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RESUMEN

Durante la educacion médica, el internado representa la fase culminante en la
formacion de un futuro médico, le da al alumno la perspectiva y la experiencia
en la forma de ejercer medicina en el pais. La pandemia COVID-19 provocé
la suspension de una educacion meédica presencial, por lo que se priorizo una
educacion meédica a distancia o semipresencial, disminuyendo el

entrenamiento practico.

El objetivo del presente trabajo es poner en evidencia las diferentes
metodologias, formas de aprendizaje y aspectos tedricos que se desarrollaron
en el periodo del internado. Se presenta el abordaje diagndstico-terapéutico
de algunas de las patologias mas frecuentes en las 4 especialidades que se
ensefiaron durante el afio de internado. Asi mismo, el informe presenta la
diferencia en el manejo de los pacientes, segun el nivel de complejidad entre
un centro hospitalario y un centro de primer nivel de atencion,
contextualizando las diferentes realidades de un internado antes y durante la
pandemia del COVID-19.

El internado se inicid con la rotacién de pediatria en el Hospital de Apoyo
Maria Auxiliadora, para luego reincorporarse al internado en el puesto de
salud Palermo, donde se realizaron las rotaciones de ginecologia y obstetricia,

medicina interna y cirugia general.

Se deducen 2 conclusiones principales. La primera, que es necesario que los
estudiantes de medicina en su ultimo afio apliquen, integren y consoliden sus
conocimientos adquiridos en ciclos previos en circunstancias reales. Y la
segunda que la pandemia perjudicé su formacion de manera parcial, al limitar

la cantidad de pacientes y al disminuir el nimero de horas netas de practica.



ABSTRACT

Medical internship program is the culminating phase in the formation of a future
doctor during the medical education. It gives the student the perspective and
the experience in the way of medical practices in the country. The COVID-19
pandemic caused the suspension of a face-to-face medical education, for
which a distance or blended medical education was prioritized, reducing

practical training.

The objective of this work is to highlight the different methodologies, ways of
learning and theoretic aspects that were developed during the medical
internship period. The diagnostic- therapeutic approach of some of the most
frequent pathologies in the 4 medical specialties that were taught during the
internship year is presented. In addition, the report presents the difference in
the management of patients, according to the level of complexity between a
hospital center and a first level care center, contextualizing the different

realities of an internship before and during the COVID-19 pandemic.

The internship begins with the pediatric rotation at the “Hospital de Apoyo
Maria Auxiliadora”, and then rejoins the internship at the Palermo health post,
where gynecology, obstetrics, internal medicine, and general surgery rotations

were carried out.

Two main conclusions follow. First, that medical students in their last year
apply, integrate and consolidate their knowledge acquired in previous cycles
in real circumstances. And second, that the pandemic partially affected their
training, limiting the number of patients and reducing the number of net hours

of practice.
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INTRODUCCION

Como consecuencia de la rapida expansion de la pandemia del COVID-19 se
produjo un desborde de los sistemas de salud, el cual influy6é en la toma de
decisiones que desencadeno en el aislamiento social para evitar contagios.
En las facultades de medicina se plantearon estrategias para no solo continuar
con las actividades académicas regulares sino también para culminar la etapa
de précticas preprofesionales, conocido como el internado.

El internado es el ultimo afio de estudio para el médico cirujano siendo ésta la
etapa de practicas preprofesionales, ya que es en este periodo en donde se
aplican los conocimientos tedéricos y practicos aprendidos a lo largo de 6 afios.
Le da al futuro galeno la forma real de ejercer medicina en el pais al conocer
el abordaje diagnoéstico, terapéutico y posterior seguimiento de los pacientes

con los privilegios y limitaciones de su sede.

Es en este afio donde se enfoca su formacién en las 4 ramas principales de
la medicina como son: medicina interna, ginecologia-obstetricia, pediatria y
cirugia general, por un periodo de 3 meses cada una. Dependiendo de la sede

elegida se afladen rotaciones por otras subespecialidades.

La aparicion de la pandemia de COVID-19 obligo a los internos a cambiar la
experiencia en su formacion, teniendo que dividir su formacion en la mayoria
de los casos en 2 etapas, una antes de la pandemia que inicié en enero del
2020 y terminé el 18 de marzo del 2020 con el Decreto Supremo N° 044-2020-
PCM que declara el estado de emergencia a nivel nacional, ordenando un
toque de queda a nivel nacional (1); dejando en suspension las actividades

del internado por un periodo de 7 meses. Y la otra etapa es el retorno al
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internado durante la pandemia con el Decreto de Urgencia N°090-2020 que
establece la reanudacion de actividades a internos de ciencias de salud en
condiciones completamente distintas respecto a la etapa inicial (2). En la
finalidad de contribuir a la formacién de los internos de ciencias de la salud y
adquirir las competencias para la formacion profesional, el Ministerio de Salud
decidié reanudar las actividades, también para contar con mayor recurso
humano disponible para fortalecer los sistemas de prevencion, control,
vigilancia y la respuesta sanitaria para afrontar la pandemia por la COVID-19.
En algunos casos al retornar al internado el estudiante tuvo la posibilidad de
elegir a qué tipo de centro queria regresar, pudiendo ser a su sede hospitalaria

0 a un centro de primer nivel con el objetivo de tener menor exposicion al virus.

Al momento de escrito este informe se registraba en la sala situacional
COVID-19 Peru: 508 193 personas positivas a COVID-19 por PCR; 888 934
personas positivas por pruebas rapidas; y 1 697 626 total de casos positivos
en total; se reportan 56 797 fallecidos por COVID-19 y una letalidad del 3.35%
(Anexo 1); también se reportan 15 129 hospitalizados, siendo ESSALUD el
establecimiento con mayor cantidad de pacientes hospitalizados con 8 463
(Anexo 2). A nivel nacional existen 2 439 personas con ventilacibn mecanica
(3). Segun el SINADEF la etapa de vida con mayor cantidad de fallecidos fue
la de adultos mayores con 39 251, seguida de la etapa adulta con 16 558 y la
etapa con menor cantidad de fallecidos fue la de adolescentes con 112. Se
muestra también que los fallecidos en su mayoria fueron de género masculino,
representando el 66.52% de las muertes en total. Y el lugar de defuncion con
mas reporte de fallecidos fue el MINSA/GORE con 26 977, en segundo lugar,
ESSALUD con 19 048 y las muertes domiciliarias o en transito al

establecimiento fueron de 7 045 (Anexo 3) (3).

