completar las 3 rotaciones restantes en los centros de salud asignados de
acuerdo con la Direccion de Redes Integradas de Salud (DIRIS). Incluso la
fecha de culminacién del internado fue modificada para el 30 de abril del 2021.
El Centro de Salud Jesus Maria, el cual es un establecimiento de salud de
categoria I-3, forma parte de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima
Centro y al Ministerio de Salud. Se localiza en el jiron Arnaldo Marquez 1750,

en Jesus Maria. Este centro cuenta con los servicios de: medicina general,
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endocrinologia, infectologia, geriatria y pediatria. ademas, posee los servicios
de: prevencion y control de tuberculosis, inmunizaciones, crecimiento y
desarrollo, obstetricia, psicologia y odontologia (6). Los pacientes pueden ser
referidos al Hospital Santa Rosa, esta referencia se realizara si el paciente
requiere atencion de especialista por falta de capacidad resolutiva, necesidad
del paciente de medicacion no disponible en el establecimiento, necesidad de
pruebas que no puedan realizarse en el centro de salud.

En el servicio de obstetricia del centro de salud, se realizan los controles
prenatales de las gestantes que cuenten son el seguro integral de salud (SIS)
y residan en el distrito de Jesus Maria, también cuenta con planificacion
familiar, toma de Papanicolau, consejeria de enfermedades de transmision
sexual, descarte de VIH vy sifilis.

Una vez iniciadas las actividades del internado, se inform6 que los internos
del primer nivel de atencion podrian realizar rotaciones externas a algunos
hospitales por un plazo de 15 dias.

El Hospital de Ate Vitarte, pertenece a la red de Hospitales de la Direccién
Integral de Redes de Salud de Lima Este (7), y es un establecimiento de salud
de nivel llI-1. Cuenta con la gran mayoria de especialidades médicas, camas
de hospitalizacion, sala de operaciones, consultorios externos y area de
emergencias las 24 horas del dia. El hospital cuenta con una nueva sede de
mayor modernidad, sin embargo, por el contexto de la pandemia, no se han
podido usar todas sus instalaciones. Los servicios de pediatria y neonatologia
se siguen encontrando en la antigua sede, se cuentan con 11 camas de
hospitalizacion de pediatria, y UCIN para neonatologia.

El servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo,
tuvo un gran cambio a raiz de la pandemia, se redujeron las salas de
operaciones, ahora se cuenta con 2 de estas, una sala para pacientes en fase
de expulsién, y 20 camas de hospitalizacion en donde solo ingresan pacientes

con prueba COVID-19 negativa.
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CAPITULO IIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Caso N°01

Paciente varon de 47 afos, cuya historia clinica era compatible con apendicitis
aguda, se pensé como primera presuncion diagnostica, debido a que los
signos y sintomas presentes formaban un sindrome de abdomen agudo (8),
ademas de la rapida evolucion (menor de 24 horas), se debe tomar en cuenta
gue el dolor suele acompafiarse de uno o mas signos de irritacion peritoneal
como: rigidez abdominal, resistencia o defensa involuntaria, aumento de la
sensibilidad abdominal. Y dentro de los diagnosticos diferenciales que se
podrian pensar, apendicitis aguda suele ser el de mayor frecuencia, ademas
tomando en cuenta que, al aplicar la escala de Alvarado (9) (Anexo 01), esta
resulto en un puntaje de 9. Se comenz0 la valoracion por los sintomas:

- Migracioén del dolor: 1 punto. En la anamnesis, el paciente mencioné
gue el dolor habia comenzado en el epigastrio y luego se trasladé a
fosa iliaca derecha, este dato se asocia a la presentacion de la
secuencia de Murphy (10) en apendicitis aguda.

- Anorexia: 1 punto.

- Nauseas o vomitos: 0 puntos.

Lo siguiente a evaluar fueron los signos hallados en el examen fisico:

- Dolor en cuadrante inferior derecho: 2 puntos.

- Rebote positivo: 1 punto.

- Fiebre: 1 punto. El paciente llego a emergencia con una temperatura
mayor de 38°C

Cuando se tuvieron los resultados de los examenes de laboratorio se encontro
lo siguiente:

- Leucocitos > 10,000: 2 puntos.
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- Desviacién izquierda: 0 puntos
De acuerdo con la escala aplicada, si los puntajes oscilan entre:

- 1-4: Se debe pensar en otras patologias.

- 5—6: Tener en observacion al paciente y solicitar estudio de imagenes,

en este caso una tomografia es el de eleccion.

- 7 —10: Intervencion quirdrgica
Al terminar la aplicacion de esta escala, el resultado fue de 8 puntos, por lo
tanto, el paciente fue sometido a una intervencion quirdrgica (apendicetomia)
de emergencia. El diagnostico de apendicitis fue finalmente confirmado en el
acto operatorio, donde se encontré que el apéndice cecal estaba en fase
flemonosa, se secciono y al no haber compromiso de la base, se hizo el cierre
a mufidn libre, seguidamente el cierre en planos y por ultimo el cierre de la
piel. El paciente paso a recuperacion y posteriormente a hospitalizacion en
donde paso la noche sin ninguna complicacion, dos dias después fue dado de
alta del servicio de cirugia general con la indicacion de acudir a su evaluacion

posterior y retiro de puntos por consultorio externo.

3.2 Caso N°02

Se menciona a un paciente varén de 63 afios con el diagndstico de hernia
inguinal derecha. El tratamiento fue un procedimiento quirdrgico electivo,
puesto que cuando el paciente llego a la consulta, hasta esa fecha no habia
presentado complicaciones con la hernia, a diferencia de otros pacientes que
llegaban a la emergencia del Hospital, con una clinica compatible de hernia
incarcerada o estrangulada, en donde evidentemente presentaban intenso
dolor que no remitia, y se tenia que realizar una cirugia de emergencia.

La patologia herniaria suele ser la principal causa de obstruccion del intestino
delgado en pacientes no operados, existen diversos factores que condicionan
a la aparicién de hernias inguinales (11). En primer lugar, saber si se trata de
una hernia inguinal directa o indirecta. La etiologia en ambos casos es
diferente. Por un lado, tenemos a la hernia inguinal directa, cuyo contenido
protruye por el triangulo de Hesselbach debido a debilidad de la pared
posterior del conducto inguinal, que se puede deber a una edad avanzada,

defectos congénitos del tejido conectivo, o adquiridos como la obesidad,
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), embarazos multiples, etc.
Todo lo anterior mencionado condiciona al aumento de la presion
intraabdominal que colabora en la formacién de este tipo de hernias. Por otro
lado, la hernia inguinal indirecta, frecuente en nifos, sale por el anillo inguinal
profundo debido a la persistencia del conducto peritoneo vaginal (12).

Durante la hernioplastia realizada en el paciente, se confirmé que se trataba
de una hernia inguinal directa, debido a la edad del paciente y para evitar
recidivas a futuro se hizo un abordaje anterior con la técnica de Lichtenstein,
reforzando la pared posterior con una malla de polipropileno. No se produjo
ninguna complicacion intraoperatoria y post operatoria. Dos dias después de

la cirugia, el paciente fue dado de alta.

