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RESUMEN
El internado médico se realiza durante el séptimo afio dentro del plan de
estudio de la carrera de Medicina Humana en el Peru, siendo obligatorio e

indispensable para obtener el titulo de esta profesion.

En este ultimo afio académico se integran y consolidan los conocimientos
sobre ciencias basicas y clinicas adquiridos durante los ciclos universitarios
previos, es por ello que este afio de practica preprofesional es clave en el
correcto desarrollo de nuestras habilidades como futuros médicos, los cuales
seran puestos en practica durante los siguientes meses en el Servicio Rural y
Urbano Marginal de Salud (SERUMS).

Desde que el SARS-CoV-2 llegd a nuestro pais en marzo del afio 2020, se
han presentado nuevos retos para el personal de salud, incluidos los internos
de medicina, quienes han realizado una valerosa labor como primera linea de
atencion frente al COVID-109.

El objetivo del presente trabajo describe la trayectoria profesional y
experiencia laboral durante el internado médico en el contexto de la pandemia
a causa del coronavirus en establecimientos de salud categoria II-2 y IlI-1 en
el periodo 2021 — 2022, donde a pesar de las dificultades y la alta exposicion
a este nuevo virus, los internos de medicina humana lograron reforzar sus

conocimientos con las practicas hospitalarias.

Gracias a la rotacion por los 4 servicios fundamentales de: Medicina Interna,
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, y Pediatria. Se extrajeron
interesantes casuisticas y fueron completadas con la obtencion de historias

clinicas.

Asimismo, los manejos clinicos y/o quirtrgicos de estos casos, fueron
contrastados con articulos de medicina basada en evidencia. En definitiva, el
internado médico, aun dentro de la coyuntura actual y con todas las
limitaciones acarreadas por la pandemia, sigue siendo la experiencia de

mayor provecho y aprendizaje para los futuros galenos.

vi



ABSTRACT

The medical internship constitutes the seventh year in the Human Medicine
career’s study plan in Peru, it is mandatory and essential to obtain this
professional degree. In this last academic year, the knowledge about basic
and clinical sciences, acquired during the previous university cycles, are
integrated and consolidated; that is the reason why this year of pre-
professional practice is a fundamental piece in the correct development of our
skills as future doctors and will be practiced during the following months in the

Rural and Marginal Urban Health Service.

Since SARS-CoV-2 arrived in our country in March 2020, new challenges have
been added for health personnel, including medical interns, who have done a
courageous job as the first line of care against COVID- 19. The objective of
this work describes the professional career and work experience during the
medical internship in the context of the pandemic due to coronavirus in
categories II-2 and llI-1 health establishments in the period of 2021 - 2022;
where despite the difficulties and the high exposure to this new virus, the
human medicine interns were able to beef up their knowledge with hospital

practices.

Thanks to the rotation through the 4 fundamental services of: Internal
Medicine, Gynecology and Obstetrics, General Surgery, and Pediatrics,
interesting casuistries were extracted and were complemented with the

obtaining of clinical histories.

Likewise, the clinical and/or surgical management of these cases were
contrasted with evidence-based medicine articles. In short, the medical
internship, even within the current situation and with all the limitations caused
by the pandemic, continues to be the most beneficial and learning experience

for future doctors.
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INTRODUCCION

El 11 de marzo del 2020 se marca un hito en la salud publica a nivel mundial,
cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara al COVID-19 como

una pandemia, al considerar los 4291 muertos y 118 000 casos en 114 paises

(1).

Esta situacion ha generado un efecto socioecondmico disruptivo, desde sus
inicios hasta la actualidad. Durante el 2020 y parte del 2021 se frenaron por
completo las actividades no esenciales, incluso se restringieron las labores
educativas escolares, universitarias y de formacion profesional en general, al
ser consideradas actividades de contacto directo, lo que generé cambios

drasticos en la formacion médica profesional (2).

El internado médico, siendo el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana,
es netamente de naturaleza préactica al abarcar situaciones reales de ejercicio
profesional, donde se desarrollan en su totalidad las habilidades y
conocimientos adquiridos durante los primeros seis afios de formacion

académica.

Este pilar fundamental de la carrera médica también se vio afectado por las
disposiciones mundiales y restricciones gubernamentales tomadas frente a la
pandemia por SARS-CoV-2, principalmente por el cambio drastico de los
ambientes donde se llevan a cabo dichas actividades, pasando de sedes
hospitalarias nivel 1l y Il a primer nivel de atencién (PNA). Ademas, se
agregaron nuevos retos para el personal de salud como el uso continuo de
equipos de proteccion personal (EPP), tamizaje esporadico para la deteccion
temprana del COVID-19 y las adecuaciones a la exploracion fisica del
paciente evitando el contacto directo prolongado para reducir los riesgos de
contagio, todo ello en beneficio del personal de salud y de los pacientes con
el fin de minimizar el contagio de esta enfermedad.

A inicios del afio 2021 se ampliaron opciones al internado en PNA, abriéndose

plazas para establecimientos de salud de mayor categoria; es por ello, que
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este trabajo de suficiencia profesional tiene como objetivo remarcar las
experiencias y casos clinicos mas representativos de cada rotacion obtenidas
en el Hospital de Chancay (l11-2) y el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor
Santiago Tavara — CMST” (CEMENA) (llI-1) a lo largo del ultimo afio de la
carrera de medicina, a pesar de las limitaciones que se presentaron propias
de la pandemia, con el fin de destacar el beneficioso impacto que tienen las

practicas médicas en el éxito del médico.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

En este capitulo se expondran los casos clinicos méas frecuentes y
emblematicos de ambos establecimientos de salud, los cuales han servido
como parte de la formacién profesional durante el internado médico.
Asimismo, es importante resaltar que son casos que preparan al futuro
serumista para brindar un adecuado diagnéstico y manejo de los pacientes.
1.1. Pediatria y Neonatologia

1.1.1. Caso clinico 1

Un caso de fatal desenlace de la paciente de iniciales J. M. Y. M. de 8 meses
de sexo femenino, procedente de Ancash, pero que se encontraba
circunstancialmente en Chancay visitando a unos familiares. Los padres
acuden al consultorio pediatrico de la emergencia general el domingo 12 de
diciembre, se catalogan como mal informantes, y refieren que hace 7 dias la
menor inicia un cuadro con congestién nasal, pico febril de 39.5 - 40 °C por 3
dias, ademas de hiporexia marcada, ademas de deposiciones liquidas desde
hace dos dias. La madre también manifiesta que hace unos dias aparecen
petequias en miembros inferior y superiores, asociado a equimosis, luego
epistaxis y gingivorragia. Al evaluarla, se encuentra a la paciente en mal

estado general, deshidratada, con palidez marcada, Sat: 96 %.

- Piel: Fria, deshidratada, poco elastica, llenado capilar > 2 segundos.
Presencia de petequias en miembros inferiores y superiores,
acompanado de equimosis a predominio en brazos. Se palpa leve
edema (+/+++).

- Mucosas: Sangrado activo en encias y mucosa nasal.

- Toérax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, presenta leve tiraje intercostal.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos acelerados de intensidad
disminuidos, no se auscultan soplos. Pulsos periféricos no palpables
en miembros inferiores.

- Abdomen: Globuloso, poco depresible, doloroso a la palpacion. RHA
(+). Se palpa visceromegalia.

- Genitourinario: no diuresis.



- Sistema Nervioso Central: irritable, poco reactiva a estimulos, no se

pueden evaluar reflejos.

Se solicitan examenes de laboratorio con los siguientes resultados: leucocitos:
122 300, hemoglobina: 5.1, plaguetas: 18 000, creatinina: 0.9, prueba
antigénica: negativo y blastos: 55 %. La paciente es trasladada a la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) del servicio de hospitalizacion pediatrica con los
diagnésticos de: 1) Sindrome mielodisplasico: leucemia linfoblastica vs.
mieloblastica aguda, 2) D/C sindrome de lisis tumoral, 3) Sepsis. Estando en
UTI se le transfunde un paquete globular, imposibilidad de transfusion de
plaquetas, en vista que el banco de sangre del hospital no cuenta con éstas.
Se inician tramites para solicitar plaquetas al Hospital San Bartolomé. La

paciente es evaluada 4 horas después con mala evolucién:

- Piel: fria, deshidratada, poco elastica. Llenado capilar > 2 segundos.
Presencia de petequias y equimosis en miembros superiores e
inferiores, edema en brazos (+++/+++).

- Mucosas: sangrado activo en encias.

- Térax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no
estertores, tiraje intercostal de 3 paquetes musculares mas aleteo
nasal, saturando 86 %.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos de baja intensidad, no se auscultan
soplos, pulsos periféricos no palpables en pies.

- Abdomen: Globuloso, poco depresible, doloroso a la palpacion. RHA
(+). Se palpa visceromegalia.

- Genitourinario: no diuresis.

- Sistema Nervioso Central: irritable, poco reactiva a estimulos, no se

pueden evaluar reflejos.

Es asi que, se prescribe dimenhidrinato, furosemida en bolo, restriccion
hidrica, colocacion de canula binasal con 3 litros de oxigeno (Sat: 99 %) y
lavado gastrico, encontrandose reflujo gastrico porraceo. Posterior a ello la
paciente se estabiliza, pero ain se encuentra con pronostico reservado. Se
trata de iniciar tramites de referencia, pero al ser domingo las oficinas del SIS

se encuentran cerradas. Al dia siguiente paciente amanece inestable con
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epistaxis y hematemesis, poco reactiva a estimulos, enfermeria reporta
canalizacion frustrada en miembros superiores e inferiores, es por ello que se
hace interconsulta con UCI para que se coloque catéter venoso central, pero
al encontrarse el ucidlogo en area COVID el procedimiento lo realiza el

cirujano.

En simultaneo se tramitan referencias al Instituto Nacional de Salud del Nifio
Brefia y San Borja, Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, al
Hospital Cayetano Heredia y Hospital San Bartolomé respondiendo todos
ellos que no cuentan con camas disponibles para la paciente, Unicamente el
Hospital San Bartolomé ofrecié la posibilidad de enviar plaquetas para la
transfusion de la paciente, y se comienza a gestionar salida de ambulancia
desde Chancay para recojo de plaquetas. Sin embargo, la paciente se
descompensa en hospitalizacion, y fallece el lunes 13 de diciembre a las 9:47
horas de la mafiana. Se suspende el recojo de plaguetas en Hospital San

Bartolomé y se gestiona el pase a morgue.

1.1.2. Caso clinico 2

Paciente RN de 39 semanas, con iniciales C. A. C., nacida de parto por
cesérea al tener madre con antecedente de Sifilis hace 3 meses tratada con
3 dosis de Penicilina G Benzatinica cuyo resultado de VDRL al ingreso es
reactivo (2 dils). Los datos del nacimiento son un peso: 3 480 gr, talla: 45 cm.,
Apgar 9 (1’) - 9 (5’), Capurro de 39 semanas, perimetro cefalico, toracico y

abdominal dentro de valores normales. Al examen fisico:

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos, no se
evidencian lesiones en piel.

- Cabeza: Fontanelas normotensas, leve cabalgamiento de sutura
frontal, no presenta lesiones.

- Toérax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, no signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no

soplos, pulsos periféricos palpables.