El internado se inicié en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora un centro
categoria lll-1, ubicado en el distrito de San Juan de Miraflores, con la rotacion
de pediatria. El retorno al internado se realizo en el centro de salud Palermo,
un puesto de categoria I-2, perteneciente a la red DIRIS CENTRO, ubicado
en el Cercado de Lima. Se realizd una rotacién externa en cirugia general
durante el mes de diciembre en el Centro Médico Naval, un hospital categoria

I11-1, ubicado en Bellavista.

viii



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

La importancia del internado de pregrado radica en las estrategias educativas,
las cuales estan centradas en el alumno y su enfoque en la solucién de
problemas, estimulandolos a buscar respuestas en cada caso, mas que recibir
de forma pasiva la informacién. Es por eso, que la base de su aprendizaje es
dirigida a la busqueda de habilidades clinicas a partir de conocer a los
pacientes que reciben atencion en las unidades médicas, revisando casos de
su interés e incluyendo la tutoria de la asistencia médica, la cual esta
comprendida en la participacion en la atencion de pacientes (5).

El proceso de ensefanza-aprendizaje en las disciplinas clinicas esta
caracterizada por la interrelaciéon entre los objetos, métodos, medios,
contenidos y evaluacion, donde los objetos ocupan el papel rector. Es en el
escenario real donde se logran alcanzar los objetivos de la formacion, ya que
brinda una relacion tedrico-practica, logrando que el médico tenga la
capacidad de recoger datos, diagnosticar, tratar y tomar decisiones de
acuerdo con las caracteristicas de los problemas que se presentan frente a él.
Por otro lado, el razonamiento clinico es la aplicacion del método cientifico

para la detencion de problemas médicos en pacientes (6).

El médico debe obtener la informacion a través del interrogatorio y del examen
fisico; el médico escucha, infiere, amplia, precisa, profundiza, mira, toca,
palpa, percute, ausculta y busca toda la informacion posible y util, sin olvidar

gue la informacion primaria son los sintomas y signos que el enfermo aporta.

Durante el internado se ha establecido que el estudiante debe ser cada vez
mas consciente de sus decisiones, potenciales y responsabilidades para

poder llegar a tener una autonomia en el aprendizaje. El conocimiento del



medio institucional aporta a el estudiante, una forma de desarrollo personal
en el manejo de la informacion y la asociacion a las lecturas de consultas

generan una reflexién al contrastarlo con la realidad y la experiencia (5).

Se conceptualiza el criterio de competencia como la medida en que la persona
puede utilizar sus conocimientos, aptitudes, actitudes y buen juicio asociados
a su profesion para el desempefio eficaz en diferentes situaciones que
corresponden al campo de su practica profesional. Aplicando este concepto
al internado, implica la organizacién, retencion y utilizacion de conocimiento
especifico junto con la integracion y organizacién de habilidades y actitudes
en dimensiones tanto individuales como sociales. Por lo que se deprenden 8
competencias a ser evaluadas en un interno: comunicacion, capacidad de
analisis, capacidad de resolver problemas esenciales, poder de decision
conforme a valoraciones, capacidad de interactuar socialmente, tener
perspectivas globales o integrales, ejercer una ciudadania efectiva y tener una

respuesta ética y estética (7).

Por su parte, la universidad tuvo que adaptarse a una modalidad de
ensefianza-aprendizaje no presencial, recurriendo a materiales electrénicos
como el uso del campus virtual, etc. Con este tipo de modalidad se enfocaba
la ensefianza en la discusion de casos clinicos, discusion de procedimientos

clinicos, la resolucion de tareas académicas y video conferencias.

El internado médico se desarrollé en una unidad hospitalaria y un centro de
salud; consté de 4 rotaciones, las cuales eran ginecologia y obstetricia,
medicina interna, pediatria, y cirugia general, con una duracién de 3 meses
por especialidad, es en este periodo donde se tuvo que desarrollar destrezas,
habilidades, conocimientos y aptitudes meédico-quirdrgicas, sin descuidar la

parte humanistica en la atencion al paciente.

En la etapa prepandemia la asistencia fue diaria, de una duracion regular de
12 horas extendiéndose a 24 horas en guardias programadas. Las funciones
desempefiadas en el hospital fueron practicamente las de un médico en
ejercicio, comprendiendo el llenado de historias clinicas, la ejecucion de los
planes de trabajo y apoyo en procedimientos invasivos 0 no invasivos, todo

ello bajo supervisién de un médico superior.



La aparicion de la pandemia de COVID-19 obligé a los internos a cambiar la
experiencia en su formacion. Esta fue suspendida el 15 de marzo del 2020 y

retomada en el mes de octubre del mismo ano.

En esta segunda etapa, correspondiente a los tiempos de pandemia, la
asistencia era quincenal, de maximo 8 horas al dia, sin guardias nocturnas
solo diurnas. Se atendi6 a pacientes no COVID lo que implicaba realizar
previamente pruebas de descarte. En este aspecto se tuvo dificultades de
aplicacion, ya que en la mayoria de los centros faltaban reactivos para hacer
el diagnéstico o se utilizaban pruebas rapidas las cuales carecian de
especificidad para el diagnostico de pacientes con COVID-19, por lo que se
trataba a la mayoria de los pacientes segun la clinica que presentaba al
momento de su atencién (8). Se portaba el equipo y las medidas de proteccion
necesarias para evitar contagios, esto hacia dificil el ejercicio médico, ya que
el examen fisico, el cual deberia de ser integral y exhaustivo, se reducia a uno
dirigido a la patologia referida por el paciente, los pases de visita fueron con
el minimo de personal requerido y en el menor tiempo posible con el propésito
de reducir el tiempo de exposicidn; la mayoria de procedimientos o cirugias
se decidieron cancelar o postergar a menos que sea casos de emergencia o
indispensable para el desarrollo del caso. Todo esto derivd en un menor
namero de horas de practica y también en un menor niamero de pacientes

evaluados lo que en practica se traduce en menor experiencia meédica.

La caracteristica de la ensefianza médica a distancia, a diferencia de la
presencial, es que un adecuado desarrollo depende de la autoformacion y
disciplina del estudiante. Por ello se tuvo que enfatizar en asumir la
responsabilidad ante la ausencia de la actividad docente en la universidad y
el hospital. Se realizaron actividades sincronicas que intentan reducir de
manera parcial las limitaciones de una formacion médica a distancia,
permitiendo una mayor retroalimentacion y supervision directa del estudiante.
Fue necesario diversificar los tipos de herramientas virtuales, debido a los
diferentes modos de aprendizaje de cada alumno y que cada quien los

adecuara a la situacion actual por la propia naturaleza del autoaprendizaje (7).



1.1 Componentes y Competencias Aprendidas en las Rotaciones

El interno identifico, propuso, aplico y juzgé las diferentes alternativas
de tratamiento de patologias médicas y éticas. Considerando la promocion y

prevencion de la salud.
1.2 Valores Y Actitudes
Durante el internado el interno aprendio el:

e Respeto al ser humano, reconociendo los derechos y deberes de
éste

e Actitud emprendedora e innovadora.

e Compromiso ético y con el desarrollo sostenible del pais.