3.3 Caso N°03

Se mencionan antecedentes, sintomas y hallazgos durante el examen fisico
concordantes con una fisura anal aguda (13). La fisura anal es una herida, es
decir, pérdida de continuidad, de los tejidos ubicados en el borde anal. Por
tener poco tiempo de presentacion se le clasifica como aguda. Al ser una
fisura anal aguda, esta debe manejarse a través de un tratamiento
conservador. Este consiste en una dieta con mayor ingesta de fibra de tipo
soluble, la cual se encuentra en las frutas, las legumbres, avena, entre otros.
Ademas, se debe agregar alimentos que ablanden el bolo fecal como la
ciruela, aumentar el consumo de liquidos y podria aplicarse analgésicos o
anestésicos o vasodilatadores topicos (como el nifedipino o nitroglicerina).
Finalmente, el paciente debe realizar bafios de asiento 2 veces al dia y tras
cada deposicion, estos se deben realizar con una temperatura de 37 grados
centigrados aproximadamente, con el objetivo de disminuir el dolor y el tono
muscular del esfinter anal (14) (Anexo 02).

Por otra parte, agregandose a los analgésicos o0 anestésicos topicos, existen
otras alternativas de tratamiento médico, como son los bloqueantes de los
canales de calcio (como diltiazem y captopril), donadores de 6xido nitrico y la
toxina botulinica; dentro de ellos destacan la nitroglicerina, toxina botulinica,
captopril y diltiazem, pues tienen mejores tasas de curacion que las medidas

higiénico-dietéticas (14).
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Vale aclarar, que se debe hacer hincapié en el paciente con fisura anal que,
de no cumplir con las recomendaciones de su médico tratante, podria llegar a
desarrollar una fisura anal crénica en la cual el tratamiento conservador ya no
sea efectivo y la Unica opcion restante sea el tratamiento quirdrgico. El
tratamiento quirdrgico disponible en la actualidad es: la dilataciéon anal,
esfinterotomia lateral interna, anoplastia de avance, fisurectomia o

fisurotomia.

3.4 Caso N°04

Los criterios para ser abdomen agudo quirdrgico inician desde el consumo de
AINES (antiinflamatorios no esteroideos), el antecedente de enfermedad
Ulcera péptica y la cronologia de presentacion de los sintomas, siendo primero
el dolor, luego las nauseas y vomitos, y, por ultimo, la fiebre (15) (16). El hecho
que el dolor se haya presentado de forma subita nos acerca a cuadros como
quiste a pediculo torcido, trombosis de la arteria mesentérica, entre otros; sin
embargo, su irradiacién a la fosa iliaca derecha causa confusién con la
apendicitis aguda perforada; a pesar de esto, esta irradiacion es explicada por
la irritacion del contenido gastrico a través del espacio parietocolico derecho
(17).

El diagnéstico se efectta al hacer la radiografia encontrandose
neumoperitoneo y liquido libre en la cavidad abdominal; por lo cual se decide
enviar al paciente como referencia para un posible manejo quirdrgico (18)
(Anexo 03).

3.5 Caso N°05

Durante la entrevista con la paciente, esta menciono que actualmente se
encuentra en su Ultimo afio universitario y su pareja trabajando en nuevos
proyectos, por tal motivo ambos tomaron la decision de buscar un método
anticonceptivo, seguro y eficaz de por lo menos 4 afios hasta tomar la decisiéon
de iniciar una familia.

Esta decision de planificacion familiar por parte de la paciente y su pareja, en

el mundo, se reconoce como la intervencion principal que salva la vida de las
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madres e hijos, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (19), ya que
si la mujer cuenta con el soporte de su pareja, y planifican la formacion de una
familia usando eficazmente la anticoncepcion, podréa disminuir embarazos no
deseados y postergar la concepcién hasta que se hallen en condiciones
adecuadas en cuanto a economia, salud y educacion.

Ademas, la paciente refiri6 haber usado anteriormente anticonceptivos orales
combinados (ACO), y como antecedente de importancia litiasis vesicular.
Ledn Portilla, Verdnica y Pico Segarra, Jaino mencionaron en el estudio Perfil
epidemiolégico y complicaciones de colelitiasis que los niveles elevados de
estrogenos séricos activan la secrecion de bilis saturada de colesterol, en este
caso con mayor riesgo en mujeres menores de 40 afios y si agregado a esto
se consumen ACO que contiene una dosis mayor de 50 microgramos de
estrogenos, podria incrementar el riesgo de colelitiasis (20).

Después de haber brindado informacion detallada sobre el método elegido
para la paciente, se le entrego el consentimiento informado para firmar y se
procedi6 a poner el implante, el cual tiene una eficacia de 0.05-1%. Se le pidi6
a la paciente que volviera al centro de salud a los tres dias para evaluar el
lugar de la insercion, luego al mes, y por ultimo anualmente, estas
recomendaciones se cumplen tal cual la norma técnica de planificacion
familiar (21).

3.6 Caso N°06

El diagndstico presuntivo de sindrome de flujo vagina es una de las consultas
mas comunes en el servicio de obstetricia del centro de salud. Este sindrome
puede abarcar separadamente a la vaginosis bacteriana, candidiasis y
tricomoniasis (22), este tipo de infecciones vaginales predominan en las
mujeres en edad fértil y sexualmente activas.

En la anamnesis, la paciente refiri6 que dias previos habia mantenido
relaciones sexuales con su nueva pareja y no habia usado proteccion de
barrera. Como método anticonceptivo se aplicaba cada tres meses la
inyeccion de medroxiprogesterona. Negd antecedentes patologicos de
importancia. Acudi6 al centro de salud por la moderada leucorrea de mal olor

que presentaba desde hace 3 dias, negd agregacion de otros sintomas como:
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prurito, dolor e irritacion. Al examen fisico solo se hall6 leucorrea blanquecina
— grisacea en el cérvix. Por lo tanto, se manejé como una vaginosis bacteriana,
dandose como tratamiento metronidazol de 2 gramos via oral en dosis Unica,
de acuerdo con la norma técnica de infecciones de transmision sexual del
Ministerio de Salud (23) (Anexo 04), que se usa como referencia en el centro
de salud.

En la norma técnica ademas mencionan que, en caso la paciente presente
prurito genital se le agrega clotrimazol de 500 mg via vaginal en dosis Unica
al tratamiento. Se menciona que este esquema tiene una tasa de cura de 90%
y que es el ideal porque el caso es atendido en una sola consulta,
medicamentos en dosis Unica y a bajo costo. Sin embargo, se debe hacer
seguimiento en caso de persistencia de los sintomas, después del
tratamiento.

De acuerdo con el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC), dentro de las recomendaciones para el tratamiento de vaginosis

bacteriana se tienen las siguientes opciones terapéuticas (24):

De eleccion:
e Metronidazol: 500 mg por via oral, dos veces al dia durante 7 dias.
e Gel de metronidazol al 0,75%, un aplicador completo (5g) por via
intravaginal, una vez al dia durante 5 dias.
e Crema de clindamicina al 2%, un aplicador completo (5g) por via
intravaginal durante 7 dias.
Como alternativas:
e Tinidazol 2 gramos por via oral, una vez al dia durante 2 dias
e Tinidazol 1 gramo por via oral, una vez al dia durante 5 dias
e Clindamicina 300 mg por via oral, dos veces al dia durante 7 dias
e Ovulos de clindamicina 100 mg por via intravaginal una vez al
acostarse durante 3 dias
Por ultimo, recomiendan que, durante el periodo de tratamiento, la paciente
no tenga relaciones sexuales o el uso de preservativos. No estan
recomendadas las duchas vaginales ya que pueden disminuir el éxito del

tratamiento.
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3.7 Caso N°07

El aborto se define como la interrupcién del embarazo antes de las 22
semanas de gestacion, con un peso menor de 500 gramos; los tipos de aborto
se clasifican en: inducidos, frustro, incompletos e inevitables (25). Las causas
de aborto son mayormente desconocidas, pero estan asociadas generalmente
a anormalidades cromosémicas fetales y el resto estan asociadas a etiologias
modificables y factores de riesgo (como: extremos en la edad materna,
enfermedades maternas [diabetes, hipertension, enfermedad renal, sindrome
de ovario poliquistico, lupus, trombofilia], anormalidades uterinas, exposicion
a teratdgenos e infecciones).