- Abdomen: Levemente globuloso, depresible, no doloroso a la palpacion
superficial, ni profunda. RHA (+). No se palpan masas, ni
visceromegalia. Corddén umbilical sin signos de flogosis, ni secreciones

- Genitourinario: Genitales adecuados para la edad, no eritema de pafial.

- Sistema nervioso central: Reactivo a estimulos, alerta, reflejo del moro

(+), reflejo de succidn (+), reflejo de prension (+).

Se le indica VDRL teniendo como resultado 4 dils, motivo por el que se
traslada al paciente de alojamiento conjunto a la unidad de aislados con el
diagnéstico de sifilis congénita, donde se le indica toma de FTA-ABS IgM para
ser enviada al Instituto Nacional de Salud (INS) en Lima, radiografia de huesos
largos, mientras se inicia tratamiento con Penicilina G Sédica cada 12 horas
los primeros 7 dias, y cada 8 horas pasados los 7 dias, hasta completar 10
dias. Se evalua al recién nacido 4 horas después con resultados de radiografia

gue indica no presentar lesiones ni alteraciones a nivel de huesos largos.

La madre es dada de alta 48 horas después de la cesarea, siendo acogida en
el servicio de neonatologia para favorecer la lactancia materna directa del
neonato, quien presenta evolucion a las evaluaciones diarias mientras recibe

tratamiento.

Después de una semana de dosis de Penicilina G Sédica cada 12 horas se
cambian las indicaciones médicas a cada 8 horas. Sin embargo, a los 9 dias
de iniciado el tratamiento el INS reporta resultados del FTA-ABS IgM, siendo
no reactivo, por lo que se suspende la aplicacién de Penicilina, y se preparan
los documentos del alta médica a las 10:00 a. m. La madre acude con recién
nacido a control por consultorio externo refiriendo que presenta alimentacion
exclusiva con lactancia materna, no ha presentado lesiones en piel, ni

intercurrencias, se le indica seguir con cuidados respectivos del menor.

1.1.3. Caso clinico 3

Uno de los casos mas representativos atendidos es el del paciente de iniciales
E. A. T. R,, lactante menor masculino de 5 meses de edad, procedente del
Callao, con un tiempo de enfermedad de 4 dias, quién es traido por su madre
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a la emergencia del CEMENA presentando antecedente de vacunacion
incompleta desde el 2do mes de vida debido a la pandemia, a su vez madre
refiere haber olvidado la tarjeta de vacunacion de su hijo y no recordar nombre

exacto de las vacunas aplicadas.

Ella relata que 4 dias antes del ingreso el paciente presenté una fiebre de
38.3°C que no cede con la administracion de Paracetamol. 3 dias antes del
ingreso se afladen deposiciones liquidas malolientes con moco y sin sangre a
razén de 12 camaras por dia, 2 dias antes del ingreso el paciente inicia con
vomitos de contenido alimenticio 5 veces por dia, afiade que el nifio solo
recibe lactancia materna, ain no inicia con la alimentacion complementaria y
que el ultimo vomito se presenta 2 horas antes de acudir a la emergencia. El
paciente presenta funciones vitales dentro de rangos normales, se encuentra
hemodindmicamente estable, ventilando espontaneamente, pesa 7 kg y mide
66 cm, medidas que son adecuadas para su edad. En el examen fisico se
encuentra: AREG, AREN, AREH.
- Cabeza: normocéfalo, ojos hundidos, pupilas isocéricas foto reactivas,
fosas nasales permeables, orofaringe no congestiva.
- Piel: Tibia, poco hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
palidez, no cianosis, no ictericia. Signo del pliegue (+).
- Térax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados.
- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.
- Abdomen: Distendido, blando, depresible, RHA (+), no impresiona
dolor a la palpaciéon. No se palpan masas, ni visceromegalia.
- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).
- SNC: despierto, irritable, reactivo a estimulos. Reflejos conservados
adecuados para su edad.
Entre las pruebas solicitadas al paciente, se inicia con una prueba antigénica
COVID-19 la cual resulta negativa, también se le realiza hemograma,
electrolitos, reaccion inflamatoria en heces, coprocultivo, PCR 'y
procalcitonina. Los resultados fueron los siguientes: Hb: 12 g/dL, leucocitos:

16 x 10%L, neutrdéfilos: 0.08 x103xmms3, linfocitos: 5.4x103xmms3, plaguetas:
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280x 10°%L, reaccion inflamatoria en heces: 0-20 leucocitos x campo sin
hematies, Na+:133 mEq/L, K+: 3.7 mEqg/L, Cl: 101 mEqg/L, Ca++: 9 mg/dI,
PCR: 32 mg/L, procalcitonina: 0,2 ng/ml, el coprocultivo se encuentra ain en

proceso.

La interpretacion de dichos resultados se interpreta como una infeccion de
probable etiologia viral, ya que en el hemograma los leucocitos se encuentran
elevados y se muestra una linfocitosis caracteristica de un proceso viral,
acompafada de neutropenia que aleja una etiologia bacteriana. Asimismo, la
reaccion inflamatoria en heces es positiva, a pesar de la escasa presencia de
leucocitos, lo que también apartaria un cuadro bacteriano, pero de todas
formas debe confirmarse con el coprocultivo cuyo resultado suele tardar 5

dias.

En los electrolitos se determina una hiponatremia leve sugerente a un cuadro
de deshidratacién por vomitos y diarrea, la elevacion del PCR entre 10-40
mg/L inclina a un diagnéstico de etiologia viral, ya que los procesos
bacterianos suelen presentar una PCR>40 mg/L generalmente. Por otro lado,
la procalcitonina se usa como biomarcador de infecciones bacterianas y en
este caso se presenta dentro de rangos normales. El analisis de laboratorio
aunado a la clinica manifestada concluye en los siguientes diagndsticos: 1)
Enfermedad diarreica aguda de probable etiologia viral, entre los principales
virus causantes de este cuadro se considera al Rotavirus ya que el paciente
no se encuentra al dia con sus vacunas y puede que haya recibido una o
ninguna de las dos dosis contra el virus, por lo cual no esta protegido en su
totalidad contra este; 2) Deshidratacion leve-moderada, determinada por los
hallazgos a través del examen fisico como son los ojos hundidos, piel y
mucosas secas, y el signo del pliegue (+), a los cuales se afade la
hiponatremia, siendo justificada por la deshidratacién; 3) Sindrome emético,

ya que el lactante presentaba vomitos 5 veces por dia aproximadamente.

Por todo lo ya descrito, el paciente es tributario a recibir el Plan B o Terapia
de Rehidratacion Oral (TRO) de la Guia de practica clinica para el Diagndstico

y Tratamiento de la EDA en la nifia y el nifio del MINSA, por lo cual es

6



ingresado a observacion y se le administra Sales de Rehidratacion Oral (SRO)
de baja osmolaridad a dosis de 50-100 ml/kg durante 4 horas, siendo 500 ml
la dosis que le correspondia de SRO segun su peso, y se le indica a la madre
que paciente continlde con lactancia materna a demanda de forma lenta y
pausada, a fin de evitar las nduseas y vomitos y por ende el fracaso del Plan
B, ademas se indica al equipo de enfermeras realizar un balance

hidroelectrolitico estricto para controlar ingresos y egresos del paciente.

Pasadas las 4 horas, el paciente muestra una evolucidon, ya que no ha
vomitado durante el periodo de observacion y se encuentra calmado, por ello
se decide dar de alta y pasar al Plan A, que consiste en aumentar la ingesta
de liquidos, continuar con la alimentacion o en este caso con la lactancia,
ademas se le explican los signos de peligro y deshidratacion a la madre, los
cuales son capacidad de respuesta alterada (letargia, irritabilidad), ojos
hundidos, aparentemente deteriorado, taquipnea, taquicardia, turgencia de
piel disminuida, y que en caso de presentar alguno de estos deberia regresar

a la emergencia a la brevedad.

También se le ensefian las medidas preventivas para evitar un nuevo cuadro
como son el lavado de manos, el consumo de agua segura y la disposicién
adecuada de excretas para evitar futuros episodios de diarrea. Al alta se le
receta: 1) Suplemento de Zinc en jarabe para prevenir episodios de diarrea en
los siguientes meses, a dosis de 2 cucharaditas de 5ml (equivalentes a 20 mg
de zinc elemental) por dia durante 10 dias; 2) Paracetamol en jarabe 3 ml

condicional a T°> 38°C; 3) Enterogermina 1 ampolleta via oral cada 12h.

1.1.4. Caso clinico 4

Otro de los casos mas comunes del CEMENA es el de la paciente de iniciales
M. A. R. H., escolar de 10 afos de edad procedente de San Miguel, la cual es
traida por su madre, quién refiere que desde hace 5 dias la paciente presenta
pequefias lesiones rojas puntiformes en regiones de flexion como mufiecas y
codos, asi como en el abdomen y miembros inferiores que le producen
picazon intensa sobre todo en las noches. Ademas, menciona que la paciente

y su hermana mayor de 16 afos, quién también presenta la misma
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sintomatologia, usaron vestidos alquilados por ella dias previos al inicio del
cuadro. Afade que hace 1 dia observa que las lesiones han incrementado en
tamafio y cantidad, produciendo picazon de forma exagerada e incluso
empiezan a sangrar y remiten espontaneamente, lo cual le causa
preocupacion y acude a emergencia. Entre los antecedentes de importancia,
la madre refiere que paciente tiene todas sus vacunas completas, niega que
tenga alergias y asegura que no tienen mascotas en casa. En el examen
fisico se encuentra: AREG, AREN, AREH.

- Cabeza: normocéfalo, pupilas isocéricas foto reactivas, fosas nasales
permeables, orofaringe no congestiva.

- Piel: Tibia, seca, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No palidez, no
cianosis, no ictericia. Se evidencian lesiones polimorfas: vesiculas,
papulas, y placas eritematosas pruriginosas de 0.5 cm; en ambas
mufiecas y codos, abdomen y miembros inferiores. Excoriaciones en
las mismas regiones.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Distendido, blando, depresible, no doloroso a la palpacion.
RHA (+). No se palpan masas, ni visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- SNC: despierto, escala de Glasgow 15/15, no signos meningeos.

En este caso no se solicitan examenes de laboratorio complementarios, pues
el diagnéstico es eminentemente clinico, luego de una correcta anamnesis y
un examen fisico donde se hallan lesiones compatibles con Escabiosis,
ademas de que otro miembro de la familia presenta el mismo cuadro de

sintomas.

El tratamiento es: 1) Aplicar Permetrina al 5% en la superficie cutanea
afectada evitando los ojos y boca por 8h y luego retirar crema con lavado

corporal, durante 14 dias; 2) Loratadina 10 mg cada 24h por 7 dias.



Por dltimo, se recomiendan las medidas higiénicas correspondientes como el
lavado de ropa a altas temperaturas, y se resalta la importancia de que todos

los miembros de la familia lleven el tratamiento, sean 0 no sean sintomaticos.

1.2. Medicina Interna

1.2.1. Caso clinico 1

Otro caso en el Hospital de Chancay fue el del paciente F. O. O. de 41 afos
procedente de Chancay, quien fue hospitalizado al referir tener una lesion tipo
herida de aproximadamente 4 x 5 cm en la base del 5to dedo del pie derecho
levemente doloroso, ademas de presentar un cambio de coloracion en el 4to
y 5to dedo de dicho pie. Al ser entrevistado, refiere tener diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo Il hace 10 afios, siendo medicado con Metformina 850

mg cada 8 horas e insulina glargina 25 Ul por dia. El examen fisico reporta:

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. Leve
palidez, no ictericia, no cianosis.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, no signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no se
auscultan soplos, pulso pedio derecho poco palpable.

- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion. RHA (+). No
se palpan masas, ni visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- SOMA: Moviliza miembros superiores e inferiores, dificultad para
deambular por presentar dolor regién plantar derecha. Pie derecho
edematoso, con presencia de lesién tipo herida de aproximadamente 4
x 5 cm con bordes flogoticos y secrecion sanguinolenta, también se
aprecia 4to y 5to dedo del mismo pie con coloracion violacea,
levemente doloroso a la palpacion. Disminuciéon de sensibilidad en
miembros inferiores, a predominio en lado derecho. Catalogado como

Wagner IV.



- Sistema nervioso central: despierto, irritable, LOTEP, Glasgow 15/15.

Al paciente se le inicia dieta completa hipoglucida, paracetamol 500 mg cada
8 horas, tramadol 50 mg SC condicional a dolor intenso, metformina 850 mg
cada 8 horas, insulina glargina 25 Ul cada 24 horas, escala movil y ceftriaxona
1 gr cada 24 horas + vancomicina 1 gr cada 12 horas, asociado a curaciones
diarias. Ademas, se le solicita ecografia Doppler y Angiotac de miembros

inferiores.

Al paso de los dias la evolucion es desfavorable, habiendo necrosis de 4to y
5to dedo del pie derecho, pérdida de sensibilidad y escasos pulsos periféricos
en miembros inferiores. Se insiste a familiares en la necesidad de realizar la
ecografia Doppler, ante negacion por falta de recursos econémicos, ademas,
se les informa que son estudios para determinar el nivel de amputacion,

informacion que es tomada de buena manera.

Para la evolucion nocturna se tiene resultados de ecografia Doppler que
concluyen disminucion de irrigacion sanguinea, a predominio en miembro
inferior derecho desde la regién poplitea, que es mas marcada a nivel pedio.
Con esta informacién se decide amputacién de pie derecho. Sin embargo, la
familia decide pedir consulta con otro médico en consultorio particular, se
gestiona salida de ambulancia hacia Huacho. Posterior a su consulta con
médico general particular paciente solicita alta voluntaria, ya que alega

prefiere vias alternativas a la amputacién como uso de camara hiperbarica.

1.2.2. Caso clinico 2

El caso del paciente J. M. V. de 33 afos procedente de Peralvillo, que acude
a emergencia general del Hospital de Chancay refiriendo nduseas y vomitos,
hiporexia, pico febril de 38.7 y dolor abdominal en epigastrio que se irradia
hacia la espalda de intensidad 9/10, de 3 dias de evolucién, ademas indica no
tolerar via oral. El familiar de paciente indica que tiene como antecedente
litiasis vesicular. No refiere alergias medicamentosas. A la evaluacion fisica

se observa:
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- Piel: Tibia, poco hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos. Se
evidencia leve ictericia.

- Toraxy pulmones: MV en ambos hemitdrax, no se auscultan estertores,
no signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Distendido, depresible, doloroso a la palpacion en epigastrio
e hipocondrios derecho e izquierdo, RHA disminuidos, no se palpan
masas hi visceromegalia. No presenta signos de irritacion peritoneal.
Murphy (-), signo de Cullen (-), signo de Grey Turner (-).

- Genitourinario: PPL (+), PRU (-).

- Sistema nervioso central: despierto, responde a interrogatorios,
LOTEP, Glasgow 15/15.

Se solicitan exdmenes de laboratorio con los siguientes resultados: leucocitos:
13 200, hemoglobina: 12.3, plaquetas: 320 000, glucosa: 121, PCR: 1.45,
LDH: 320, AST: 250, amilasa: 447 Ul/L. Ademas, se solicita TEM de pancreas
con informe: pancreas aumentado de tamafio de forma difusa asociado a
alteracion de los planos grasos adyacentes peri pancreaticos, vesicula de
paredes delgadas con multiples céalculos, via biliar intra y extrahepatica sin
signos de dilatacion, segun esta descripcion se diagnostica: Pancreatitis
Aguda Balthazar C.

Se hospitaliza con indicaciones de 1) N. P. O., 2) NaCl 9% a chorro luego 45
gotas, 3) Tramadol 50 mg SC PRN a dolor, 4) Dimenhidrinato 50 mg cada 8
horas. A las evaluaciones diarias paciente presenta evolucién, con funciones
vitales dentro de valores normales, ventilando espontaneamente, afebril,
enfermeria no reporta intercurrencias, dos dias después de encontrarse con
N. P. O. se le proporciona dieta liquida con buena tolerancia, por lo que 12
horas después se le indica dieta blanda. El paciente refiere que no presenta
dolor, niega naduseas y vomitos desde el dia de su ingreso, ha tolerado dieta

blanda, a la evaluacion se observa:
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- Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
ictericia, no palidez, no cianosis.

- Torax y pulmoén: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, no signos de distrés.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos.

- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion, RHA (+), no
se palpan masas ni visceromegalia.

- Genitourinario: adecuada diuresis, PPL (-), PRU (-).

- Sistema nervioso central: Despierto, LOTEP, Glasgow 15/15.

Se le evalla mediante los criterios de Ranson a las 48 horas de su ingreso
teniendo solo 1 criterio, es asi que se cataloga como una pancreatitis aguda
leve.

Debido a la buena evolucién del paciente se prueba tolerancia de dieta
completa, la cual es bien tolerada y se indica alta médica con indicaciones y

evaluacion por Cirugia para manejo de litiasis vesicular.

1.2.3. Caso clinico 3

Uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los adultos mayores son
las infecciones urinarias, este es el caso de la paciente C. A. D. S. de 87 afios,
procedente de Surco, con antecedente de HTA en tratamiento, ERC estadio
IV en tratamiento, la cual es traida a la emergencia por su hija, quien refiere
gue desde hace 9 dias su madre presenta ardor al orinar y sensacion de
evacuacion incompleta por lo cual va al bafio con mayor frecuencia, afiade
gue el olor de la orina es muy desagradable, y niega que su madre haya
presentado picos febriles, por este motivo ellas vinieron por primera vez a la
emergencia hace 8 dias donde se le tom6 hemograma, sedimento urinario y
urocultivo, el sedimento revel6 una infeccién urinaria por lo cual se le
administré tratamiento antibiético empirico con Levofloxacino 500 mg c/ 24h

VO por 7 dias de forma ambulatoria.

La hija menciona que los sintomas continlan luego de cumplir con el

tratamiento antibidtico, y por el contrario, ha notado que su madre se
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encuentra decaida, inapetente, somnolienta y sedienta por lo cual la trae
nuevamente junto con el resultado del urocultivo que se le tomé en la atencién
pasada el cual indica presencia de E. coli BLEE. La paciente se encuentra con
funciones vitales en rangos normales, ventilando espontaneamente sin apoyo
oxigenatorio, se observa asténica y menciona estar sedienta repetidas veces
durante la consulta, ingresa con un peso de 60 kg y mide 1.66 m. Al examen
fisico: AMEG, AMEH, AREN.

- Piel y TCSC: Tibia, poco hidratada, poco elastica, llenado capilar < 2
segundos. Palidez ++/+++, no ictericia, no cianosis. TCSC disminuido,
edema con fovea ++/+++ en ambos tobillos y pies.

- Torax y pulmones: Buena amplexacion, murmullo vesicular pasa bien
en ambos hemitérax, no ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: plano, blando, depresible, RHA (+) conservados en tono e
intensidad, no doloroso a la palpacién, no se palpan masas, ni
visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (+), PRU (-).

- Sistema nervioso central: despierta, poco colaboradora, orientada en

espacio y persona, no signos meningeos.

En la emergencia se le solicitan nuevos examenes de laboratorio con los
siguientes resultados: Hb: 8.9 g/dL, VCM: 84 fL, HCM: 26.8 pg, CHCM: 31.9
g/dL, leucocitos: 15 x 10%/L, neutréfilos: 13 x103xmm3, linfocitos: 2.3 x103xmm3
, plaquetas: 310x 10%/L, sedimento urinario: >100 leucocitos x campo, urea:
89 mg/dI, creatinina: 1.85 mg/dl, glucosa: 98 mg/dl, Na+: 151 mEqg/L, K+: 5.1
mEg/L, Cl: 100 mEg/L, Ca++: 8 mg/dl, PCR: 88 mg/L, procalcitonina: 9 ng/ml,

el urocultivo se encuentra aiin en proceso.

Después de analizar estos resultados se diagnostica: 1) Infeccién del tracto
urinario complicada, 2) Anemia moderada normocitica normocromica, 3)
Deshidratacion moderada, 4) THE: hipernatremia, 5) HTA por historia clinica,

6) ERC estadio IV por historia clinica. Se toma la decisién de internar a la
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paciente para corregir el trastorno hidroelectrolitico con hidratacién y
administrarle tratamiento antibiético endovenoso con Meropenem a dosis
corregida de 1g c/12h por 7 dias segun el valor de su Ultima creatinina por ser

paciente renal cronica.

En su 2do dia, la paciente se muestra de buen &nimo, colaboradora, presenta
apetito y refiere que las molestias urinarias han cesado notablemente, afiade
que la orina ya no presenta mal olor, por lo cual se le pide nuevamente un
control de laboratorio donde se observa que el trastorno hidroelectrolitico esta
resuelto y el valor de la urea y creatinina han descendido a 55.1 mg/dl y 0.98
mg/dl respectivamente, es por ello que se corrige una vez mas la dosis de

Meropenem a 1g c/8h por los siguientes 5 dias.

En su 5to dia se recoge el urocultivo tomado en la 2da atencion por
emergencia donde se aisla E. Coli BLEE sensible a Meropenem por lo cual se

continda con el tratamiento ya que la paciente evoluciona favorablemente.

En su 6to dia hospitalario la paciente se encuentra estable y totalmente
asintomatica, se le toma un nuevo sedimento urinario y urocultivo de control,
obteniéndose un sedimento urinario negativo con el cual se confirma que la
paciente responde correctamente al tratamiento. Ese mismo dia es dada de
alta y se le receta Fosfomicina de 3gr granulado en solucién oral por 3 dosis
(dias 1, 4 y 7). Se le recuerda que debe recoger el resultado del ultimo
urocultivo en 5 dias para su control por teleconsulta del servicio de Medicina

Interna.

1.2.4. Caso clinico 4

Paciente femenina de iniciales A. H. P. R. de 89 afos, procedente de La
Molina, con antecedente de HTA y fibrilacién auricular en tratamiento quien es
traida por su hijo a la emergencia del CEMENA, quien refiere que 3 dias antes
del ingreso su madre presenta fiebre de 39°C, acompafada de cefalea y

rinorrea que cede momentaneamente con paracetamol y luego reaparece.
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Hace 2 dias en adicion al cuadro, familiares observan que paciente presenta
lesiones en hemicara derecha muy dolorosas a la palpacion superficial y que
le causan picazon en el area, asi como limitacion de los movimientos faciales

en dicha area.

El dia de ayer la paciente le menciona a su cuidadora que no puede masticar
ni deglutir los alimentos de forma correcta porque le causa mucho dolor,
agrega que no oye bien por el oido derecho. La paciente mantiene sus
funciones vitales dentro de los rangos normales, ventila de forma espontanea
sin apoyo oxigenatorio, es colaboradora. Al examen fisico: AREN, AREH,

AREN, facie dolorosa.