¢ Integridad (equidad, justicia, vocacion de servicio, solidaridad y
honestidad).

e Busqueda de la verdad.

e Enfoque en la calidad y la busqueda constante de la excelencia.

1.3 Casos De La Especialidad
1.3.1 Rotacion De Pediatria

a) Capacidades

En esta rotacion se identificd, propuso, aplicé y juzgé las mdultiples

soluciones a patologias pediatricas y neonatolégicas.

Se aplic6 conceptos basados en evidencia cientifica en el manejo médico del
neonato, nifio y adolescente; asi como, en situaciones de emergencias y

urgencias pediatricas.

Se identificd, diagnosticé y aplicé principios cientificos de la medicina basada

en evidencia en patologias como:

1. Neonatologia
e Atencion del recién nacido.
e Asfixia, sepsis, neumonia neonatal.

e |Ictericia neonatal, patologia quirargica pediatrica.



e Hipoglicemia, policitemia y dificultad respiratoria (enfermedad de
membrana hialina, sindrome de aspiracion meconial, displasia
broncopulmonar).

e Atencion del prematura y sus complicaciones.

2. Pediatria

e Desnutricion, obesidad y estados carenciales.

¢ Manejo del nifio febril y enfermedades inmunoprevenibles.

¢ Enfermedad diarreica aguda y trastornos hidroelectroliticos.

e Afecciones dermatolégicas frecuentes (escabiosis, micosis
superficial, urticaria, acné, dermatitis atopica).

e Asma, sindrome obstructivo bronquial, bronquiolitis.

e Parasitosis, dolor abdominal aguda, sindrome convulsivo e
intoxicaciones.

b) CASO 1 Pediatria

Lactante de 3 meses que acude con decaimiento, con 15 episodios en
24 horas de deposiciones liquidas sin moco y sin sangre, 2 episodios de
vomitos alimenticios y afebril. Entre los antecedentes personales destacan un
ingreso de gastroenteritis aguda con acidosis metabdlica al mes de vida. En
la exploracion fisica el paciente se encontraba en mal estado general, ojos
hundidos, ausencia de lagrimas, mucosa oral seca, llenado capilar de 4
segundos, cutis marmorata y coloracion palido-grisacea con cianosis
peribucal, taquicardia de 200 latidos por minuto con auscultacién cardiaca
normal, taquipnea superficial de 60 respiraciones por minuto con murmullo
vesicular presente en ambos campos pulmonares sin ruidos agregados;

hipoactivo.

Al paciente se le diagnostica sindrome diarreico agudo con signos de
deshidratacion severa por lo que se decide ingresar al paciente a la unidad de

cuidados intermedios para iniciar tratamiento.

Se inicié con oxigenoterapia, se canalizaron dos vias periféricas y se extrajo
sangre para realizar analitica. Se administra volimenes de suero salino a

bolos de 20ml/kg, en la analitica se detecta acidosis metabdlica. dado el



estado general del paciente se procede a trasladarlo a UCIP con el diagnostico
de gastroenteritis aguda de origen viral y shock hipovolémico por
deshidratacion, donde precis6 de intubacion, expansion de volumen y
correccion electrolitica, siendo trasladado a hospitalizacién al 3er dia con una

mejoria considerable dando manejo de soporte hasta el alta.

c) CASO 2 Pediatria

Paciente femenino de 2 afios con esquema de vacunacion al dia, acude
por presentar desde hace 8 dias tos productiva disneizante, no cianosante, no
emetizante, con expectoracion blanquecina, dificultad respiratoria y fiebre de
38°C. al ingreso presenta fiebre de 39°C y taquicardia de 166 latidos por
minutos, saturacion en 80% al ambiente libre. Al examen fisico se aprecia
retraccion xifoidea, vibraciones vocales disminuidas, matidez a la percusion
en hemitérax derecho y a la auscultacion hubo un aumento de la transmision
de la voz y ausencia del murmullo vesicular en hemitérax derecho con
estertores crepitantes en hemitérax contralateral, pulsos débiles y llenado

capilar de 3 segundos.

Se decide sacar un hemograma que arroja hemoglobina: 13.5g/dl;
hematocrito: 42%; leucocitos: 14500/ml; neutrofilos: 82%; linfocitos: 11%;
plaquetas: 175000/ml y bandas: 10%.

Se solicita radiografia de torax postero anterior y lateral, evidenciandose una

radiopacidad derecha correspondiente a derrame pleural.

Por la insuficiencia respiratoria clinica se decidié colocarle un sello pleural
derecho para drenaje del derrame pleural, donde se extrajo 160ml de material
purulento. Para el manejo hemodinamico se administro bolos de cristaloides
a 20ml/kg/dosis.

En la quimica sanguinea se reporté LDH: 381UI/L; proteinas totales 2.8g/dl;
glucosa: 239mg/dl. En el citoquimico de liquido pleural, con exudado segun
criterios de light reporto, LDH: 5518 UI/L (>200); con relacion liquido-suero
14.4 (>0.6); proteinas: 3.94g/dl (>3); relacion liquido suero: 1.4 (>0.5); glucosa



5mg/dl menos que en suero; células: 74600 (>100) a predominio

polimorfonucleares.

En frotis y cultivo se observa cocos grampositivos correspondientes a

Streptococcus pyogenes.

Se diagnosticé neumonia bacteriana por Streptococcus pyogenes complicada

con empiema pleural derecho.

Se le inici6 el tratamiento antibiético empirico con cefalosporina de tercera

generacion (ceftriaxona) asociada a dicloxacilina.

1.3.2 Rotacién de Medicina Interna

a) Capacidades

Se aplico conceptos basicos de la medicina basada en evidencia en el
manejo de pacientes con patologias neumoldgicas, cardioldgicas,
gastrointestinales, neurolégicas, infecciosas, endocrinolégicas,
reumatoldgicas, nefrolégicas, dermatoldgicas y psiquiatricas; respetando los

derechos del ser humano, como:

v Neumologia
e TBC Pulmonar, Asma bronquial, Neumonia adquirida en la
comunidad, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y cancer
pulmonar.
v' Cardiologia
e Hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, arritmias, tumores cardiacos, endocarditis infecciosa,
valvulopatias y enfermedad pericardica.
v' Gastroenterologia
e Hemorragia digestiva, diarrea aguda y cronica, ulcera péptica,
ictericia, cirrosis y ERGE.
v" Neurologia
e Enfermedad vascular cerebral, epilepsia, cefalea, demencias,
infecciones del sistema nervioso y neuropatia periférica.