Se hizo el diagnostico de aborto incompleto debido a la clinica de sangrado
vaginal y dolor en el hipogastrio; ademas de los hallazgos en la ecografia, en
la cual se encontraban restos ovulares (Anexo 05). Respecto al aborto
incompleto, y segun un estudio de Gutierrez M. (26) hay controversias en su
manejo, puesto que se puede tratar médicamente con misoprostol o por medio
de la aspiracion manual endouterina (AMEU), para hacer que el paciente
expulse todos los restos de su producto de concepcion y no se produzcan
complicaciones, tales como: sepsis, shock hemorragico y ruptura uterina.

La aspiracion manual endouterina se realiza para remover los restos ovulares,
trasladando una presion negativa dentro del Utero, evitando raspar las
paredes uterinas, habiendo asi un menor dafio en estas. Ademas, permite que
se haga un estudio anatomopatoldgico o genético de los restos.

En cambio, el tratamiento con misoprostol se realiza en una dosis Unica de
400ug via sublingual o 600ug via oral, sin embargo, no es un tratamiento
definitivo y tiene que haber posibilidades de retorno rapido y seguro al
establecimiento de salud donde se esta tratando la paciente en caso de
producirse infeccion de los restos; sin embargo, debido a la pandemia no se
podia esperar ello y exponer mas a los familiares y a la paciente a estar

regresando otro dia (27).
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3.8 Caso N°08

La enfermedad del sindrome de ovario poliquistico (SOP) es la cual cumple
con presentar 2 de 3 de los siguientes criterios: oligoovulacion, signos clinicos
o bioquimicos de hiperandrogenismo y ovarios poliquisticos a la ecografia
transvaginal. En el caso de la paciente, se encuentra dentro del subfenotipo
A, puesto que cumple con los 3 criterios anteriormente expuestos (28) (Anexo
06).

Al realizar el examen fisico de una paciente en estudio por SOP, se debe
poner atencion a las manifestaciones de hiperandrogenismo e
hiperinsulinismo. Los aspectos por evaluar sobre el hiperandrogenismo son la
presencia del hirsutismo, acné y/o alopecia androgénica. Para consignar la
distribucion y cuantificacion del vello en la paciente, se utiliza el puntaje de
Ferriman-Gallwey (Anexo 07), en el cual cada area a analizar se puede
calificar del O (sin vello) a 4 (abundancia de vellosidades) y estas calificaciones
se suman en un puntaje final, que traduce el grado de hirsutismo. En cambio,
para medir el grado de hiperinsulinismo o resistencia a la insulina se busca la
presencia de coloracidén oscura en los pliegues, se calcula el indice de masa
corporal y se evalta la distribuciébn de la grasa corporal en la paciente.
Ademas, se aconseja medir la presion arterial, hacer un examen completo de
mamas y tiroides, y realizar una inspeccion de los genitales externos; a fin de
descartar otras patologias y anormalidades metabdlicas que suelen
acompafar a este sindrome.

Respecto a los examenes de laboratorio, a la paciente se le realizé un dosaje
de testosterona libre y total (el principal andrégeno causante de hirsutismo),
puesto que en este tipo de pacientes se presenta frecuentemente una
elevacion de andrégenos. Estos androgenos pueden ser la testosterona,
androstenediona, dehidroepiandrosterona sulfato, entre otros.

Por ultimo, respecto a los exdmenes realizados a la paciente del caso, se le
tomo6 una ecografia, la cual ayud6 al diagnéstico, puesto que cumplia los
criterios para definir ovarios poliquisticos, los cuales son: ovarios con volumen
superior a 10cc y/o presencia de 12 o mas foliculos en cada ovario con una
medida entre 2 a 9 mm de diametro; cualquiera de los dos criterios presentes,

asi sea so6lo en un ovario, ya es suficiente para definir el sindrome.
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Por otra parte, en el caso de la paciente, la cual expreso su interés en salir
embarazada, se le debe explicar los riesgos de salir embarazada, los cuales
son: una mayor tasa de abortos en el primer trimestre, preeclampsia, diabetes
gestacional, partos prematuros y 0Obitos fetales, macrosomia o recién nacidos
grandes para la edad gestacional (GEG) y recién nacidos de bajo peso
(RNBP) (29).

3.9 Caso N°09
La migrafia se define como episodios recurrentes de dolor de cabeza
usualmente unilaterales, que podrian estar acompafados de nauseas o
vomitos, sensibilidad a la luz o sonidos, y en ocasiones estos dolores se
definen como incapacitantes (30). De acuerdo con la tercera edicion de The
International Classification of Headache Disorders (ICHD-3), la migrafia se
clasifica en migrafia con aura o migrafia sin aura. En la entrevista clinica, la
paciente mencion6 las caracteristicas clasicas de una cefalea migrafosa,
ademas de ser mujer, joven, estudiante que consume bebidas energéticas, la
recurrencia de episodios anteriores y el antecedente familiar de primer grado
de la madre quien también sufre de migrafias recurrentes. Se puede concluir
que el correcto diagnostico es migrafia sin aura, la cual tiene como criterios
(31):
1. Al'menos 5 crisis que cumplan todos los criterios B a D.
2. Crisis de cefalea que duran de 4 a 72 horas (sin tratamiento o sin
éxito)
3. El dolor de cabeza tiene al menos dos de las siguientes
caracteristicas:
o Unilateral
o Caracter pulsatil
o Dolor moderado o intenso
o Se agrava al realizar actividades fisicas habituales o se evita
hacer esas actividades.
4. Durante el dolor de cabeza al menos uno de los siguientes:
o Nauseas, vomitos o0 ambos
o Fotofobia y fonofobia.

5. No se explica mejor por otro diagnostico ICHD-3.
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Para el correcto manejo de la migrafia se incluyen recomendaciones
generales, modificacion en la dieta, calidad del suefio, tratamiento sintomatico
y, en algunas pacientes profilaxis para la prevencion de ataques. La eleccion
de los medicamentos a utilizar, suelen incluir AINES, triptanos,
betabloqueadores, antidepresivos, antiepilépticos (32). Esto se indica acorde
a la intensidad y frecuencia de la migrafia.

Por ultimo, a la paciente se le indico ibuprofeno de 400 mg via oral condicional
a las crisis agudas que presente, se le educo sobre la condicién que padece

y el manejo que debe tener.