- Piel y mucosas: Tibia, poco hidratada, poco elastica, llenado capilar <
2 segundos. No palidez, no ictericia, no cianosis. TCSC disminuido, no
presenta edema. Se evidencian vesiculas dolorosas y pruriginosas
agrupadas de +-2mm que siguen el dermatoma del V par craneal en
hemicara derecha y en paladar duro.

- Cabeza: normocéfala, pupilas isocéricas foto reactivas, cierre
incompleto del parpado del ojo derecho, fosas nasales permeables,
orofaringe congestiva, caida de la comisura derecha de los labios.

- Torax y pulmones: Buena amplexacion, murmullo vesicular pasa bien
en ambos hemitérax, no ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: globuloso, blando, depresible, RHA (+) conservados en tono
e intensidad, no doloroso a la palpacion, no se palpan masas, ni
visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (+), PRU (-).

- Sistema nervioso central: despierta, colaboradora, orientada en tiempo,
espacio y persona, no signos meningeos. Pardlisis del nervio facial,

afectacion del nervio trigémino y del glosofaringeo.

15



En este caso no se solicitan exdmenes de laboratorio, en vista que el
diagnéstico es clinico, basado en la historia clinica y la exploracion fisica. Es
un caso de Sindrome de Ramsay Hunt tipo Il, un tipo de pardlisis facial
periférica, como consecuencia de la reactivacion del virus Varicela Herpes

Zébster que puede presentarse en adultos mayores, especialmente mujeres.

Se decide hospitalizar a la paciente por su edad y comorbilidades para
brindarle tratamiento con Aciclovir de 500 mg EV c/ 8h + Pregabalina 1 tableta
VO c/12h + Prednisona 50mg VO, todo ello por 7 dias. En su 3er dia
hospitalario paciente presenta notable mejoria de sus sintomas, el dolor ha
cesado y las lesiones vesiculares estan cicatrizando, lo cual indica una buena

respuesta al tratamiento.

En su 7mo dia hospitalario la paciente se muestra asintomatica por lo que es
dada de alta con indicacion de Valaciclovir 1g ¢/8h y Pregabalina 150 mg c/12h
por 5 dias, también se le menciona que debe acudir a su siguiente control por

el servicio de Neurologia.

1.3. Ginecologia y Obstetricia

1.3.1. Caso clinico 1

A la consulta externa de Ginecologia del Hospital de Chancay acude paciente
de iniciales L. C. A. de 30 afos, procedente de Huaral, quien refiere hace 3
dias presenta prurito vulvovaginal acompafiados de eritema vulvar, irritacion
y secrecion vaginal blanquecino cremoso. La paciente tiene como
antecedente consumo de Amoxicilina + Acido clavulanico durante 10 dias por
extraccion de 3ra molar. Se le pide que se coloque la bata para iniciar la

evaluacion ginecologica:

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. Leve
palidez.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no
estertores, no signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no se

auscultan soplos, pulsos periféricos palpables.
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- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion. RHA
aumentados. No masas, ni visceromegalia.

- Genitourinario: se evidencia secrecion blanquecina espesa, leve
edematizacion y eritema de labios menores, a la colocacion de
espéculo se observan placas de color blanco en canal vaginal que al
desprenderse presenta mucosa eritematosa.

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

Posterior a la evaluacion y determinando el antecedente de uso de
antibioticoterapia, se brinda el diagnostico de Candidiasis Vulvovaginal, para
terminar la consulta se brinda a la paciente el siguiente tratamiento: 1)
Fluconazol 150 mg V. O. cada 24 horas por 3 dias, 2) No duchas vaginales,
3) Usar ropa interior de algodon. Paciente acude 7 dias después para control,

a la evaluacion no se evidencian lesiones antiguas.

1.3.2. Caso clinico 2

Por emergencia obstétrica del Hospital de Chancay ingresa la paciente de
iniciales M. S. C. de 33 afios G2P0010, quien se encuentra en trabajo de parto
fase activa con dilatacion de 9 cm, al interrogatorio rapido la paciente informa
gue tiene tos seca hace 3 dias no asociada a fiebre, ni otros sintomas. Se le
toma la prueba antigénica mientras ingresa a sala de partos. La paciente tiene
parto eutdcico, teniendo un RN saludable con Apgar 9 (1') - 9 (5°) de
adecuadas medidas antropométricas, se le coloca 10 Ul de oxitocina
intramuscular para el alumbramiento dirigido, dando una placenta completa,
posterior a ellos se le realiza episiorrafia a horas 6 pasando a sala de
puerperio. Luego llegan los resultados de prueba COVID-19 dando positivo,
por lo que se traslada a la paciente a sala de puerperio en area COVID, y al
RN al area de aislados en el servicio de UCI neonatoldgica. La madre indica
contar con 3 dosis de la vacuna contra el SARS-CoV-2. Se le realiza puerperio

inmediato cada 15 minutos, por dos horas culminando con:

- P.A.:120/70
- F.C.:85%
- F.R:19x
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- Sat: 97 %
- Sangrado +/+++

- Altura uterina: - 1 cm de cicatriz umbilical.
Al pase de visita el dia siguiente presenta:

- Piel: Tibia, poco hidratada, eléstica. Llenado capilar < 2 segundos. No
palidez, no ictericia.

- Orofaringe: congestiva, no placas.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no
estertores, no signos de distrés respiratorio. Persiste tos seca asociado
a rinorrea.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no se
auscultan soplos. Pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Blando, depresible, levemente doloroso a la palpacién de
hipogastrio, RHA (+). Altura uterina a - 2 cm de cicatriz umbilical.

- Genitourinario: Al tacto vaginal loquios de escasa cantidad sin mal olor,
episiorrafia sin signos de flogosis, no secreciones.

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

Cumpliendo las 24 horas de hospitalizacion post parto se le indica alta del
servicio de Ginecologia y Obstetricia con indicaciones de: 1) Sulfato ferroso
200 mg V. O. cada 24 horas por 30 dias, 2) Paracetamol 500 mg V. O. cada
8 horas por 5 dias, 3) Cetirizina 10 mg V. O. cada 12 horas por 4 dias, 4) Pase
a area COVID.
Paciente culmina aislamiento en el area correspondiente hasta brindarle el
alta a su hijo.
1.3.3. Caso clinico 3

Una de las causas mas comunes de dolor pélvico agudo es recibido en la
emergencia del CEMENA como es el caso de la paciente de iniciales C. G. J.
H. de 28 afnos procedente de Los Olivos, entre sus antecedentes refiere haber
tenido multiples parejas sexuales y solo usar ampolla trimestral como método

anticonceptivo.
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La paciente menciona que desde hace 4 dias presenta dolor mientras
mantiene relaciones sexuales, llegando a observar escaso sangrado vaginal
después del coito, aflade que desde hace 3 dias presenta dolor en fosa iliaca
izquierda de intensidad 8/10 al reposo e incrementa a la deambulacion
causéndole limitacion para realizar sus actividades militares, indica que hace
2 dias inici6 un cuadro de picos febriles de 38°C que no ceden a pesar de
tomar paracetamol. En el examen fisico se encuentra: AREG, AREN, AREH.

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
palidez, no cianosis, no ictericia.

- Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no se auscultan ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Plano, blando, depresible, RHA (+) conservados en tono e
intensidad, doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y fosa iliaca
izquierda. Signo de rebote (+)

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- Tacto vaginal: Utero AVF de 8 cm aprox., dolor a la movilizaciéon del
cérvix y dolor a la palpacion bimanual del anexo izquierdo, no se
palpan masas anexiales.

- Especuloscopia: cérvix aparentemente sano, leve eritema en cérvix,
salida de secrecion amarillenta purulenta maloliente a través de OCE
(se toma muestra para cultivo)

- SNC: despierta, escala de Glasgow 15/15, no signos meningeos.

Los examenes de laboratorio solicitados dieron como resultado: Hb: 13 g/dL,
leucocitos: 18 x 109%L, neutréfilos: 9 x103xmms3, linfocitos: 2x103xmm3
plaquetas: 340 x 10%L, PCR: 67 mg/L, BhCG: negativo, VIH anticuerpo:
negativo, RPR sifilis: negativo, sedimento urinario: negativo. Ademas, se le
realiza una ecografia transvaginal donde se concluye que Utero y ovarios
tienen aspecto conservado, hay presencia de liquido libre en cavidad aprox.

20 cc y dolor a la ecopresion en anexo izquierdo.

La paciente se encuentra hemodinamicamente estable pero muy adolorida,

los resultados obtenidos se interpretan como una infeccion de probable
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etiologia bacteriana ya que el hemograma muestra leucocitosis y neutrofilia,
ademas del PCR gue se encuentra elevado. Por lo tanto, el diagndstico clinico
es una Enfermedad Pélvica Inflamatoria estadio Il, y se decide la
hospitalizacion de la paciente para administrarle tratamiento antibidtico con
Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas + Gentamicina 160 mg EV cada 24
horas durante 3 dias de forma empirica, terminado este se le realiza una toma
de hemograma control, donde se observa una notable disminucién de los
leucocitos en 9 x 10%L y neutréfilos en 6 x103xmms3. Ademas, la paciente
refiere ya no presentar dolor y se encuentra afebril por mas de 48 horas, por
lo cual se decide darle de alta y cambiar a tratamiento via oral hasta completar
los 14 dias. También se le aconsejo a la paciente que evite tener relaciones
sexuales no protegidas con su pareja hasta que ambos hayan completado el
tratamiento.

1.3.4. Caso clinico 4

Otro interesante caso que se ve en el consultorio con frecuencia es el de la
paciente de iniciales F. G. V. de 39 afos procedente de Ancoén, con
antecedente de Obesidad y Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada hace 3 afios

en tratamiento con metformina.

La paciente refiere que 6 dias antes de la consulta nota cambios en su flujo
ya que se ha tornado mas grumoso y blanquecino sin olor, sin embargo,
menciona que desde esa fecha tiene picazon intensa en los genitales, afiade
que 2 dias después de notar eso, tuvo relaciones sexuales con su esposo las
cuales fueron muy dolorosas y luego sintié ardor cuando fue al bafio a orinar.
Relata que la picazén se mantiene hasta la fecha y esta es la cuarta vez en
los Ultimos 6 meses que tiene un cuadro de estas caracteristicas, no recuerda
qué diagnastico le dieron las veces anteriores, pero recuerda haber llevado
tratamiento con 6évulos via vaginal. En el examen fisico se encuentra: AREG,
AREN, ABEH.

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No

palidez, no cianosis, no ictericia.
- Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,

no se auscultan ruidos agregados.
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- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: globuloso, blando, depresible, RHA (+) conservados en tono
e intensidad, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda, no se
palpan masas ni visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-). Lesiones escoriativas eritematosas en
genitales externos, leve edema de labios menores y mayores.

- Tacto vaginal: Utero AVF de 7 cm. Movil, no doloroso a la lateralizacion,
no masas anexiales.

- Especuloscopia: Se evidencia secrecion de consistencia grumosa y
color blanquecino, no mal oliente y con aspecto de requeson. Se toma
cultivo de secrecion.

- SNC: despierta, escala de Glasgow 15/15, no signos meningeos.