v Infectologia



e TBC, Dengue, Parasitosis, VIH, Herpes, Insectos y Rabia.
v" Endocrinologia
e Diabetes mellitus, enfermedad de la tiroides, obesidad,
dislipidemia y osteoporosis.
v" Reumatologia
e Osteoartritis, artritis reumatoidea, artropatia por cristales y
esclerosis sistémica progresiva.
v Nefrologia
¢ IRC, IRA, sindrome nefrotico, trastorno hidroelectrolitico y
nefrolitiasis.
v' Dermatologia
e Acné, celulitis, impétigo, ectima, vitiligo y psoriasis.
v' Psiquiatria
e Depresion, ansiedad, trastorno de la personalidad y trastorno

alimenticio.

b) CASO 1 Medicina Interna

Paciente mujer de 26 afios que acude al centro de salud por presentar
disuria, polaquiuria y tenesmo vesical desde hace 2 semanas. Como
antecedentes tuvo un cuadro de infeccion del tracto urinario hace 4 meses el
cual fue tratado con amoxicilina 500mg cada 12 horas por 7 dias por
recomendacion de un familiar farmacéutico, sin otro antecedente de

importancia.

Al examen fisico presenta dolor a la palpacién profunda en region
suprapubica, PPL (-) y PRU ().

Se procedié a pedirle un uroanalisis a la paciente dando como resultado;
positivo a gérmenes (++) con presencia de leucocitos mayor de 20 por campo,
nitritos positivos, y hematies mayores de 10 por campo. Se le diagnostica
cistitis, por lo que se procede a dar tratamiento empirico para ITU baja no
complicada con nitrofurantoina 100mg via oral cada 6 horas por 3 dias.

Al control en 1 semana la paciente refiere completa mejoria clinica y se le da

de alta.



c) CASO 2 Medicina Interna

Mujer de 15 afios, sin antecedentes personales de interés, que acudio
con su madre al centro de salud por presentar desde hace 84 horas cefalea
hemicraneal izquierda, de cardcter pulséatil, de moderada intensidad, que
empeora con los movimientos y con el minimo esfuerzo. Asimismo, refiere
fotofobia y sonofobia. El dolor se acompafia de nauseas y, desde hace 24
horas, de vomitos biliosos, se instaura de forma progresiva y sin ningun
sintoma previo. Su madre le administr6 metamizol e ibuprofeno en varias

ocasiones, con mejoria transitoria.

Al examen neuroldgico no se encontraron anormalidades, sin alteraciones en
pares craneales, ni rigidez de nuca u otros sintomas meningeos. La fuerza
muscular se encuentra conservada junto con la sensibilidad, y tiene reflejos
osteotendinosos presentes. Reflejo plantar en flexion, se le solicita

hemograma y bioquimica sanguinea las cuales salen sin alteraciones.

Se decide diagnosticarla como un estatus migrafioso y se procede a derivarla

a un centro de mayor complejidad solicitando una tomografia craneal.

En posteriores controles por el centro de salud se nos informé que la paciente
recibié diazepam por via oral, metoclopramida, dexametasona e hidratacion

por via endovenosa y AINES junto con tripanos por via intramuscular.

A los 3 meses del alta hospitalaria la paciente vuelve a presentar la misma
sintomatologia de menor duracion 10 a 15 minutos, con sintomas
premonitorios al dolor como vértigo, hipoacusia, acufenos, ataxia y diplopia.
Por lo que es llevada a un centro particular diagnosticandose migrafia con
aura de tronco encefalico. Le prescriben sintomaticos y tratamiento profilactico

con anticonvulsivos. Hasta la fecha no ha tenido nuevos episodios.

1.3.3 Rotacion de Ginecologia Y Obstetricia

a) Capacidades

Se identificd, diagndstico y aplicd diversos conceptos de medicina

basada en evidencia en el manejo de:



1. Ginecologia
e Miomatosis uterina.
e Distopias genitales.
e Vulvovaginitis, ITS, procesos pélvicos.
¢ Infertilidad, climaterio y menopausia.
e Hemorragia uterina anormal y amenorrea.
e Cancer de cuello uterino.
2. Obstetricia
e Atencion prenatal.
e Hiperémesis gravidica, Diabetes gestacional, anemia, RCIU.
e |TU gestante, corioamnionitis e infeccién puerperal.
e Hemorragia de la primera mitad del embarazo.
e Hemorragia de la segunda mitad del embarazo.

e Hemorragia postparto.

b) CASO 1 Ginecologiay Obstetricia

Paciente 32 afios que tiene 11 semanas y 2 dias de gestacion por FUR,
acude por presentar secrecion oscura y leve dolor, parecido al de una
menstruacion, los ultimos 3 dias. Su ultimo periodo fue hace cuatro meses,
sin embargo, posee un historial de sindrome de ovario poliquistico y un

régimen irregular de 4 a 7 dias que se presenta cada 5 a 6 semanas.

Tras notar molestias en las mamas, la paciente se realiz6 una prueba de
embarazo en un consultorio particular con una obstetra la cual resulté positiva
y hace 4 semanas acudi6 para una ecografia, que confirma el embarazo
intrauterino viable Gnico. Desde entonces, ella ha tenido una visita con su
obstetra y todos los examenes sanguineos de rutina fueron normales. Es
gesta 2 para 0. Su ultimo embarazo fue hace nueve meses el cual concluyo
en aborto completo a las siete semanas. No hay otros antecedentes médicos

0 ginecoldgicos de relevancia.

Al examen fisico la paciente se encuentra afebril, con frecuencia cardiaca y
presion arterial normales. El abdomen se encuentra blando y sin dolor a la

palpacién tanto superficial como profunda. La Especuloscopia muestra un
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pequefio ectropion cervical, sin sangrado. El cérvix se encuentra cerrado y no
se observa sangre o secrecion anormal. A la exploracion bimanual no se
evidencia masas o dolor al movimiento cervical y anexial. No se percibieron

latidos fetales a través del monitor Doppler fetal con ultrasonido.

Se decide derivar a la paciente a un centro de mayor complejidad con el

diagnéstico de aborto retenido.

c) CASO 2 Ginecologiay Obstetricia

Paciente de 29 afios acude por presentar dolor pélvico progresivo y
molestias al tener relaciones sexuales, desde hace 1 afio, acompafiado de
secrecion vaginal blanca; el dolor se encuentra en la parte inferior del
abdomen. La paciente muestra preocupacion por tener sindrome de ovario
poliquistico. El dolor se presenta en cualquier momento del ciclo menstrual;
no se relaciona con el ejercicio, ocurre con frecuencia al tener relaciones
sexuales, a menos que la penetracion sea muy suave; no tiene sintomas
urinarios y ha evacuado con normalidad. Tiene poco apetito no tiene nauseas
y tampoco ha vomitado. Nunca se le ha diagnosticado una infeccion de

transmision sexual.