3.10 Caso N°10

Se hizo el diagndstico de hipertension arterial debido a la presentacion
frecuente de presiones arteriales mayores o iguales a 140/90 mmHg, en un
paciente en el cual no haya realizado las siguientes actividades antes de la
toma de presion arterial: actividad fisica, consumo de café, tabaco o bebidas
alcohdlicas; ademas de estar con la vejiga urinaria vacia. Ademas, se le
tomaron medidas antropométricas y el paciente tenia alto riesgo de sindrome
metabdlico, una entidad muy relacionada a la presion arterial elevada. (33, 34)
(Anexo 08, 09). Generalmente, para confirmar la presencia de presion alta, se
realizan mediciones en ambos brazos, con ambos brazos desnudos,
aplicando el brazalete de forma que no aprete ni quede suelto al paciente,
ayudandose de un apoyo para el brazo o dejando que cuelgue; pero no
favoreciendo su contraccion. Sin embargo, no hay consenso sobre cuantas
veces minimo se debe encontrar la presion elevada en una persona para
diagnosticar la hipertensién, al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud
establece que debe haber multiples mediciones efectuadas en varias visitas
en dias distintos, pero sin especificar un nimero exacto de visitas. Aunque,
existen criterios por los cuales se le considera hipertenso a una persona desde
la primera visita, estos son: tener una presion arterial sistolica 2180mmHg o
presion arterial diastélica 2110mmHg, evidencias de dafo a érgano blanco
(como hipertrofia ventricular izquierda, angina, nefropatia, ataque transitorio
isquémico, retinopatia, entre otros) o presentar una emergencia hipertensiva.

(35).
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Respecto al tratamiento de una hipertension arterial, las guias de manejo
recomiendan comenzar lento e ir lento, es decir que se debe comenzar con
dosis bajas y los aumentos de estas deben ser lentos, para asi evitar efectos
adversos; pero considerando los mudltiples mecanismos que causan la
hipertension del paciente, para lo cual se recomienda usar combinaciones de
farmacos, puesto que: aumentan la eficacia antihipertensiva, menos efectos
adversos y por comenzar el tratamiento con dos farmacos, se puede alcanzar
los objetivos de presidn arterial mas temprano que si sélo se usar una droga.
Estas combinaciones de farmacos pueden ser: beta-bloqueadores con
hidroclorotiazida, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) con hidroclorotiazida, antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (ARA 1) con hidroclorotiazida o bloqueadores de los canales
de calcio con IECA (36).

3.11 Caso N°11
La paciente presentaba la clinica y examen de orina clasico de una infeccién
del tracto urinario, aunque el diagndstico generalmente se suele confirmar por
el urocultivo; sin embargo, en nuestro medio, en los establecimientos de salud
de tipo I-3 e inferiores, sélo se precisa de la clinica y examen de orina.
La infeccion del tracto urinario (ITU) se define como la colonizacion bacteriana
del tracto urinario, asociado a leucocituria y sintomatologia clinica variable,
dependiendo del nivel al que se encuentre la infeccion:
e ITU baja: disuria, urgencia miccional, polaquiuria, hematuria, dolor
suprapubico, orinas turbias y de mal olor.
e ITU alta: fiebre y dolor lumbar, generalmente pufio-percusion lumbar
positiva (37).
Segun Wurgaft A, (38) se debe realizar un urocultivo cuantitativo de una
muestra de orina de segundo chorro, sondeo o puncion suprapubica para
hacer un diagnéstico certero de una ITU (a excepcion de las cistitis en mujeres
jovenes), pues estas estan caracterizadas por la presencia de 105 bacterias
por mL de orina.
En el caso de la paciente, la clinica se acercaba mas a una cistitis aguda

tipica, en la cual es tratamiento consiste en una fluoroquinolona por via oral.

26


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062020000200281

Si tras la culminacién del tratamiento antibidtico, la paciente refiere
persistencia total de los sintomas o tras unas semanas vuelve a presentar los
mismos sintomas, se le solicitaria un urocultivo y se le realizaria una terapia
mas prolongada, asumiendo una ITU alta con clinica silenciosa.

Es importante sefialar las diferencias entre las ITU recurrentes, puesto que se
define como reinfeccion cuando vuelve a infectarse la orina tras haberse
erradicado la bacteria causante inicial; en cambio es una recaida cuando la
bacteria inicialmente identificada persiste en el tracto urinario a pesar del
tratamiento. En ambos casos, si se presentan tres ITU en el lapso de un afio,
se recomienda una profilaxis antibiética, ya sea tomando tres dias de
antibiotico apenas inician los sintomas urinarios o si se relaciona con la

actividad sexual, tomar antibiéticos tras el coito.

3.12 Caso N°12

La artropatia es la afeccion de una articulacién, la cual se produce por un
conjunto de trastornos que afectan al cartilago hialino, al hueso subcondral y
todas las estructuras ligadas a una articulacion, generando dolor, inflamacién
y limitacion al movimiento. Las artropatias son frecuentes sobre todo en los
adultos mayores, como es el caso del paciente N° 12, el cual es un sefior de
72 afios que padece dolor en varias articulaciones hace mas de un afio.

Los pacientes mayores de 65 afios son los mas afectados por enfermedades
reumaticas, las cuales limitan su independencia funcional y pueden
convertirlos en discapacitados, entre otras complicaciones. Estos pacientes,
los cuales se estiman que seran el 20% de la poblacién general al 2050, son
los que padecen este tipo de enfermedades por: envejecimiento articular,
anomalias del cartilago senescente, disminucion y alteracion del acido
hialurénico, disminucion en la sintesis de proteoglicanos, desnaturalizacion de
la red de coldgeno, mayor sensibilidad a las citoquinas proinflamatorias, y
todas las alteraciones que se asocian por el envejecimiento propio de este
grupo etario.

Los principales trastornos musculoesqueléticos no inflamatorios son la
osteoartritis, osteoporosis y dolor lumbar; mientras que las artritis inflamatorias

son la artritis reumatoide, artropatia por microcristales como gota, polimialgia
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reumatica, entre otras. De ellas, la osteoartritis es la mas frecuente, pues se
produce por el desgaste del cartilago de las articulaciones, generalmente en
las rodillas, columna vertebral o los dedos, articulaciones de uso constante y
diario en las personas con trabajos activos durante toda su vida laboral, lo cual
concluye en el desgaste de las articulaciones usadas.

Sin embargo, las artropatias afectan de manera variable en cada individuo,
pues en algunos puede sélo causar dolor, en cambio en otros se asocia a
limitacién funcional y rigidez, lo que crea dificultades para caminar y puede
originar caidas.

Respecto al tratamiento es muy variable, puesto que muchos se enfocan en
reduccion o alivio del dolor, indicando analgésicos y/o antiinflamatorios;
mientras que otros recomiendan un cambio en el estilo de vida, evitando el
sobrepeso, inculcando las actividades fisicas de bajo impacto por un tiempo
moderado, promoviendo el uso de plantillas y otros aparatos ortopédicos que
den soporte a las articulaciones, todo esto de la mano de un geriatra,
fisioterapeuta y reumat6logo, para asi ver integralmente al paciente y ofrecerle
las mejores terapias disponibles (39).