Se solicita un hemograma, glucosa, y sedimento urinario donde se obtienen:
Hb: 11.5. g/dL, leucocitos: 4.7 x 10°%L, neutréfilos: 5 x103xmm3, linfocitos:
1.9x103xmms, plaquetas: 275x% 10°L, glucosa: 148 mg/dl, sedimento urinario:
negativo. En este caso también podemos discernir el diagnéstico soélo
mediante la anamnesis y examen fisico, el cual es Vulvovaginitis candidiasica
recurrente, ya que la paciente tiene el antecedente de haber tenido 3 episodios
similares previos a este en el Gltimo medio afio, y cuenta con el antecedente
de DM2, condicion que la inmunosuprime. Por ello, el tratamiento para esta
paciente es Fluconazol de 150mg VO cada 3 dias por 3 dosis (dias 1,4y 7) +
Clotrimazol 500 mg VV dosis Unica.

1.4. Cirugiay Traumatologia

1.4.1. Caso clinico 1

En el Hospital de Chancay el departamento de Cirugia y Traumatologia
presenta de manera recurrente los casos de fracturas, hernias, colecistitis y
apendicitis aguda. Una patologia muy frecuente en el servicio es de la
Colecistitis Aguda como el caso de la paciente de iniciales A. Y. O. C. de 29
afios de sexo femenino procedente de Huaral, con un tiempo de enfermedad
de 01 dia. La paciente niega presentar antecedentes patoldgicos, y reacciones

adversas medicamentosas.
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El motivo de la emergencia es dolor abdominal de intensidad 10/10 tipo célico
en hipocondrio derecho que se irradia hacia la espalda, ademas refiere
nauseas y vomitos posterior a la ingesta de pachamanca. Al examen fisico se
encuentra:

- AREG, AREN, AREH.

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos, no signos
de palidez, ni ictericia, ni cianosis.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, no presenta signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no se
auscultan soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipocondrio derecho. Murphy (+), RHA (+). No se palpan
masas, ni visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- Sistema nervioso central: despierta, LOTEP, Glasgow 15/15.

Se le solicitan examenes de laboratorio y una ecografia abdominal, con los
siguientes resultados: leucocitos: 6 670, hemoglobina: 13.7, plaguetas: 356
000, urea: 28, creatinina: 0.73, bilirrubina total: 0.66, bilirrubina directa: 0.22,
bilirrubina indirecta: 0.44, proteina C reactiva: 11.09 y serolégicos negativos.
La ecografia muestra una vesicula biliar de 10 x 6 cm aproximadamente,

pared engrosada de 9 mm con doble contorno y multiples calculos.

Segun los criterios de Tokio, se concluye el diagnostico definitivo de
Colecistitis Aguda, por lo que se solicita riesgo quirdrgico para el
correspondiente pase a sala de operaciones. Se decide realizar una
colecistectomia laparoscopica. La cirugia se prolonga al encontrar un bacinete

vesicular con adherencias y un conducto cistico de baja implantacion.

Los hallazgos postoperatorios son: vesicula biliar de aproximadamente 12 x 4
cm con adherencias a bacinete, pared engrosada y contenido de multiples
calculos. La paciente presenta una evolucion favorable durante la
hospitalizacion, tolera via oral, no presenta signos de alarma, se encuentra

con funciones vitales estables, es asi que es dada de alta a las 24 horas con
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indicaciones de Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas por 4 dias y enzimas
digestivas cada 8 horas 15 minutos antes de cada comida. Una semana
después acude a su control por consultorio externo de Cirugia donde se le
retiran los puntos, se evidencia que presenta adecuada cicatrizacion.

1.4.2. Caso clinico 2

Este otro caso también se presenta en el Hospital de Chancay, el paciente de
iniciales W. O. G. de 53 afios de sexo masculino procedente de Chancayllo,
refiere haber estado jugando futbol en la playa del puerto de Chancay y al dar
un salto siente como si le hubieran lanzado una piedra en la cara posterior del
tobillo derecho, al tocarse percibe haber perdido la continuidad del tendén de
Aquiles, ademas presenta dolor de intensidad 7/10 e impotencia funcional del
miembro inferior derecho; es por ello, que su hija lo conduce a Emergencia
General. En la entrevista indica no presentar antecedentes patoldgicos, niega
alergias medicamentosas.

En la evaluacion fisica se encuentra AREG, AREN, AREH.

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
palidez, no cianosis, no ictericia.

- Térax y pulmones: Murmullo vesicular en ambos hemitérax, no se
auscultan estertores, no signos de distrés respiratorio.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion. RHA (+). No
se palpan masas, ni visceromegalia.

- Genitourinario: PPL (-), PRU ().

- SOMA: Incapacidad para movilizar el miembro inferior derecho. Tobillo
derecho con signo de hachazo en tendon de Aquiles, doloroso a la
palpacion y movilizacion, presencia de leve edema en caras laterales.
Se observa signo de Thompson (+).

- SNC: despierto, colaborador, LOTEP, Glasgow 15/15.

Posterior al examen fisico se concluye el diagnostico de ruptura de tendon de
Aquiles, se le indica al paciente que el tratamiento es una cirugia y se iniciaron
los examenes de laboratorio y riesgo quirdrgico con los siguientes resultados:
leucocitos: 8 900, hemoglobina: 12.3, plaquetas: 268 000, urea: 25, creatinina:

1.1, perfil de coagulacién adecuado y un riesgo quirdrgico con ASA |. Al
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cumplir las 6 horas de NPO se procede a llevar al paciente a SOP para iniciar

el procedimiento quirurgico.

Durante la cirugia se encontraron las fibras totalmente rotas del tendén de
Aquiles, también ruptura del tendén plantar delgado, ambas lesiones son
corregidas mediante tenorrafia, y posterior colocacion de bota de yeso en
equino en el miembro inferior derecho. Al dia siguiente, a la evaluacién el
paciente presenta evolucién, no doloroso a la palpacion, tolera bien la via oral,
sin signos de alarma y funciones vitales dentro de los valores normales, es
dado de alta con Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por 4 dias y la indicacion
de uso de bota de yeso en equino por 8 semanas. Se le indica acudir a control

dentro de 1 mes.

1.4.3. Caso clinico 3

Paciente varon de iniciales J. R. M. de 61 afios procedente de Bellavista, con
antecedente patolégico de HTA desde hace 25 afios en tratamiento y sin
antecedentes quirdrgicos, llega a consultorio con un tiempo de enfermedad de
8 meses, refiere que tuvo su primer episodio de dolor tipo célico en epigastrio
e hipocondrio derecho de intensidad 10/10 luego de ingesta de patrrillas que

durd aproximadamente 30 minutos, el cual cede con el consumo de AINES.

Dos meses antes del ingreso presenta un segundo episodio de dolor tipo
coélico intenso 9/10 en hipocondrio derecho posterior a ingesta de cena
navidefia, acompafiado de nauseas y malestar general por lo que acude a
Policlinico Naval de San Borja donde recibe tratamiento analgésico
endovenoso, se le refiere a CEMENA para completar estudios y descartar un
probable cdlico vesicular, lugar donde se le realiza una ecografia abdominal
estableciendo el diagnéstico de colecistitis litidsica y se le explica que debe
ser intervenido en las préximas semanas. El paciente niega nuevo episodio
en las dltimas semanas. Acude a CEMENA para programacion de cirugia
electiva. Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No

palidez, no cianosis, no ictericia.
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- Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: globuloso, blando, depresible, RHA (+) de buena intensidad
y frecuencia, propulsivos, no doloroso a la palpacién. Murphy (-), no se
palpan masas.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- SNC: despierto, LOTEP, Glasgow 15/15, no signos meningeos.

Entre los examenes de laboratorio se solicité: Hb: 14. g/dL, leucocitos: 7.6 x
10°%/L, neutrdfilos: 4 x103xmms3, linfocitos: 3 x103xmma3, plaquetas: 400 x 109/L,
grupo y factor RH: A+, glucosa: 87 mg/dL, urea: 18 mg/dL, creatinina: 0.78
mg/dL , TGO: 16.8 U/L, TGP: 12 U/L, PCR: 0.2 mg/dL , sedimento urinario:
negativo, TC: 77, TS: 2", Hep B: no reactivo, Hep C: no reactivo, VIH: no
reactivo, RPR: no reactivo, antigeno COVID-19: negativo.

Se solicita una nueva ecografia abdominal donde se halla:

- Higado: Morfologia conservada, no lesiones focales, tamafio
conservado, ecogenicidad conservada.

- Vesicula biliar: mide 94 x 48 mm de pared engrosada hasta 6 mm.
Muestra litiasis de 30 mm impactada en el infundibulo de la vesicula,
no edema de pared.

Se concluye en la presencia de una vesicula de aspecto hidrépico, con
cambios cronicos y se asocia a litiasis, sin signos de agudeza, por lo cual el
diagnéstico es una Colecistitis crénica calculosa, y el plan consiste en
hospitalizar al paciente para realizarle una colecistectomia laparoscopica

electiva.

El paciente es intervenido quirdrgicamente y los hallazgos operatorios son:

1. Vesicula biliar de aprox. 9 x 4 cm, paredes necrosadas de aprox. 6 mm
conteniendo multiplos litos (el mayor de 3cm), bilis oscura, arteria
cistica Unica posterior y conducto cistico unico anterior, epiplon mayor
adherido a pared vesicular.

2. Restos de 6rganos sin alteraciones.
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El paciente se encuentra estable después de la operacion y lleva tratamiento
antibiotico endovenoso con Ceftriaxona de 2 gr c/24h + Metronidazol 500mg
c/8h por 10 dias, ademas de tratamiento analgésico endovenoso con
ketoprofeno 100 mg c¢/8h los tres primeros dias y luego cambia a ketorolaco
10 mg ¢/ 12h via oral. Durante los dias que permanece hospitalizado, se
observa que los puertos operatorios estan bien afrontados y sin signos de
flogosis, ademas la evolucion del paciente es favorable. Después de
terminado el tratamiento antibiotico, es dado de alta y debe volver en una
semana de forma ambulatoria para retiro de puntos.

1.4.4. Caso clinico 4

Paciente femenina de iniciales G. E. D. V. de 28 afios procedente de San
Borja, sin antecedentes patoldgicos ni quirdrgicos, llega a la emergencia del
CEMENA con un tiempo de enfermedad de 24 horas presentando dolor
abdominal que inicialmente se manifestd en region epigéstrica y se fue
irradiando a mesogastrio de intensidad 8/10, 15 horas antes del ingreso refiere
haber presentado nduseas y 2 vomitos de contenido bilioso, 8 horas antes del
ingreso presenta un pico febril de 39°C y el dolor se localiza en flanco y fosa
iliaca derecha de intensidad 10/10, por lo cual acude a la emergencia del
CEMENA. Paciente se encuentra hemodindmicamente estable, sin embargo,
presenta facie dolorosa. Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH

- Piel: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
palidez, no cianosis, no ictericia.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax,
no ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares de buena intensidad, no
soplos, pulsos periféricos palpables.

- Abdomen: plano, blando, depresible, RHA (+) de buena intensidad y
frecuencia, propulsivos, dolor a la palpacion profunda de hemiabdomen
inferior, a predominio de fosa iliaca derecha 10/10. Murphy (-),
McBurney (+), Bloomberg (+), Lanz (+)

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-).

- SNC: despierto, LOTEP, Glasgow 15/15, no signos meningeos.