Lleva 6 meses con su actual pareja sexual, ha tenido 2 embarazos y dos
partos vaginales. Recientemente ha estado bajo el cuidado de un obstetra a
causa de sangrados menstruales prolongados y abundantes, por lo que ha
estado tomando ciclicamente noretisterona. No hay otros antecedentes

meédicos o quirargicos relevantes.

La paciente defeca regularmente y no presenta hinchazon, estrefiimiento,
diarrea, ni moco o sangre en las heces. Tuvo un episodio de cistitis hace
algunos afos el cual fue tratado con antibidticos. No hay otros antecedentes

de importancia.

Al examen fisico la temperatura es de 37.8°C, el pulso es de 95 latidos por
minuto y la presion arterial es de 160/76mmHg. el abdomen no se encuentra
distendido y tampoco hay visceromegalias, no se palpan masas, pero si existe

dolor suprapubico. A la Especuloscopia se muestra una suave secrecion
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normal de color blanco grisaceo de donde se extraen 2 muestras, al tacto
vaginal hay dolor al movimiento del cérvix. Por lo que se decide derivarla a un
centro de mayor complejidad con el diagnéstico dolor abdominal crénico por

posible enfermedad pélvica inflamatoria.

Meses después la paciente acude para control médico general, ella nos
informa que fue diagnosticada con infeccion por chlamydia trachomatis la cual
era el causante de la EPI. Fue hospitalizada, ahi se le administro Doxiciclina
via oral, siendo dada de alta a los 4 dias.

1.3.4 Rotacion De Cirugia General

a) Capacidades

Aplicar conocimientos basicos de medicina basada en evidencia en el
manejo de patologias quirdrgicas en la especialidad de cirugia general,
promoviendo la prevencién; asi como también, en otras especialidades

quirurgicas como traumatologia y urologia.

1. Cirugia general
e Hernias de pared abdominal.
e Colecistitis, colelitiasis, coledocolitiasis y colangitis.
e Enfermedad diverticular, apendicitis y abdomen agudo
quirurgico.
e Enfermedad anorrectal.
¢ Neoplasias de aparato digestivo.
e Atencion del paciente politraumatizado.
2. Traumatologia
e Manejo de fracturas y luxaciones.
e Displasia congénita de cadera.
¢ Infecciones osteoarticulares.
e Esguinces y lesiones en partes blandas.
3. Urologia
e Uropatia obstructiva.

e Urolitiasis.
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¢ Neoplasias urolégicas.
¢ |ncontinencia urinaria.

e Hidrocele, orquitis, torsion testicular y varicocele.

b) CASO 1 Cirugia General

Paciente femenino de 65 afios procedente de Lima, como antecedentes
la paciente tiene una gesta 4, para 4 vivos 3, anteriormente fue intervenida

quirdrgicamente por miomatosis a una histerectomia abdominal hace 4 afios.

La paciente acude a emergencia por presentar seis meses con cuadros de
dolor abdominal tipo cdlico en hipocondria derecho, irradiado hacia el angulo
escapular inferior ipsilateral sin otro sintoma acompafante. Los sintomas se
intensifican desde hace 1 mes con similares caracteristicas agregandose
nauseas, vomitos y sensacion de alza térmica. Por lo que la paciente acude a
una farmacia donde le dan hioscina y amoxicilina por una semana los cuales

lograron hacer ceder el cuadro. Niega ictericia, acolia, coluria o fiebre.

Al examen fisico la paciente presenta un IMC de 31, aparente buen estado
general. El abdomen es globuloso, cicatriz mediana infraumbilical, ruidos
hidroaéreos normales, dolor leve a moderado (5/10) en cuadrante superior

derecho a la palpacion profunda, no se palpan visceras.

Se plantean los diagnosticos de célico biliar y se solicita una ecografia
abdominal; el reporte ecografico muestra imagenes hiperecogénicas multiples
con sombra acustica en todas ellas, lo que confirma el diagnostico de
colecistitis aguda. Por lo que se la deriva a un centro de mayor complejidad

para su manejo.

c) CASO 2 Cirugia General

Paciente vardn 32 afios que acudié a centro de salud refiriendo dolor a
la defecacion 8/10 de 2 semanas de duracion, restos de sangre al limpiarse y
estreflimiento cronico. Es el 3er episodio en el afo, siendo esta la primera vez

gue acude a consulta por este motivo.
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Al examen fisico se evidencié una lesion en mucosa anal a horas Xl, no se
perciben vasos hemorroidales, al tacto rectal se percibe esfinter anal

hipertdnico, no se palpan masas.
Se diagnosticé fisura anal.

Se indicé como tratamiento un preparado de dinitrato de isosorbida al 0.2%
en gel aplicando 3 veces al dia por 2 semanas junto con lidocaina en gel al
2%, adicionando al tratamiento dieta alta en fibra y el consumo de 1 charada
diluida en agua de plantago ovata 2 veces al dia. Se le sugirié al paciente

bafios de asiento en agua tibia después de cada defecacion.

Posterior a las 2 semanas acudio a control refiriendo una mejoria sustancial,

se procedi6 a extender el tratamiento por 2 semanas mas y fue dado de alta.
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CAPITULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El internado se inici6 en el Hospital de apoyo Maria Auxiliadora, donde se
realiz6 la rotacion de pediatria. Este hospital es un establecimiento de
categoria 1lI-1, con 397 camas de hospitalizacion, de los cuales estan
asignadas al departamento de pediatria aproximadamente 40 camas. Para las
interconsultas en el hospital se contaban con las especialidades de cirugia
pediatrica, neumologia y neurologia pediéatricas (4).

Esta rotacion se dividia en 4 subrotaciones las cuales eran: Lactantes,
Prescolares, Emergencias pediatricas y Neonatologia; cada una de estas
subrotaciones constaba de un total de 23 dias de lunes a domingo, incluidas

1 guardia nocturna a la semana.

Durante la subrotacién de Lactantes y Prescolares. La funcién del interno era
la de hacer seguimiento y ejecucion de los planes de trabajo de todos los
casos, a cada interno se le asignaba 6 camas en promedio las cuales era
responsable parcialmente de su evolucion; los internos estaban siempre
supervisados por 2 residentes de primer o segundo afio, se hacian
discusiones de casos clinicos todas las mafianas, antes de pasar visita
médica y una revision teorica de un tema preestablecido al medio dia. Las

guardias tenian una duracion de 12 horas y el turno matutino era de 8 horas.

La rotacion en emergencias pediatricas era de 12 horas de duracién en el
turno matutino y 24 horas si el interno estaba de guardia, el entrenando del
estudiante estaba enfocado en situaciones donde el paciente pediatrico
requiere una evaluacion rapida para su estratificacion de prioridad y posterior

manejo, ademas de realizar procedimientos propios de una atencién de
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emergencia y algunos dias en la unidad de cuidados intermedios para
pacientes que requieren monitoreo para decidir su alta u hospitalizacién. En

promedio se atendian 40 pacientes por turno.