3.13 Caso N°13

En el caso de la paciente recién nacida, en la cual por la clinica de no poder
deglutir liquidos hizo sospechar de una atresia esofagica, se puede describir
lo siguiente:

La atresia esofagica es la falta de continuidad del lumen del es6fago, siendo
la atresia digestiva méas frecuente, generalmente esto se asocia, como en el
caso de la paciente, a la existencia de una fistula con la traquea. Este defecto
congénito es incompatible con la vida, sin embargo, si se realiza un
tratamiento quirdrgico eficaz y oportuno, estos pacientes pueden sobrevivir y
llevar una vida normal. Lo positivo de esto es que generalmente este defecto
se presente de forma aislada, sin embargo, en algunas ocasiones se presenta
como la Asociacion VACTERL o sindrome CHARGE:

La asociacion VACTERL es la caracterizada por defectos vertebrales,
malformaciones ano-rectales, fistula traqueoesofagica, anomalia renal,

cardiopatia congénita y defecto en los miembros.
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El sindrome CHARGE estéa caracterizado por coloboma, defectos cardiacos,
atresia de coanas, retraso del desarrollo fisico o0 mental, hipoplasia genital y
anomalias del oido.

Sin embargo, existen cinco tipos y frecuencias relativas de atresia esofagica
y fistula tragueoesofagica, siendo la mas frecuente la atresia con fistula distal,
seguida de la atresia esofagica aislada, estas alteraciones en su mayoria se
detectan desde el inicio de la vida, pero en el caso de la fistula
tragueoesofagica aislada tipo H puede ser recién diagnosticado en etapas
tardias, cuando se presentan secreciones excesivas (40) (Anexo 10).

El diagnostico de la atresia esofagica se puede hacer prenatal o posnatal; en
el primer caso es por medio de una ecografia en la que se presente
polihidramnios o por la ausencia de la burbuja gastrica fetal, aunque en la
mayoria de los casos no se observa y ambos hallazgos no son especificos de
la enfermedad. En cambio, el diagndstico posnatal se produce cuando el
recién nacido no puede deglutir la leche maternay por el contrario se produce
tos y cianosis hasta incluso una neumonia por aspiracion por los intentos de
alimentacion; por lo cual se le introduce una sonda orogastrica y tras la
imposibilidad de introducir la sonda se sugiere el diagnostico de atresia
esofagica. Tras esto, se hacen mas estudios imagenoldgicos como la
radiografia y por medio de un catéter radiopaco se puede determinar la
localizacion de la atresia (41).

Por ultimo, el tratamiento para la atresia es la reparacion quirdrgica, la cual se
debe hacer idealmente con un paciente estable. En el caso de la paciente se
sugiere hacer una reparacion quirargica extra pleural de la atresia y ligar la
fistula; o incluso se puede realizar el procedimiento de Foker, dependiendo de
la eleccion del cirujano pediatra, consiguiéndose en este segundo

procedimiento el alargamiento del es6fago hasta 1 a 2 mm al dia (42).

3.14 Caso N°14

Se pudo hacer el diagndéstico del caso por las caracteristicas clinicas del
exantema subito o roseéola.

Esta enfermedad es causada por el herpes virus 6 y 7, y tiene como

caracteristicas la aparicion subita del exantema al remitir la fiebre,
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generalmente en un lactante con un cuadro febril de 3 — 4 dias. El contagio es
directo durante el periodo febril de la enfermedad, tiene un periodo de
incubacion entre 7-15 dias. Suele afectar a lactantes entre 6 meses y 2 afios.
Con respecto a la infeccion congénita solo se ha descrito en 1% de los recién
nacidos. El periodo prodrémico es caracterizado por fiebre elevada, superior
a 38.5°C. La fiebre precede en 2 — 4 dias la aparicion de exantema maculo-
papuloso, el cual es constituido por pequefias lesiones de color rosado tenue,
no confluentes. Estas afectan principalmente al tronco y con menor frecuencia
a la cara y hombros. La evolucién es benigna y cede en 1-2 dias sin
descamacion, las complicaciones mas notables son las convulsiones febriles.
La clave del diagndstico clinico es la aparicion subita de la erupcidén cutanea
al ceder el cuadro febril. Se ha de tener cuidado durante el diagnéstico, saber
diferenciar la aparicion del exantema de un cuadro de reaccién alérgica, ya
gue se podria dar un tratamiento equivocado.

El tratamiento es sintomatico, primando el que se recete paracetamol o
ibuprofeno para la fiebre y para poder proporcionar bienestar, las convulsiones
y la erupcion no necesitan tratamiento especifico. En caso se tratard de un
nifio con sistema inmunitario debilitado, agravandose la enfermedad, se
intenta tratamiento con farmacos antiviricos como foscarnet o ganciclovir (43)
(44).

3.15 Caso N°15

Respecto al examen fisico de la paciente y el diagnéstico de deshidratacion
moderada por diarrea acuosa, el manejo recibido en emergencia del Hospital
de Ate se hizo de acuerdo a los planes que maneja el Ministerio de salud de
Perl en su guia clinica para el diagnéstico y tratamiento de enfermedad
diarreica aguda (45) (Anexo 10).

Para comenzar se definié que la paciente present6é una enfermedad diarreica
aguda (EDA) por la disminucion de la consistencia de las heces y el aumento
en frecuencia de estas, madre refiri6 que menor presentod entre 4 a 5 camaras
la noche anterior y para el dia que fue a emergencia la frecuencia disminuyo,
pero se agregaron vomitos y sensacion de alza térmica. En cuanto al tipo de

diarrea que presenté la paciente, en la literatura se clasifica en tres categorias:
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e Diarrea aguda acuosa: Deposiciones de consistencia disminuida.

e Diarrea aguda disentérica: Diarrea que contiene moco y sangre.

e Diarrea persistente: Diarrea de 14 o mas dias de duracion.
En el caso de la paciente, fue una diarrea aguda acuosa, ya que la madre
nego6 presencia de moco y sangre. La etiologia en este grupo etario suele ser
viral, bacteriana o parasitaria. Los examenes auxiliares que se solicitaron en
la emergencia fueron: hemograma completo, PCR y reaccion inflamatoria en
heces. El tratamiento recibido fue de acuerdo con el grado de deshidratacion
que presentaba la menor, el cual fue deshidratacibn moderada por ende se
hizo lo siguiente (Anexo 12):

e Se indicé restriccion de alimentos por las siguientes 4 horas.

e Se inicio terapia de rehidratacibn con solucion de sales de

rehidratacion oral (anexo 6) por via oral a libre demanda.

e Balance hidrico.

e Control de funciones vitales mas observacion de signos de alarma

e La paciente paso a observacion.
La forma de administracion de las sales de rehidratacion oral como minimo es
de 50 — 100 ml/Kg de peso en 3 a 4 horas, si ho se tiene el dato del peso del
paciente se puede usar la siguiente tabla (Anexo 13):
El peso de la paciente si se conocia por ende no se aplico lo anterior expuesto.
Se indico a la madre que no le diera alimentos durante la hidratacion inicial y
que, por la edad de la paciente, se debia de administrar en sorbos de manera
pausada y en caso la nifia deseara mas solucion de SRO darle mas (Anexo
14). Transcurridas las primeras 2 horas del tratamiento, madre negoé
dificultades en la administracion del SRO, de acuerdo con el balance hidrico
la menor tolero via oral, pero aun no habia presencia de miccion, los
resultados de laboratorio no presentaban alteracion. Se volvio a reevaluar a
la paciente terminadas las 4 horas de rehidratacion, y hubo presencia de
miccion, ausencia de signos de deshidratacion y tolerancia de via oral; se
dieron indicaciones a la madre que continuara hidratando a la menor en casa

con liquidos a voluntad, se dej6 zinc elemental de 20 mg por dia por 10 dias.
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3.16 Caso N°16

El diagndstico por plantear en este caso clinico fue el de taquipnea transitoria
del recién nacido (TTRN), comenzando por los antecedentes encontrados
como: recién nacido a término, parto por cesarea, sexo masculino, trabajo de
parto prolongado por desproporcién cefalopélvica. Entre otros factores de
riesgo asociados se encuentran macrosomia fetal, hijo de madre diabética,
asfixia neonatal, policitemia fetal, etc.