Entre los examenes de laboratorio se solicitdé: Hb: 12 g/dL, leucocitos: 20 x

10%L, neutrdéfilos: 10 x103xmm3, linfocitos: 3 x103xmm3, plaquetas: 420 x
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10%/L, grupo y factor RH: O+, glucosa: 91 mg/dL, urea: 21 mg/dL, creatinina:
0.89 mg/dL , TGO: 70 U/L, TGP: 90 U/L, PCR: 32 mg/dL , b-HCG: negativo,
sedimento urinario: negativo, TC: 6”7, TS: 2”, Hep B: no reactivo, Hep C: no
reactivo, VIH: no reactivo, RPR: no reactivo, antigeno COVID-19: negativo.
Se solicita una ecografia abdominal donde se halla:

- Apéndice cecal: se evidencia proceso apendicular, inflamatorio,
diametro aproximado de 7 cm x 9 mm, liquido libre en cavidad, se
aprecia apendicolito, distension de asas.

- Anexos: didmetros conservados.

La ecografia muestra un proceso apendicular a correlacionar con clinica, por
lo cual el diagnostico es una Apendicitis aguda y el plan consiste en realizar
apendicectomia de emergencia.

El paciente es intervenido quirdrgicamente y los hallazgos operatorios son:

1. Apéndice cecal de 9 x 1lcm, necrosada en su tercio distal, base
indemne, liquido turbio en cavidad aproximadamente 50 cc.

2. Restos de érganos sin alteraciones.

El paciente se encuentra estable después de la operacion y lleva tratamiento
antibiotico endovenoso con Ceftriaxona de 2 gr c/24h + Metronidazol 500mg
c/8h por 7 dias, ademas de tratamiento analgésico endovenoso con Metamizol
1 gr c/12h + Ketoprofeno 100 mg c¢/8h durante los tres primeros dias, y luego
es cambiado a Tramadol/Paracetamol 37.5 mg/325 mg c/8h + Simeticona 80
mg c¢/8h via oral por los tres siguientes dias. Durante su hospitalizacion, el
paciente evoluciona y se observa que los puertos operatorios estan bien
afrontados y sin signos de flogosis. El paciente es dado de alta al terminar su
tratamiento antibiotico, y es citado en una semana de forma ambulatoria para

retiro de puntos.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Uno de los centros de salud de donde se obtienen estos casos clinicos es el
Hospital de Chancay, el cual fue fundado el 17 de septiembre de 1971 gracias

a donaciones por parte del gobierno de Alemania de dicho afio.

Para el 2010 se cataloga al hospital como nivel II-2 bajo la direccién del Dr.
Hidalgo Atoche Lopez (3). El hospital se encuentra en el distrito de Chancay,
en la provincia de Huaral, ubicada en el departamento de Lima. Actualmente
el hospital cuenta con los servicios de consultorios externos: Ginecologia,
Obstetricia, Medicina Interna, Cirugia General, Traumatologia y Ortopedia,
Pediatria y Neonatologia, Psiquiatria, Urologia, Gastroenterologia,
Cardiologia, Neumologia, Oftalmologia, Neurologia, Otorrinolaringologia,
Endocrinologia, Infectologia, Reumatologia, Geriatria, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Anestesiologia, CRED, Nutricion, Psicologia y Odontologia;
ademas, cuenta con una emergencia general y otra obstétrica, 2 salas de
operaciones, una farmacia ambulatoria, otra de hospitalizacion y de
emergencia, un laboratorio clinico patologico, la Unidad de Cuidados
Intensivos presenta 8 camas que se dividen entre UCI general y UCI COVID,
adicionalmente cuenta con 2 camas de Trauma Shock, y desde el 2020 existe
el &area COVID con su respectivo médulo de hospitalizacién, finalmente el
servicio de diagnéstico por imagenes cuenta con un ecoégrafo, rayos X y
recientemente un tomografo. Ademds, dispone de un comedor para el

personal.

En el mes de febrero del 2022 se anuncio la adquisicion de un tomdégrafo con
proxima fecha de inicio de funcionamiento para marzo del presente afo, este
viene a ser un elemento de principal ayuda al diagnéstico para la poblacion y
los habitantes de sus alrededores, puesto que las referencias para
tomografias a hospitales aledafios representaban un problema para el

diagnéstico definitivo y oportuno para algunas patologias.

Durante el internado en este nosocomio se desarrollaron las capacidades

necesarias para un correcto desempefio durante el SERUMS. Las labores
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asignadas fueron a nivel de hospitalizacion, consultorios externos y
emergencia de las 4 rotaciones. El horario era de lunes a sabado de 6:30 a
4:00 p. m., a excepcion del servicio de Traumatologia, donde el horario de
salida era 7:00 p. m., se realizaron 1 guardia diurna y otra nocturna cada

semana, durante este horario se cubria solo el almuerzo de los internos.

El hospital cuenta con un flujo de aproximadamente 15 a 25 pacientes por
guardia en la emergencia de cada servicio, viéndose desde una
gastroenterocolitis aguda hasta pacientes con TEC severo. El reto méas
impactante fue atender a los pacientes pediatricos con cuadro febril y gripal
durante la 3ra ola de la pandemia, dado que la gran mayoria daba positivo a

la toma de pruebas antigénicas para detectar el SARS-CoV-2.

El trabajo en piso de hospitalizacion consistia en realizar los ingresos y el
llenado de las historias clinicas, evolucionar a los pacientes, presentar las
historias durante el pase de visita, tramitar interconsultas y realizar las

curaciones en casos que lo ameriten.

Finalmente, cuando contdbamos con un paciente que requeria manejo en
hospital de mayor complejidad el interno debia acompafar al paciente durante

la referencia en ambulancia.

Otros de los centros de salud de donde se extrajeron estos casos para Su
analisis fue el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara —
CMST", o también conocida por sus siglas “CEMENA”, la cual es una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud Nivel 11l y fue inaugurada el 4 de
julio de 1956 a través de la Resolucion Suprema N°153 de fecha 12 de marzo
de 1952, durante la gestion ministerial del Vicealmirante Roque A. Saldias

Maninat.

Este nosocomio tiene como objetivo mantener psicoldgica y fisicamente apto
a su personal para el servicio, asi como al personal naval en retiro y familiares
con derecho, y estd ubicado en el distrito de Bellavista, en la provincia

constitucional del Callao (4).
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Actualmente se han reabierto los consultorios externos de: Ginecologia y
Obstetricia, Medicina General, Cirugia General y Digestiva Endocrinologia,
Cardiologia, Neurocirugia, Hematologia, Traumatologia y Ortopedia,
Dermatologia, = Gastroenterologia, Urologia y  Otorrinolaringologia
Reumatologia, Geriatria y Odontologia; su infraestructura cuenta con 3
emergencias como son la de Medicina Interna, que cuenta con area de

Trauma Shock, una de Cirugia General y otra Pediatrica.

Ademas, cuenta con un centro quirdrgico acondicionado con 5 salas de
operaciones, una sala de recuperacion post quirdrgica y una farmacia especial
para esta area. Aparte de ello, tiene una farmacia para los pacientes
hospitalizados y otra para los que son atendidos por emergencia. El
laboratorio del hospital es parte de un convenio con Suiza Lab, siendo ésta la
empresa encargada del andlisis de todas las muestras tomadas en todos las
IPRESS a cargo de la Marina de Guerra del Peru.

Tras la pandemia, se inaugur6 una nueva Unidad de Cuidados Intensivos
COVID para la atencién de 12 pacientes en estado critico que requieren de
manejos especiales; también se reorganizaron las salas de cada especialidad,
con el fin de tener una sala especial para la atencién de pacientes con

infeccion activa por COVID-19.

El Centro Médico Naval dispone de un servicio de diagndstico por imagenes
con mas de 4 ecografos y 2 maquinas portatiles para toma de rayos X, que
son de gran ayuda, especialmente para pacientes gue se encuentran
postrados o son de dificil traslado. Ademas, cuenta con un pabellon para la
toma de examenes especiales, donde se tiene 2 tomografos y un resonador
magnético funcionando las 24 horas del dia, lo cual es util para las

emergencias que requieran de uso.

Las funciones del interno en el CEMENA son variables, dependiendo del
servicio y su distribucidn. En el caso de Ginecologia y Obstetricia, el servicio
consta de realizar guardias de 12 horas, ya sean diurnas o nocturnas, donde

2 internos estan a cargo de la evolucion de las pacientes hospitalizadas y
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reciben pacientes por emergencia, las cuales generalmente son gestantes

para monitoreos.

En el caso de Pediatria, el servicio se distribuye en emergencia pediatrica,
donde también hay 2 internos de guardia para recibir, atender y brindar
tratamiento a niflos hasta los 13 afios 11 meses y 30 dias piso de
hospitalizacion de Pediatria donde la funcion basica del interno es evolucionar
las historias clinicas de los pacientes, y apoyar en la realizacion de examenes
auxiliares para llegar al diagnéstico de cada caso, y el piso de Neonatologia
donde entrevista a la madre para conocer sus antecedentes antes del parto,
brindar la atencion inmediata al recién nacido, observar la salud del neonato,

principalmente mediante el examen fisico, durante los siguientes dias.

Por otro lado, la rotacion en especialidades quirdrgicas se divide en 7
semanas en el servicio de Cirugia General y Digestiva, 3 semanas en
Traumatologia y Ortopedia y 1 semana en Urologia. La mas extensa de ellas
se divide entre las guardias en la emergencia, donde generalmente el interno
aprende a suturar y brinda atencién primaria ante accidentes; y el piso de
hospitalizacion donde se encuentran internados alrededor de 25 pacientes
separados por sexo y grado, donde la funcion principal del interno es
evolucionarlos, participar en las todas las operaciones como 2do ayudante y
hacer la limpieza de heridas bajo la supervision de los residentes.

Para finalizar, el servicio de Medicina Interna también es dividido entre la
emergencia, donde se atiende a todos los pacientes con sintomas de
especialidades clinicas, a excepcion de los pacientes sintomaticos
respiratorios quienes siempre deben pasar primero por la carpa COVID, la
cual sirve como triaje para realizar pruebas antigenas de descarte; y las 7
salas de hospitalizacion para pacientes organizadas segun sexo y grado,
donde se debe evolucionar diariamente a los pacientes y verificar que a todos
los pacientes se les realice los examenes indicados y que se cumplan

correctamente todos los pendientes.
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Vale recalcar que en todas las rotaciones mencionadas se realizaron
actividades académicas como exposiciones virtuales o presenciales, juntas

meédicas y conversatorios sobre temas de interés clinico y quirurgico.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

Durante este capitulo se fundamenta el flujograma de atencion de cada caso
clinico, los criterios para cada diagndstico y el manejo terapéutico mediante
una atencion multidisciplinaria en beneficio del paciente.

3.1. Pediatria y Neonatologia

3.1.1. Caso clinico 1

En el caso de la paciente se debe definir lo que es una leucemia aguda para
explicar el cuadro clinico, estas son proliferaciones neoplasicas de células
hematopoyéticas inmaduras que se originan en la médula Osea, se
caracterizan por la presencia de blastos, con lo que consecuentemente existe
una falta de glébulos rojos, leucocitos y plaquetas. Se divide en dos grandes
grupos: la leucemia linfoide y mieloide aguda, dentro de estas la linfoide aguda
es la méas frecuente durante la infancia. Las manifestaciones clinicas son
anemia severa, hemorragia asociada a un valor de plaguetas < 100 000 y

recuento celular < 10 000.