El retorno al internado se inici6 en octubre, para alguno de los internos de
hospitales y fuerzas armadas se les dio la opcion de elegir si regresar a su
establecimiento de inicio o ir a un centro de primer nivel de atencion a
continuar el resto del internado. En este caso particular, se tomo la decision
de continuar el internado en un establecimiento de menor complejidad, siendo
el Puesto de salud Palermo el elegido, un establecimiento de primer nivel,

especificamente un 1-2.

La posta de salud Palermo es un establecimiento categoria 1-2 que contaba
en su personal de salud con 2 médicos generales, 1 odontdlogo, 3 enfermeras,
1 nutricionista y 1 obstetra; entre las areas que contaba el centro y en los que
se desenvolvia el interno estaban las areas de inmunizaciones, el programa
de control de tuberculosis, un consultorio de obstetricia, un consultorio de
medicina general y un area de tamizaje de anemia; se hacian pequefas
rotaciones por semanas en cada una de las areas segun la necesidad del

centro.

El estar en un establecimiento de primer nivel, cuyo objetivo es la prevencién
y promocién de la salud, permitia al estudiante una vision del manejo y control
de las patologias crénicas que eran mas prevalentes en el area de jurisdiccion
de la posta; también, se enfocaba en la formacion y en la previsién de
patologias a través de inmunizaciones o campafias de tamizaje de anemia,
las cuales suelen realizarse en centros de mayor complejidad saturando el

servicio.

Se atendian aproximadamente 20 pacientes al dia en el servicio de medicina,
en un periodo de 8 horas, 6 veces a la semana. En los demas consultorios se

atendian entre 5 a 10 pacientes al dia.

El interno realizaba todos los procedimientos médico-quirdrgicos propios del
nivel de atencion, curaciones, vendaje, sutura de heridas pequefias, cambio
de sonda, cambio de bolsa de colostomia, etc. Siempre bajo supervision del

doctor adjunto.
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Se realizaban discusiones de casos clinicos diarios y revisiones tedricas de
temas relacionados a las patologias mas frecuentes que la posta atendia,
cada semana los doctores tomaban una prueba escrita corregida por los
doctores. Como forma de ampliar el aprendizaje en el internado, se
coordinaron subrotaciones en los consultorios de nutricion y obstetricia; en
este Ultimo se realizaban controles prenatales a las gestantes con su
respectivo examen fisico (ubicacion de latidos cardiacos fetales y maniobra
de Leopold), Especuloscopia y tactos vaginales segun requerimiento de la
paciente y toma de muestras para PAP. También se roté en el consultorio de
nutricion; en él se realizaban tamizaje y profilaxis de anemia en nifios, control

de crecimiento y desarrollo del nifio y consejeria nutricional a pacientes.

Todo paciente que requiriera examenes auxiliares era referido para la toma
de muestra y analisis en el Centro de salud Mirones, un establecimiento |-3.
La interpretacion de los analisis y posterior manejo del paciente se hacia en
el puesto de salud Palermo. Si el paciente necesitara de una atencion en un
centro de mayor nivel como, evaluacion por alguna especialidad, atencién por
emergencia u hospitalizacidn; estos eran referidos, siguiendo los criterios de
la norma técnica del Ministerio de Salud de la patologia a tratar, de no tener
una guia de practica clinica nacional se utilizaban guias internacionales. El

establecimiento de referencia era el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Se realiz6 una rotacién en el Centro Médico Naval (CEMENA) en el mes de

diciembre, un establecimiento de categoria lll-1, el cual cuenta con 192 camas
(4).

La rotacion fue para la especialidad de cirugia general por el periodo de 1
mes; esta rotacion incluyo subrotaciones en los servicios de traumatologia y
urologia. Dentro de estas rotaciones el interno tuvo la posibilidad de colaborar
en cirugias y practicar procedimientos médicos propios de la especialidad, a
cada interno se le asignaron 7 camas, ademas de tener a su disposicion
examenes auxiliares tanto laboratoriales como radiolégicos de mayor

complejidad que un hospital perteneciente al MINSA.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

3.1Rotacion de Pediatria

a) CASO 1 Pediatria Discusién

Este caso nos brinda a un paciente que sincrénicamente presenta un shock
descompensado en el contexto de una deshidratacién grave secundaria a una
gastroenteritis de probable origen viral.

La gastroenteritis aguda en pediatria es una patologia muy frecuente,
representa el 10% de atenciones en urgencias con menor incidencia en
edades menores. Suele tratarse como un proceso benigno; sin embargo, en
algunas ocasiones puede progresar a un cuadro grave. Se puede clasificar,
segun su duracién, en aguda (menor a dos semanas), persistente (entre 2
semanas a un mes) y cronica (mayor de 4 semanas). Dentro de las diarreas
agudas podemos dividirla segun las caracteristicas de la diarrea como acuosa
aquella que no tiene ni moco ni sangre o disentérica aquella presenta moco y

sangre (9).

Los patégenos mas frecuentes pueden ubicarse segun la caracteristica de la
diarrea y la edad de aparicion del cuadro. El patbgeno mas frecuente de
diarrea acuosa en menores de 2 afos es el rotavirus, el cual suele iniciarse
como un resfriado para convertirse en un cuadro diarreico. En mayores de 2
afios la causa mas frecuente de diarrea acuosa es la Escherichi coli
enterotoxigénica (ECET) causante la diarrea del viajero en adultos. Para las
diarreas disentéricas la causa mas frecuente en menores de 2 afios es el
campylobacter jejuni asociado a la crianza de aves de corral y que podria
llegar a desarrollar sindrome de Guillain-Barré. En cambio, en mayores de 2

anos es la shigella flexneri la causa de disenteria (9).
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En este paciente el diagndstico de gastroenteritis aguda es clinico, basado en
el aumento del nimero de deposiciones y en las caracteristicas de éstas, el
estudio sanguineo debera realizarse en caso de alteracion del estado general,
cuando existen signos de bacteriemia o deshidratacion severa, la pérdida de
peso permite la valoracion exacta del grado de deshidratacion; leve <5%,
moderada entre 5 a 10% y severa >10%. Pero la mayoria de las veces no se
tiene el peso reciente para comprar por lo que se utiliza otras escalas para
estimar la gravedad del cuadro. Las mas utilizadas son aquellas que utilizan
signos clinicos como la escala de Gorelik donde se evalla la presencia del
signo del pliegue, llenado capilar, ausencia de lagrimas, respiracién normal,
mucosas secas, 0jos hundidos, pulso radia normal, taquicardia, oliguria.
Donde la presencia de mas de 6 signos indica una deshidratacion severa. La
solucion de rehidratacion oral (SRO) es el pilar fundamental del tratamiento
de la deshidratacién, recomendandose las formulas hiposédicas vy
desaconsejando las bebidas comerciales para deportistas; aunque la via de
eleccion para su administracion es por via oral, se reserva la via periférica en
situaciones como shock hipovolémico, pérdida del nivel de conciencia, ileo

paralitico, deshidratacion grave, aspecto séptico o vémitos incoercibles (9).