La etiologia de TTRN se produce por una demora en la eliminacion del liquido
pulmonar, presente en la vida fetal, por falta de compresion toracica (asociado
a parto por cesarea). Ya que durante el trabajo de parto se estimularia la
reabsorcion del liquido pulmonar (46).

Debido a los criterios clinicos que presento el paciente como: Taquipnea y
requerimiento de oxigeno, se solicitd la radiografia de torax. En la radiografia
se evidencio cisuritis y atrapamiento aéreo.

El manejo que se dio en este caso fue pasar a UCIN al recién nacido para
brindar oxigenoterapia por CPAP nasal y observacion constante. A las 24
horas se evidencié una notable mejoria, se suspendié el pase de oxigenoy la
frecuencia respiratoria se encontraba en rangos normales, menos de 60
respiraciones por minuto, sin embargo, el recién nacido continuo en

observacién medio dia mas y luego paso a alojamiento conjunto con la madre.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico inicio en el 2020, donde se establecio un cronograma de
rotaciones y actividades a realizar en las diferentes areas del hospital. Estas
actividades tenian como objetivo la formacion de la préctica profesional y la
integracion de conocimientos tedricos. Durante el desarrollé del internado se
tenia acceso a una diversidad de casos clinicos y se desarrollaban actividades
académicas complementarias. Todo esto dentro de un horario laboral amplio
complementado con areas para la alimentaciéon y de reposo. Dado que el brote
de COVID-19 habia sido recientemente reportado, pero sélo en Chinay no se
esperaba que alcance tal magnitud.

En el transcurso de enero y febrero, conforme iban aumentando los casos en
otros paises, habia el temor de si llegase o no a Peru y, si esta dificultaria las
actividades que los internos de ciencias de la salud realizaban.

En marzo del 2020, cuando se diagnosticd el primer caso en Pera y la
Organizacion Mundial de la Salud declar6 la situacion como pandemia, el
Hospital Nacional Dos de Mayo comenz6 a implementar medidas para el
manejo de los casos sospechoso de COVID-19 y reducir el riesgo de contagio
entre el personal asistencial y los internos del area de la salud. Tales como el
uso obligatorio de mascarillas, distanciamiento entre el personal y los
pacientes, estrictas medidas de asepsia y reduccion gradual de la atencion en
diversas &reas de la institucion.

El domingo 15 de marzo del 2020, a través de un mensaje a la nacion, el
gobierno del Perlu decretdé la inmovilizacion social obligatoria, y por
consiguiente los diversos hospitales donde se realizaba el interno de ciencias
de la salud, la Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM), y

las diversas universidades donde se instruye la carrera de medicina humana
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tomaron la decision de suspender las actividades correspondientes al
internado médico indefinidamente.

A medida que pasaban los meses y la situacion nacional se agravaba por el
incrementd acelerado de casos positivos, la falta de capacidad de los diversos
establecimientos de salud para brindar el manejo adecuando de los pacientes
con severidad moderada a grave, falta de consenso sobre el manejo
terapéutico de pacientes leves y el descuido de la atencion de otras patologias
por la restriccién de atencidn; los internos de ciencias de la salud no recibieron
informacion sobre el retorno a las actividades preprofesionales, inclusive se
consideraba la posibilidad de la cancelacion de dicho afio académico.

En agosto del 2020 se promulgé Decreto de Urgencia N.°© 090-2020 y la
Resoluciéon Ministerial N.° 622-2020 con el objetivo de la reanudacion laboral
de los internos del area de la salud ademas de las condiciones en las que el
internado se realizaria. Tales como: los horarios, las actividades que podian
realizar y las que quedarian prohibidas (atencién de pacientes con sospecha
o diagnéstico de COVID-19), la obligacion por parte de los establecimientos
de salud para la entrega de los equipos de proteccion personal y el descarte
mensual de COVID-19 con pruebas antigénicas y la estandarizacion de una
remuneracion equivalente a un sueldo minimo vital.

Tras la reanudacion de las actividades del internado 2020, la distribucion de
los internos estuvo dividida entre centros de salud del primer nivel de atencion,
y en hospitales de nivel 1l y lll. Esto, debido a la reduccién de plazas ofertadas
por los hospitales dadas las circunstancias de la pandemia.

Durante este periodo la realidad de las condiciones a las que los internos de
medicina se encuentran expuestos no son las ideales debido al riesgo de
contagio por COVID-19, accidentes laborales, y ademas del riesgo de
agresiones verbales y fisicas por parte de los pacientes y familiares. La
situacion actual que atraviesa el pais no solo hizo evidente las deficiencias del
sistema de salud, sino también el abandono del gobierno hacia los
establecimientos de salud del primer nivel de atencién.

Cuando se volvio en octubre del 2020 al internado médico, ahora en centros
de salud, se hizo evidente la reduccion del personal meédico, debido a que
muchos de ellos presentaban alguna comorbilidad o eran adultos mayores

que evidentemente tenian mayor riesgo de mortalidad. Por lo tanto, se tuvo
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qgue suspender la atencién de algunas especialidades y contratar nuevo
personal.

En cuanto a la atencién de pacientes en los consultorios de medicina, lo que
se observo fue el insuficiente abastecimiento de medicamentos, por lo que los
pacientes tenian que comprar en otras farmacias sus respectivas medicinas.
Cuando se solicitaban examenes auxiliares para la ayuda diagnostica o el
control de la enfermedad, muchas veces se tuvo que referir a otro
establecimiento, ya que en el centro de salud no estaba funcionando el
laboratorio por falta de personal contratado.

En el area de nutricién, el consultorio dejo de funcionar debido a que se
encontraba en lugar de poca ventilacion, asi que tuvo que ubicarse en una
zona al aire libre, a la par de uno de los dos consultorios de obstetricia.

Por estas y otras carencias como la disminucién de patologias atendidas y
procedimientos a realizar, algunos internos de medicina optaron por realizar
rotaciones externas a hospitales de mayor nivel. Por ejemplo, se tuvo la
oportunidad de rotar en el Hospital de Ate para la rotacién de pediatria, que
también contaba con &rea de neonatologia, en donde se pudo realizar la
atencion del recién nacido, sin embargo, en el area de pediatria hubo una gran
reduccion del niumero de camas, y antes de que los pacientes puedan ingresar
al area de hospitalizacion, estos debian tener una prueba COVID-19 negativa
0 con un resultado de IgG, que evidenciara que no estaban infectados, asi
también las visitas estaban restringidas a un solo familiar que en este caso
era el responsable del menor de edad.