Sin embargo, en este caso la paciente presenté una hiperleucocitosis que
segun la literatura aumenta la viscosidad sanguinea lo que lleva a un dafio
endotelial produciendo hemorragias secundarias que se tornan mortales al
darse a nivel del SNC o pulmoén (5). Para reducir el valor de leucocitos en
sangre se requiere hiperhidratacion alcalina y alopurinol, ademas de recambio
sanguineo, pero no se contaba con los medios necesarios, por lo que se

brind6 cuidados paliativos.

3.1.2. Caso clinico 2
Segun la Norma Técnica vigente para la prevencion de la transmision materno
infantil de Sifilis se considera como caso de sifilis congénita cualquier recién
nacido que cumpla con uno o mas de las siguientes condiciones:
- Todo producto de la gestacion de una gestante con sifilis y sin
tratamiento completo y adecuado.
- Todo producto de la gestacion o nifios menores de 02 afios de edad,
de una madre con serologia reactiva para sifilis (PRD/PRS o RPR) y

con evidencia clinica o laboratorial de infeccion por sifilis.
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La evidencia clinica incluye: brote maculopapular, hepatoesplenomegalia,
rinorrea mucosanguinolenta, prematurez, bajo peso, hidropesia fetal, ictericia
patolégica, neumonia intersticial, compromiso 6seo y anormalidades
hematoldgicas.

En el caso de la evidencia laboratorial se considera:

- RN con una serologia no treponémica al menos de 2 veces mayor a los
titulos maternos.

- Deteccion de IgM especifica para T. pallidum por FTA Abs.

- Demostracion por microscopia de campo oscuro o prueba directa con
anticuerpos fluorescentes para la presencia de T. pallidum en el cordén
umbilical, la placenta, secrecidén nasal o lesion cutanea (6).

En este caso, la madre, quien habia sido tratada previamente con una dosis
semanal de Penicilina G Benzatinica hasta completar 3 dosis, tenia 2 dils al
momento del parto y el recién nacido 4 dils. Si bien no cumplia los criterios
clinicos ni laboratoriales se le inicié tratamiento a la espera de los resultados
del FTA Abs, el cual fue: Penicilina G Sodica 50 000 Ul/kg/dosis EV cada 12
horas (los primeros 7 dias de vida) y cada 8 horas (después de los 7 primeros
dias de vida) hasta completar 10 dias. Sin embargo, al salir FTA Abs negativo
dias después, hace que se suspenda el tratamiento y el paciente pueda ser

dado de alta.

3.1.3. Caso clinico 3

Segun la Guia de Préctica Clinica Diarrea Aguda y Célera en la Nifia y el Nifio
aprobado en el 2017, la parte mas importante del diagndstico para la
Enfermedad Diarreica Aguda es el examen fisico completo con énfasis en

determinar el estado de hidratacion del paciente.

Para comprobar los signos de deshidratacion debemos preguntarnos si el nifio
0 nifia esta alerta, intranquilo o irritable, letargico o inconsciente, si los ojos
estan normales o hundidos, si rechaza los liquidos o es incapaz de beberlo
por el estado de letargia o lo bebe con avidez, y si hay presencia del signo del
pliegue. Ademas, debemos tomarle la temperatura porque de haber fiebre
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puede ser indicativo de una deshidratacion grave, una infeccion intestinal o de

cualquier otro sistema.

Si el paciente no tiene ningun signo de deshidratacion debe recibir el Plan A,
por el contrario, si tiene 2 0 mas signos de deshidratacién debe recibir el Plan
B, y en caso el paciente presente 2 o mas signos de deshidratacion incluyendo
por lo menos un signo clave como: letargia o inconsciencia, bebe mal o no es
capaz de lactar; estaria frente a una deshidratacion severa que debe recibir el
Plan C (7).

3.1.4. Caso clinico 4

En la Escabiosis, la combinacion del prurito y las lesiones elementales causan
una erupcion con particularidades propias, altamente diagndsticas. Al
comienzo de la infestacidn, se presentan lesiones directas como vesiculas y
surcos acarinos, los cuales son elementos facilmente detectables. Al
extenderse el proceso, la erupcion se torna polimorfa, integrandose papulas,
nédulos, costras hematicas y melicéricas, asi como escoriaciones que
componen un conjunto de lesiones dificiles de confundir con otras
enfermedades dermatoldgicas por lo cual, el diagndstico se torna sencillo y el

tratamiento llega a ser oportuno.

El uso de Permetrina en escabiosis es el tratamiento de primera linea por
presentar gran eficacia y seguridad, sin embargo, algunas bibliografias

prefieren evitar su uso en gestantes y ninos menores de 2 afos (8).

3.2. Medicina Interna
3.2.1. Caso clinico 1
Los pacientes diabéticos presentan riesgos para complicaciones dentro de
ellos el mas importante es el pie diabético que tiene como formas de
presentacion la neuropatia y la insuficiencia vascular periférica. Al pie
diabético se le brinda el manejo correspondiente basandose en la clasificacion

de Wagner:
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- Grado 0: ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.
- Grado 1: tlcera superficial que compromete todo el espesor de la piel,
pero no tejidos subyacentes.
- Grado 2: ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos,
pero no compromete el hueso o la formacion de abscesos.
- Grado 3: ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi
siempre con osteomielitis.
- Grado 4: gangrena localizada.
- Grado 5: gangrena extensa que compromete todo el pie.
En base a esta clasificacion los pies diabéticos Wagner 0 y 1 deben ser
manejados en el primer nivel de atencidn, mientras que los que son mayores
a un Wagner 2 deben ser referidos a un centro nivel Il o lll. Las Ulceras deben
ser lavadas Unicamente con solucién fisioldgica, no se debe usar antisépticos
topicos que no permitan la granulacién. Y no se recomienda la terapia con
oxigeno hiperbarico (9).
En el caso de este paciente opté por un tratamiento no recomendado en la
norma técnicay sin evidencia cientifica, gue meses después concluy6 de igual
manera en amputacion por haber avanzado de Wagner.
3.2.2. Caso clinico 2
La pancreatitis aguda requiere 2 de 3 criterios para su diagndstico: dolor
abdominal intenso de inicio subito en epigastrio irradiado a la espalda, amilasa
(o lipasa) 3 veces su valor normal, y/o hallazgos caracteristicos de la
pancreatitis aguda en estudio de imagenes como la TAC o RMN. Se usan los
criterios de Ranson para evaluar severidad de la pancreatitis, estos son:
0 horas:
- Edad > 55 afios
- Leucocitos > 16 000/mm3
- Glucemia > 200 mg/dL
- LDH> 350 U/L
- AST > 250 U/L
48 horas:
- Hematocrito: caida de >= 10 %
- BUN: incremento de >= 5 mg/dL

- Calcio en suero < 8 mg/dL
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- PO2>60 mmHg

- Déficit de base >4 mEq

- Secuestro de liquidos > 6 000 ml
En caso de presentar < 3 criterios se cataloga pancreatitis aguda leve, y los
casos con > 3 criterios, graves. En el caso del paciente solo contaba con 1
criterio que era el valor del AST > 250, por eso se catalogd como una
pancreatitis leve.

También se aplican los criterios tomograficos de Balthazar:

A: normal.

B: agrandamiento difuso del pancreas.

C: anomalias intrinsecas del pancreas asociado a cambios del tejido
peri pancreatico.

- D: presencia de una coleccion mal definida.

- E: presencia de 2 o mas colecciones liquidas mal definidas.
Segun esta clasificacion el paciente concuerda con el tipo C que brinda 2
puntos sumado a los 0 puntos del compromiso necroético, porque no
presentaba en la tomografia, se da un total de 2 puntos lo que indica baja
severidad (10).

Dentro del manejo es fundamental mantener al paciente en NPO, hidratacion
y analgesia condicional al dolor abdominal, en este caso el paciente
evoluciond bien a las 48 horas, por lo que se inicio dieta liquida y fue dado de

alta tolerando dieta completa.

3.2.3. Caso clinico 3

La infeccidbn de tracto urinario complicada aparece debido a factores
anatomicos, funcionales o farmacoldgicos que predisponen al paciente a una
infeccion persistente o fracaso del tratamiento. Comprende desde una cistitis
complicada hasta una urosepsis con choque séptico. El tratamiento empirico

con fluoroquinolonas es de eleccion en ITUs complicadas y no complicadas.

Sin embargo, su uso como terapia de primera linea para el tratamiento de la
ITU deberia ser desalentado en pacientes con alta resistencia antibiotica

debido a un tratamiento antibidtico reciente o residen en un area donde hay
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gran resistencia. En pacientes que requieren ser hospitalizados por ITU
complicada, la terapia empirica debe incluir la administracion endovenosa de
alguno de los siguientes: ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona, cefepima,
imipenem-cilastatina o la combinacion de una penicilina antipseudomona con

un aminoglicésido (11).

3.2.4. Caso clinico 4

El herpes zG4ster es la recurrencia del virus de la varicela padecida durante la
nifiez, la permanencia del virus en el ganglio geniculado del nervio facial a
largo plazo permite que estos pacientes tengan un 20 % de probabilidad de
padecer este sindrome. El principal factor de riesgo para el herpes zéster es
la edad avanzada ya que con el aumento del tiempo después de la infeccion

de la varicela, hay una reduccién en el nivel de inmunidad de células T al VVZ.

Su diagndstico temprano es muy importante, ya que el tratamiento antiviral en
las primeras 72 horas desde su inicio es crucial para la resolucién de los
sintomas. El diagndstico de este sindrome es eminentemente clinico, se basa
en la presencia de paralisis facial, erupcion herpética y alteraciones auditivas.
Las complicaciones de este sindrome pueden ser graves como: ataxia
cerebelosa, mielopatia inflamatoria, meningo encefalitis y neuralgia

posherpética, que es la mas frecuente (12).

3.3. Ginecologia y Obstetricia

3.3.1. Caso clinico 1

La candidiasis vulvovaginal tiene una clinica caracteristica que permite un
diagnaostico oportuno, entre sus manifestaciones clinicas presenta eritema y
prurito vulvar, asociado a flujo vaginal anormal blanquecino cuarteado de
consistencia similar al queso cottage, también puede presentar ardor, dolor e
irritacion vulvar. Dentro del manejo de la candidiasis segun la evidencia
cientifica contamos con la terapia topica y oral, en el caso de la tOpica se usan
azoles como el Clotrimazol en oOvulos vaginales en combinacion con
Clotrimazol en crema al 2 % por 3 dias, y en el caso de la terapia oral se indica
Fluconazol 150 mg por via oral en dosis Unica (13). En el caso de la paciente
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tratada se recet0 azoles por via oral en 3 dosis por el factor de riesgo presente

de consumo de Amoxiclavulanico.

3.3.2. Caso clinico 2

La guia de atencion de parto en pandemia por Covid-19 de EsSalud indica
que de contar con una prueba rapida positiva para SARS-CoV-2 y cursar con
fase activa de trabajo de parto se debe hospitalizar en ambiente aislado
contando con monitoreo materno, monitoreo fetal continuo y atencion del parto
de acuerdo al manejo estandar con condiciones de bioseguridad. El caso de
la paciente se catalogé como leve dado que Unicamente cursaba con tos,
congestion nasal y malestar general. Ademas, la guia también indica que el
alta debe darse a las 48 horas e iniciar aislamiento domiciliario en casos leves.
Sin embargo, a la paciente se le indica aislamiento en &rea COVID porque el
RN permanecia en aislados de UCI neonatal (14).