Por ello para este paciente en shock hipovolémico se administra un bolo de
10 — 20ml/kg cloruro de sodio en 10 minutos. Esta accidén se puede repetir 2
veces mas. Adicionar apoyo oxigenatorio por la presencia de cianosis.
Cuando el paciente se encuentre estable se continda la hidratacion de
mantenimiento de NaCl 0.9% 100ml/kg EV, al ser menor de un afio se da el
30ml/kg en la primera hora y luego 70ml/kg en 5 horas (Anexo 4). En esta
paciente se debi6 asociar oxigenoterapia al ingreso (10), lamentablemente su
evolucion no fue favorable por lo que tuvo que ser transferida a UCIP donde
requirio intubacion y un manejo electrolitico; posterior a su internamiento en

UCIP logro recuperarse hasta su alta hospitalaria.

b) CASO 2 Pediatria Discusion

En este paciente su diagndéstico inicial es el de un sindrome febril de foco

pulmonar, sindrome pleural ya que se encuentra a la palpacion con
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vibraciones vocales disminuidas, matidez a la percusion y a la auscultacion un
incremento en la transmisidon de la voz e hipoventilacion completa de
hemitorax derecho, un sindrome parenquimatoso pulmonar por un sindrome
de condensacion por tener la presencia de estertores y crépitos en hemitdrax

izquierdo (9).

El diagnostico de neumonia es clinico y se basa en una anamnesis y un
examen fisico que muestra signos y sintomas como fiebre, tos y taquipnea,;
sintomas que el paciente presenta. Hay si existen criterios de hospitalizacién
como saturacién menor o igual a 92%, ser lactante de 6 meses, dificultad
respiratoria (tirajes, quejidos, aleteo nasal, apnea), intolerancia oral, mal
estado general, comorbilidades, la aparicion de complicaciones, incapacidad
del cuidador de cumplir cuidados adecuados, fracaso de terapia ambulatoria
(48 0 72 horas sin respuesta). Este paciente presentaba dificultad respiratoria,
mal estado general e intolerancia oral, razon suficiente para su hospitalizacion
(11).

A todo paciente que tenga criterios de hospitalizacion se le debia sacar
hemograma, PCR y radiografia de térax. Los examenes auxiliares resultaron
positivos para infeccién en esta paciente y en la radiografia se evidencia una
radiopacidad derecha concluyendo gue tiene un derrame pleural, otro motivo

para hospitalizarlo (11).

En neumonias la etiologia mas frecuente es viral siendo el virus sincitial
respiratorio el primer lugar; en cuanto a las neumonias bacterianas el
patdgeno mas frecuente es el estreptococo neumoniae. Sin embargo, si
segmentamos la etiologia segun edades puede encontrarse que los recién
nacidos se ven afectados por el estreptococo betahemolitico del grupo b con
mayor frecuencia, los nifios menores de 5 afos por estafilococo aureus o
estreptococo pyogenes; en mayores de 5 afios es el heumococo y en entre
niios de entre 9 a 14 afios se puede encontrar bacterias causantes de

neumonias atipicas como micoplasma o clamidia neumoniae (11).

En un paciente con neumonia la forma de tratamiento depende de si el
paciente es de caracter ambulatorio u hospitalario, en ambos casos se inicia

con soporte hidroelectrolitico, oxigenoterapia y la administracion de
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antibioticos; si el paciente tuviera menos de 6 meses su manejo es con
ampicilina y gentamicina y no puede ser monitoreada en un centro de baja
complejidad, bajo parametros generales de forma ambulatoria para mayores
de 6 meses se administra amoxicilina 90mg/kg/dia, via oral, dividido cada 8
horas, por 7 a 10 dias. Si fuera una neumonia tipica de ser atipica se elige

eritromicina 50mg/kg/dia, via oral, dividido cada 6 horas, por 7 dias (11).

En caso el paciente requiera internamiento se elige ampicilina mas
gentamicina en menores de 2 meses y en mayores de 2 meses se puede
elegir entre ampicilina o cloranfenicol o penicilina G sodica y si se sospecha

de gérmenes atipicos se elige macrolidos en grupos etarios (11).

El tratamiento empirico de eleccion de una neumonia comunitaria complicada
con derrame es una cefalosporina de tercera generacidon como ceftriaxona
adicionando una isoxazolilpenicilina como dicloxacilina, para cubrir
estreptococo neumoniae con el primero y estafilococo aureus con el segundo;
la clindamicina tiene cobertura contra ambos agentes, pero no se prefiere de
entrada como monoterapia por su efecto bacteriostatico y no bactericida.
Ademas, en un paciente con derrame pleural se considera una infeccion grave

y existe mayor resistencia del neumococo a clindamicina (Anexo 5) (11).

Se decidi6 por su insuficiencia respiratoria, hacerle un sello pleural de donde
se extrae una muestra que termina siendo exudado positivo a estreptococo
pyogenes. Confirmando el diagnostico de neumonia bacteriana por
estreptococo pyogenes. Este patdgeno es una causa poco comin de
neumonia de la comunidad. Sin embargo, es un patégeno que tenemos que
descartar por ser causante de compromiso parenquimatoso pulmonar
importante o derrame pleural purulento con manifestaciones clinicas severas.
Si bien para este agente el tratamiento con penicilina es el adecuado se

decidi6 dejarle ceftriaxona por la gravedad del cuadro.

3.2Rotacion de Medicina Interna
a) Caso 1 Medicina interna Discusion
La paciente acude por presentar sintomas clasicos de infeccion urinaria baja

(disuria polaquiuria y tenesmo vesical); recordemos que la infeccidon urinaria
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se define como la presencia de microorganismos en la orina, al ser una

definicion muy amplia esta comprende diferentes conceptos como (12):

Bacteriuria significativa: es el recuento de colonias mayor o igual a
100000/ml en orina obtenida por miccién espontanea o sondaje vesical,
o cualquier numero si la recoleccion de la muestra es a través de
puncién suprapubica o renal (13).

Bacteriuria no significativa: recuento de colonias inferior a 100000/ml
en orina obtenida por miccion o por sonda vesical (12).

Bacteriuria complicada: en aquellos pacientes que tienen alguna
alteraciéon organica o funcional en su aparato urinario, 0 en pacientes
grave de base o inmunosupresion (12).