La misma realidad se observa en el area de ginecologia y obstetricia del
Hospital Dos de Mayo, en donde las gestaciones de mayor complejidad que
ameritaban una cesarea o partos que se encontraban la fase de dilatacion
eran atendidos alli. Por el contexto actual, solo las gestaciones complicadas
son referidas a los nosocomios, las de menor complejidad pueden ser
atendidas en un centro de salud I-4, que cuenta con camas de internamiento.
Para concluir los internos 2020 somos la primera promocién en tener un
internado dividido; sin embargo, ello ha otorgado la oportunidad de participar
del trabajo que se realiza tanto en el primer nivel de atencion como en el de
un Hospital de nivel terciario. Cabe resaltar que se adquirieron experiencias y

conocimientos correspondientes a la labor realizada en contexto de pandemia.
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CONCLUSIONES

El internado de la carrera de medicina humana tiene como finalidad la
integracion de los conocimientos tedéricos adquiridos y el adecuado desarrollo
de habilidades dirigidas a la interaccion y manejo de pacientes en el contexto
de la atencidn en establecimientos de salud.

Este periodo permite adquirir una formacion médica integral basado en el
profesionalismo, calidad de atencién, conocimientos cientificos, principios
éticos y vision social. Todo esto permite el crecimiento personal e intelectual
para la formacion de profesionales con un alto grado académico y humano.
El desarrollo de dicho internado médico se desarrollaba en establecimientos
de salud pertenecientes al segundo y tercer nivel de atencion. Lo que permitia
al interno adquirir las habilidades mencionadas gracias a las diversas
especialidades y actividades en las que los internos podian desenvolverse.
La pandemia del COVID — 19 ocasiond que dichas actividades se vean
reducidas debido a la reestructuracion de diversos hospitales para priorizar la
atencion de pacientes contagiados por el virus SARS-CoV-2 y principalmente
para salvaguardar la integridad de los futuros profesionales de la salud.

La reintegracion de los internos de la carrera de medicina humana en
establecimientos de salud del primer nivel de atencién no solo significd
adaptar las expectativas propias de cada interno sobre lo que se conocia
como un internado médico regular; sino que enfrenta a los futuros
profesionales a condiciones laborales y a nivel de infraestructura de acorde a

las que realizara en el SERUMS.
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RECOMENDACIONES

Como primera instancia se recomienda continuar con lo establecido por
el Decreto de Urgencia N°090-2020 para los nuevos internos de
ciencias de la salud 2021.

Solicitar la pronta ejecucion de contratacion de los internos por parte
del Ministerio de salud, la continua implementacién de equipos de
proteccion personal por los establecimientos de salud y la capacitacion
del correcto uso de estos.

Debido al menor flujo de pacientes en los centros de primer nivel de
atencion, se recomienda ampliar cada rotacion con una rotacion
externa, para que asi el interno de medicina no pierda campo clinico
sobre el diagndstico y manejo de cada patologia vista tanto en hospital,
como en el primer nivel de atencion.

Cabe recalcar que el interno de medicina contintia siendo un estudiante
en formacion, por ende, es necesario que el aprendizaje sea préctico,
pero también tedrico, esto Ultimo complementado con actividades
académicas que en muchos centros de salud no son aplicados o se
dejaron de continuar. En un hospital se ha visto que hay mayor
actividad docente, por lo tanto, se recomienda seguir con las
actividades académicas durante la rotacion de los 15 dias.

Para finalizar, algo importante de resaltar de esta experiencia vivida es
el desarrollo de la capacidad de adaptacién que cada interno 2020 ha
tenido, se sabe que para muchos el siguiente paso sera el Servicio
Rural Urbano y Marginal, en donde se enfrentardn a muchos retos y

deficiencias que continla presentando el sistema de salud peruano.
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1. Puntuacién de escala de Alvarado modificada para el diagndostico

clinico de apendicitis aguda.

Puntuacion de Alvarado modificada para el diagnéstico de apendicitis

Caracteristica Punto
Dolor migratorio en el cuadrante inferior derecho 1
Anorexia 1
Nauseas 0 vomitos 1
Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho 2
Sensibilidad de rebote en el cuadrante inferior derecho 1
Fiebre>375°C(>995°F) 1
Leucocitosis del recuento de glébulos blancos> 10x %9 /litro 2
Total 9

Una puntuacién de 0 a 3 indica que la apendicitis es poco probable y se deben realizar otros diagnésticos. Una puntuacion 24 indica que el paciente debe ser evaluado mas
a fondo para detectar apendicitis.

C: centigrado; F: fahrenheit.

45



2. Algoritmo de consenso de la Asociacion Espafiola de Coloproctologia

y de la Seccién de Coloproctologia de la AEC

i
a Anamnesis +

3 Fisura aguda (< 6-8 semanas)
exploracion fisica

Tratamiento
conservador

Ingesta abundante agua y/o liquidos ‘
dieta con suplemento de fibra o

bafos de asiento con agua tibia
+/- anestésicos locales

No mejoria

l formadores de bolo

Curacion |«
ALTA

Mantener medidas higiénico-
dietéticas

] Fisura crénica (> 6-8 semanas)

Descartar otras etiologias: VIH,
neoplasia, infecciones,
enfermedad de crohn

Fisura crénica (> 6-8 semanas)

_INitroglicerina 0,4%/ diltiazem 2%
8 semanas

Curacion No mejoria
M ey [Nomora]
L Diltiazem 2%/ nitroglicerina 0,4%

higiénico-dietéticas

b ~—" » = ==
Tratamiento secundario - [\

o Si
Toxina botulinica ’ Riesgo de incontinencia

h 4
Curacion [ " Esfinterotomia lateral interna
ALTA l
Mantener medidas higiénico-
desczs

Ecografia-manometria

v v v
Presién normal, EAIl no seccionada Presion normal, EAI seccicnadf]

" Tratamiento migdico | nterotomigicontrelatel rado fisura + colgajo

4

Cir Esp. 2018;96:260-7
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3. Algoritmo terapéutico de manejo de Ulcera péptica perforada

a ' Peptic ulcer
_ |
Complication +ve Complication -ve
Perhr;ﬁon or 1 N Endoscopic
| EEHEIE I IM'_J hemostasis |
1
l Surgery ” CGnser\ratiuetherapyl | Success ] | Failure |
[Sosen | [vR ]
I Success “ Failure I
Medical therapy

4. Flujograma del manejo del sindrome de flujo vaginal de la norma

técnica de infecciones de transmisién sexual del MINSA.

Paciente con queja de
Cescenso Vaginal {flujo vagiral
anormal)

oy

Tomar historia cfinica y examinar

A 4 —
* Dar tratzmiento para Vaginilis.
¢ Informar.
* Brindar consejeria TS y VIH.
« Supervisar €l cumpiimiento del
tratamiento.
* Promover ¢ Uso y proveer condones.
« Regresar si fuera necesario
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5. Algoritmo diagndstico de sangrado vaginal en el primer trimestre

Diagnastic approach to vaginal
bleeding in early pregnancy
(<20 weeks of gestation) in

hemodynamically stable women

v

History, physical examination
(including speculum examination),

and ultrasound
|
I 1
Intrauterine No intrauterine
pregnancy pregnancy
Speculum examination
findings
Yes No
¥ ¥ ¥ L
s Jum Differential diagn?sisﬂincludes | Internal cervical os is dilated
pecu iable preg y (early pregnancy Internal os
Chndinges | | 1052) and very early viable pregnancy is closed Products of conception in
ngs? (too early to see cardiac activity) vagina or previously discharged

% ' !