3.3.3. Caso clinico 3
Se sospecha EPI en toda mujer joven, sexualmente activa con dolor
abdominal bilateral y exploracion bimanual dolorosa, luego de haber
descartado el embarazo.
Los criterios mayores son:

- Dolor abdominal pélvico, sordo, continuo, progresivo bilateral

- Dolor anexial en la exploracién

- Dolor a la movilizacion cervical en la exploracion.

- Historia de actividad sexual en los Ultimos meses
Los criterios menores son:

-  Temperatura > de 38 °C

- Leucaocitosis > 10.500

- VSG elevada

- Proteina C reactiva elevad

- Exudado anormal endocervical (leucorrea cervicovaginal de aspecto

purulento y/o exudado en fresco con abundantes PMN)

- Infeccion cervical documentada por N. gonorrhoeae y/o C. trachomatis.
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Diagnéstico definitivo:

- Engrosamiento de las trompas y liquido en las mismas con o sin liquido
pélvico libre o en complejo tubo-ovarico en eco transvaginal u otra
prueba de imagen.

- Laparoscopia que confirme el diagnéstico y aislamiento en muestra
peritoneal de N. gonorrhoeae, C. trachomatis o flora polimicrobiana.

- Endometritis en biopsia endometrial.

La EPI se clasifica en:

- Estadio I: Salpingitis aguda sin peritonitis.

- Estadio II: Salpingitis aguda CON peritonitis.

- Estadio lll: Salpingitis con formacién de absceso tubovarico.

- Estadio IV: Rotura de absceso.

Se debe iniciar tratamiento inmediatamente cuando haya sospecha clinica
para evitar secuelas, se sugiere utilizar antibiéticos de amplio espectro que
cubran Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis durante 2 semanas
de tratamiento. En caso de absceso pélvico, deteccion de T. vaginalis,
vaginosis bacteriana, antecedente de instrumentacién ginecoldgica o cuadro
moderado a grave, se debe afadir un antibiético que cubra anaerobios.
Ademas, se debe ofrecer deteccién de Gonococo, Chlamydia y otras ETS a
las parejas con las que la paciente ha mantenido relaciones sexuales en los 2
meses previos a la aparicion de los sintomas (15).

3.3.4. Caso clinico 4

La vulvovaginitis candidiasica recurrente se presenta muy frecuentemente en
la préactica diaria. La sintomatologia que produce causa molestias cronicas
gue repercuten seriamente en las actividades de la vida diaria de la paciente.
El diagndstico debe ser confirmado siempre mediante cultivo y el tratamiento
debe basarse en el uso de antifungicos, tépicos u orales, inicialmente con
triple terapia para eliminar los sintomas e intentar eliminar los reservorios;

seguida de un tratamiento de mantenimiento que dura 6 a 12 meses (16).

3.4. Cirugia'y Traumatologia

3.4.1. Caso clinico 1
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Para el diagnostico de la Colecistitis Aguda se usan los criterios diagnosticos
de Tokio:
A. Signos locales de inflamacion:
- Signo de Murphy.
- Masa, dolor, sensibilidad en cuadrante superior derecho.
B. Signos sistémicos de inflamacién:
- Fiebre.
- PCR elevada.
- Leucocitos elevados.
C. Hallazgos de iméagenes:
- Hallazgos de imagenes caracteristicos de colecistitis aguda.
En base a esto:
- Sospecha diagnoéstica: un item A + un item B
- Diagnostico definitivo: un item A + un item B + C (17).
Es por ello que el paciente ingres6 a SOP por un diagndéstico definitivo de

colecistitis aguda cumpliendo los 3 criterios de Tokio.

3.4.2. Caso clinico 2

La ruptura del tendén de Aquiles tiene un diagndéstico netamente clinico: dolor
subito en la zona posterior del miembro afectado o la sensacion de una patada
0 que le tiraron una piedra (signo de la pedrada) asociado a un chasquido, a
la evaluacién fisica se debe observar la pérdida de continuidad en la zona de
la lesion (signo del hachazo) y la incapacidad de la flexion plantar (signo de
Thompson).

Respecto al tratamiento se elige la via quirdrgica, que consiste en la tenorrafia
del tenddn de Aquiles, en casos de pacientes jovenes o que realicen actividad
fisica, mientras que se opta por un tratamiento conservador en pacientes

adultos mayores con poco desplazamiento (18).

3.4.3. Caso clinico 3

La colecistitis cronica es la complicacion mas frecuente de la colelitiasis. Los
pacientes presentan cdlico biliar de manera caracteristica, debido a una
obstruccion del cistico por calculos biliares. El dolor en hipocondrio derecho

es intenso y suele asociarse a una ingesta copiosa de grasas, por lo cual
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aparte del dolor también presentan nauseas y vomitos. En un episodio
doloroso, el tratamiento ideal son analgésicos y espasmoliticos, sin embargo,

el tratamiento definitivo es una colecistectomia electiva (19).

3.4.4. Caso clinico 4
La primera causa de abdomen agudo quirtrgico es la apendicitis aguda (20).
Posee cuatro estadios evolutivos:

1. Apendicitis congestiva o catarral.

2. Apendicitis flemonosa o supurada.

3. Apendicitis gangrenosa o microscopicamente perforada.

4

. Apendicitis perforada.

Por otro lado, la escala de Alvarado modificada brinda un puntaje segun los
siguientes criterios: dolor migratorio hacia la fosa iliaca derecha (1 punto),
anorexia (1 punto), ndusea y vomito (1 punto), dolor a la palpaciéon de fosa
iliaca derecha (2 puntos), rebote positivo en la fosa iliaca derecha (1 punto),
temperatura mayor de 37.5 (1 punto) y leucocitosis (2 puntos). De acuerdo
con la suma de puntos sera el manejo:
- Puntaje 0-3: bajo riesgo para apendicitis y podria egresarse con la
consejeria de regresar si no presenta mejoria sintomatica.
- Puntaje 4-6: hospitalizacion; si el puntaje se mantiene igual después de
12 horas, se recomienda la intervencién quirudrgica.
- Hombre con puntaje de 7-9: apendicectomia.
- Mujeres no embarazadas con puntaje de 7-9: laparoscopia diagnéstica
y apendicectomia si se encuentra indicada por los hallazgos
transoperatorios (21).
El diagnastico es clinico, los examenes de laboratorio y otros estudios son de
apoyo, por ello es importante valorar y diagnosticar a tiempo, debido a que el
retraso en su diagndstico aumenta la morbimortalidad del paciente.
El tratamiento de la apendicitis aguda es quirurgico y el uso de los antibioticos
estd descrito durante el pre y postoperatorio, para asi cubrir a los
microorganismos principalmente involucrados en cada fase de este

padecimiento como se mencioné en lineas anteriores.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Si bien es cierto que durante la pandemia se restringié el internado médico en
muchos establecimientos de salud, también se vio la apertura del primer nivel
de atencion para suplir estas carencias. Sin embargo, se plantearon opciones
alternas para que el desarrollo de este afio académico sea netamente en
establecimientos de mayor nivel de complejidad, como fue el caso de los
centros médicos de las fuerzas armadas u hospitales fuera de Lima

Metropolitana donde se tenia que postular para alcanzar una vacante.

El internado médico como formacion profesional permite desarrollar las
maximas habilidades del futuro médico general, no solo brinda conocimiento
en el campo laboral, también conlleva al desarrollo de la empatia con el
paciente y su familia. Los conocimientos adquiridos provienen de la casuistica
observada en los diversos servicios, principalmente en el area de emergencia
donde la practica hace que los internos puedan manejar los casos leves y una
parte de los moderados, es también fundamental complementar el trabajo
practico con el tedrico, revisando a diario la literatura basada en evidencia

para mejorar el manejo brindado.

Cabe mencionar que se logra un mejor desempefio trabajando con disciplina,
dado que existe un horario determinado a cumplir, a esto se agrega que en
muchas ocasiones hay que acudir mas temprano al hospital para culminar a

tiempo las evoluciones diurnas.

También es importante hacer mencién del gran apoyo académico que brindan
los médicos asistentes de los servicios de rotacion. La gran mayoria de ellos
dedican tiempo a los internos para realizar exposiciones donde el éste
desarrolla temas que se abordan en el Examen Nacional de Medicina (ENAM),
posterior a ello, el médico asistente brinda informaciébn necesaria para

complementar la ponencia y esclarece las dudas pendientes.

Se considera esta etapa como la prueba de fuego del estudiante de medicina,
porque es aqui donde el interno se enfrenta a los pacientes, deduce los

posibles diagndsticos, solicita examenes auxiliares precisos para confirmar el
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diagnostico definitivo, brinda un manejo de emergencia y un tratamiento
ambulatorio, siempre tomando en cuenta la promocién y prevencion de salud.
Al finalizar el internado médico, el futuro médico debe saber manejar las
enfermedades mas comunes, y determinar en qué momento se debe realizar
una referencia a un centro de mayor complejidad o derivar a un paciente a

consultorios especializados.
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CONCLUSIONES
El internado tiene como misién principal preparar a los futuros doctores para
poder atender las enfermedades de mayor demanda en su entorno y asi dar

solucion a las principales necesidades en salud.

A pesar de la pandemia por COVID-19 y a las restricciones dadas por la
coyuntura, los actuales internos lejos de sentirse en desventaja, deben valorar
la oportunidad de tener practicas médicas y tomarlas como impulso para
aprender y obtener el maximo provecho de cada caso clinico, con el fin de
conocer a fondo la exploracion fisica, diagnéstico y manejo de las patologias

mas representativas de cada rotacion.

Por otro lado, las autoridades que estan a cargo del internado médico han
velado para que el presente afio sea desarrollado de manera provechosa en
la mayoria de lo posible. Este ultimo afio de la carrera médica sigue siendo un
periodo de vasto aprendizaje, con experiencias enriquecedoras para afianzar
y reforzar las competencias del futuro médico como se ha visto en los casos
relatados previamente, que busca robustecer el pensamiento légico y la

capacidad de resolucién del profesional de salud.

Mencionado esto, se recalca la importancia de aprovechar al maximo las 4
rotaciones como son Medicina Interna, Cirugia general, Pediatria y
Ginecologia y Obstetricia, ya que cada momento al lado del paciente ayuda al
interno a formarse de manera consciente y responsable sobre los

conocimientos que adquiere.
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RECOMENDACIONES

A modo de recomendacion para los futuros internos les sugerimos optar por
una rotacion que sea al 100% hospitalaria. Si bien es cierto que el tiempo de
trabajo es mayor y existe mas carga laboral que en el PNA, los hospitales son
los establecimientos de salud que reciben patologias de mayor diversidad y
complejidad, por lo tanto, los internos que roten ahi podran explotar al maximo

sus habilidades médicas.

Seria de gran apoyo, por parte del MINSA, que a los futuros médicos se les
brinde plazas en centros hospitalarios a tiempo completo. Asimismo, se debe
considerar el mantener el estipendio minimo vital para los internos de
Medicina de todo el Perq, ya que durante esta etapa se acarrean importantes
gastos para cubrir las necesidades bésicas de los estudiantes, a quienes
también deben otorgarles un seguro de salud, ademas de brindarles

alimentacion durante el horario de trabajo.

Sin mas que afadir, esperamos tener la calidad de médicos que la poblacion

peruana merece.
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