Rule out ectopic pregnancy *

Internal os is closed
Differential diagnosis also includes a

Visible source of bleeding Bleeding from very early viable or nonviable pregnancy Completed early
in lower genital tract inside uterus (too early to see cardiac activity) pregnancy loss
Manage lesion, as appropriate A completed early pregnancy loss

is also possible

%

Internal cervical

| Internal cervical |

os is closed os is dilated
Thr d early table/impending
pregnancy loss early pregnancy loss

6. Criterios diagnosticos del Sindrome de Ovario Poliquistico y fenotipos
de esta enfermedad

CRITERIOS

1- Oligo-ovulacién
2- Signos clinicos o bioquimicos de Hiperandrogenismo
3- Ovarios poliquisticos a la ecografia transvaginal

* Exclusion de otras patologias que presenten hiperandrogenismo y/o oligo-ovulacién

SUBFENOTIPO A: SUBFENOTIPO B: SUBFENOTIPO C: SUBFENOTIPO D:

- Oligo-ovulacion. - Oligo-ovulacion. - Hiperandrogenismo. - Oligo-ovulacion,

- Hiperandrogenismo clinico - Hiperandrogenismo clinico o de laboratorio - Eco compatible con
o de laboratorio. clinico o de labora- - Eco compatible con SOP.

- Eco compatible con SOP. torio. SOP.

48



7. Puntaje de Ferriman-Gallwey, criterio del consenso de Rotterdam.

éé%%xﬁ@@
VS W

(AR |

lT.‘( jf( JT‘T ‘T‘( ﬁ

3 4

! 2 3 4

g e

8. Riesgo de presentar sindrome metabdlico en funcion del perimetro

abdominal en personas hipertensas

70 |73 |76 (79 |82 |85 |88 (91 (94 |97 | 100 |103 {106 (109 | 112 | 115 | 118 121 |124

% (2 13 |4 |5

% |4 |5 |7 |9

El riesgo de SM estd cuantificado en probabilidad %. El perimetro de cintura medido en centimetros.
B0 =-10

l ﬁ Ba|'o (= 19 %) l
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9. Fisiologia de la presion arterial

_ Mayor Reduccién Estrés Alteraciones Obesidad
ingesta sodio || masa nefronal genéticas l
Retencién Hiperactividad Exceso renina- Alteraciones Hiper
de sodio simpatica All membrana Insulinemia
celular
Factores
derivados
endoteliales
> Volemia Constriccion
\ venosa /
> Contractibilidad Constriccién Hipertrofia
arteriolar estructural
PRESION DEBITO -
= X RESISTENCIA PERIFERICA
ARTERIAL CARDIACO
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10. Tipos de atresia esofagica y fistula traqueoesofagica

Fistula i
traqueoesofsgica fistula proximal
aislada (tipo H) (19%)

(49%)

Las frecuencias relativas se basan en una compllacién de varias fuentes.
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11. Evaluacién y manejo del estado de deshidratacién de la guia de
practica clinica para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda en la nifiay el niio del MINSA

PLAN DE
TRATAMIENTO A B ¢
I. OBSERVE:
1. Estado de
Conciencia® Alerta Intranquile, irtable Letargico o
inconscianta (=
2. Ojos = Mormales Hundidos Muy hundidos y secos
3. Bocay lengua Himedas Secas Muy secas
4, Lagrimas Presentes Escazas Ausentes
5. Sed” Bebe normal sin | Sediento, bebe rapido |Bebe mal o no es
sed y avidamente capaz de beber o lactar
. EXPLORE
6. Signo del pliegue® = | Desaparece Desaparece Desaparece muy
de inmediato lentamente (menor de 2 | lentamente (mayor de 2
segundos) segqundos)

. DECIDA: 2 & mas signos 2 & mas signos
incluyendo por o
menos un “signo clave”

Sin signos de | Algun grado de | Deshidratacidn grave
deshidratacion | deshidratacidn

IV. TRATE: Use Plan A Lise Plan B Use &l Plan C

pese a la nifa o nifo pese & la nifia o nino__ |

(") “Signos claves de deshidratacidn®

{a} La leftargea v la somnoéencia no son ko mismo. Una nifia o nifko ketargico no estd simplemente sdormecido sino
que su estade mental esta embolado v no se d fa complet te; la nifa o ol nifio parece derivar hacia la
Inconsciencia.

{z) En algunos lactantes, nifias y nifios los ojos astan nomalmente algo hundides. Es Gtil preguntarie a [a madre
3l los ojos de la nifa o & niflo estdn como siempee o mas hundidos de ks nomaal

{c) El pliegue cutdneo tiena menos uliidad en kos lectantas, nifias o nifios con marasmo, kwashiorkor u obasos.
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12. Flujograma de atencion de paciente pediatrico con enfermedad

diarreica aguda

Mifia o nifiocon EDA

i

Evaluar el estado de hidratacian |'

+

~ 1

Sin signos de
deshidratacian

[ deshide
N T

| Ira Flujn:gra mal |

|

Conalgdingrado de

. .
| Con deshidratacian

deshidratacidn grave
[ _' T
¥ L]
Flan B | Plan C |<—

Ira 1|u1n:sﬂra ma3

Manejoen establecimiento de salud

= Dar via gral solucion de SR0
— 302 100 mlfkg de pesoen 3 a4 horas, con cucharalentoy
pausado
= Continuar la leche materna
* No dar alimentos mientras se logra la hidratacian inicial (1 haras)
* Blonitorizar |a respuesta al tratamisgmto de rehidratacidsnoral
% En chso que no tolere la via oral: usar sonda nasogastrica -

administrar S8R0 50 a 100 ml.-'hg en -ﬂ hnras en gﬂ:e&

!

Slantinda con signos

de deshidratackon?

| S

ND_{

| Continuar con el Plan B |
| por 2 horasmas y

Lreesice |

I Fracaso

* Fluje o gaste fecal = 10 ml gk

* Mo acepta SRO

* Bala nce hidrico negativo

= Distencign abdominal yfo ausencia de ruidos
hidroaéreos

* Mo tnberavia oral

= Wamitos persistentes e intensos (3 o mas wbm
en 1 horan 5o més wdmitos end horas)

1es

13. Tratamiento de nifios con algun grado de deshidratacion
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CANTIDAD APROXIMADA DE SOLUCION DE SRO EN LAS PRIMERAS 4 HORAS
Edad @ <4meses |4—-11meses | 12-23meses | 2—-4afos | 5—<12 afios
| Peso <5kg 5-7,9kg 8-109kg | 11-159kg| 16-299kg
Mililitros 200-400 400 - 600 600 - 800 800-1200 1200 -2200
Enmedida | 1-2tazas | 2-3tazas 3 -4 tazas 4-6tazas | 6-11tazas
Jocal | 1 |




14. Composicion de las sales de rehidratacion oral de baja osmolaridad

del Manual clinico para los servicios de salud de la OPS

COMPOSICION DE LA SOLUCION DE SALES DE REHIDRATACION ORAL (SRO) DE
OSMOLARIDAD REDUCIDA EXPRESADA
EN PESO Y CONCENTRACION MOLAR

Componente SRO gramos/litro Componente SRO mmol/litro
Cloruro sodico 26 Sodio 75
Glucosa anhidra 135 Cloro 65
Cloruro potasico 1.5 Glucosa 75
Citrato trisddico dihidratado 29 Potasio 20

Citrato 10
Osmolaridad total 245
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