Bacteriuria no complicada: no se detecta condicionante alguno de la
bacteriuria (12).

Bacteriuria asintomatica: sucede en pacientes con bacteriuria
significativa en el analisis de orina de una persona aparentemente sana
(12).

ITU recurrente: definicion en mujeres de 2 o mas episodios en 6 meses
0 3 0 més episodios en 1 afio (12).

Recidiva: ITU después de un tratamiento correcto, con la reaparicién
de la bacteriuria provocada por el mismo patégeno causante del
episodio previo (12).

Reinfeccién: ITU después de tratamiento correcto, donde la reaparicién
de la bacteriuria originada por un patégeno distinto del causante del

episodio anterior (12).

Las infecciones urinarias bajas engloban procesos que tienen en comun la

presencia de microrganismos en orina; sin embargo, no hay afectacion renal,

por lo tanto, se incluyen dentro de este concepto la uretritis, cistitis y la

prostatitis (12).

La cistitis se puede clasificar en complicada y no complicada que es aquella

gue sucede en mujer premenopausica, no embarazada, sin alteracion del

tracto urinario, sin instrumentacidon reciente de las vias urinarias, Sin

comorbilidades como diabetes mellitus o inmunosupresion, o historia de ITU

en los ultimos 6 meses. La importancia de conocer esta patologia es la
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frecuencia y la necesidad no solo de prescribir un tratamiento que alivie los
sintomas irritativos, sino que también elimine la infeccidbn y evitar la

diseminacién y las complicaciones subsiguientes (12,14).

Esta paciente que acude con claros sintomas urinarios de tracto urinario bajo
a pesar de tener un antecedente de ITU hace 4 meses no basta para poder
decir que es una ITU recurrente y tampoco tiene caracteristicas de ser una
ITU complicada; por lo que se decide pedirle un examen de orina siendo
positivo a infeccion. Sin embargo, segun la guia de practica clinica de EsSalud
el diagndstico de una paciente con sintomas urinarios bajos mayor o igual a
dos semanas que no presente sintomas de irritacion o secrecion vaginal, se
considera como una alta sospecha de ITU baja no complicada y no es
necesario hacerle un uroanalisis, aunque tampoco se contraindica; luego se
procede a tratarla con antibiéticos empiricos. En el tratamiento de primera
linea se recomienda Nitrofurantoina 100mg via oral cada 6 horas por 5 a 7
dias; como segunda linea se utiliza cotrimoxazol o cefalexina o amoxicilina.
En este caso en su cuadro previo de ITU tuvo tratamiento con amoxicilina, el
cual es un antibiético recomendado para ITU, pero no a la posologia
adecuada, ya que se la prescribieron cada 12 horas, cuando lo correcto es
cada 8 horas y el tratamiento es por 5 dias no por 3. Al final se decide darle
tratamiento empirico de lera linea a dosis adecuada nitrofurantoina 100mg
cada 8 horas por 5 dias logrando dar resultados satisfactorios al control
(Anexo 6) (13,14).

b) CASO 2 Medicina Interna Discusién

De una forma general, cefalea es definida a toda sensacion dolorosa
localizada en la regién craneal, parte alta de la regién cervical, o nuca y la
mitad superior de la cara. Los dolores en las regiones maxilares, mandibulares
y columna cervical baja son consideradas neuralgias faciales y craneales. Las
cefaleas pueden agruparse segun su temporalidad como agudas (caracter de
urgencia), agudas recurrentes (migrafas), cefaleas subagudas y cronica

progresivas (organicas) y cefaleas cronicas no progresivas (tensional) (12).
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La migrafa es un trastorno familiar, preferentemente en mujeres jévenes, que
se caracteriza por ataques recurrentes de cefalea, pulséatil en su mayoria y
hemicraneal, con frecuencia es acompafiada con nauseas, vomitos y fotofobia
y sonofobia; otra caracteristica es que el dolor se agrava al esfuerzo y al
movimiento. Estos episodios de cefalea pueden estar acompafiados o estar
precedidos de trastornos neurologicos deficitarios focales conocidos como
auras, trastornos visuales en su mayoria. Es la aparicion de estos sintomas lo
que nos permite clasificarlo en 2 subtipos principales: migrafias sin aura
(comun) y migrafias con aura (clasica) esta ultima representa entre el 12 y
15% de las migrafias. Las auras aparecen en la primera hora previa a la
cefalea, la duracién de la cefalea es de entre 4 a 72 horas (12).

Este caso por la edad, el sexo, sintomatologia y ausencia de alteraciones en
la exploracion neuroldgica orientan a un diagnéstico de migrafia. Al no haber
signos premonitorios se descarta el aura. Sin embargo, la duracion de la crisis
migrafiosa que fue mayor de 72 horas nos hace pensar que la paciente ha
desarrollado una complicacion de la migrafia conocido como estatus
migrafioso; el cual se define como la crisis de migrafia debilitante y que
persiste mas de 72 horas y que se relaciona con frecuencia al abuso de
farmacos. Otras complicaciones son el aura persistente sin infarto, que es
aquella que se prolonga como minimo una semana sin evidencia de infarto en
las pruebas de neuroimagen. El infarto migrafioso, el cual es un episodio
migrafioso donde el déficit neuroldgico se asocia a una lesion isquémica en
un territorio congruente, demostrado por una neuroimagen. Y la crisis
epiléptica desencadenada por un aura migrafiosa, que es aquella que aparece
simultdneamente con el aura o en la hora posterior a una crisis de migrafa,

en esta Ultima hay que descartar otros procesos que puedan justificarla (12).

El manejo de una migrafia comun o clasica no complicada se divide en 2 fases
una de medidas generales como reposo en cama, en una habitacion oscura 'y
sin ruido; dieta blanda o liquida siempre y cuando la paciente lo tolere y la

aplicacion de frio local (12).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico debe ser escalonado, utilizando

farmacos con menor riego de complicaciones y mejor tolerados, dependiendo
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del grado de gravedad de la crisis migrafiosa. En crisis leve a moderado:
analgésicos o antinflamatorios no esteroideos (aines) como paracetamol en
dosis de 1 gramo cada 6 horas, metamizol en dosis de 1 a 2 capsulas de
575mg casa 6 horas, naproxeno 1g al inicio de la crisis y continuar con 500mg
cada 12 horas, otros farmacos también sugeribles son ibuprofeno, diclofenaco
o acido acetil salicilico, todos estos por via oral. Se pueden asociar con
antieméticos como metoclopramida o domperidona, si la paciente sufriera
vomitos o nauseas. La reevaluacion debe ser en 2 horas y, si ho se observa
mejoria, se utilizan farmacos para crisis moderadas a severas como: triptanes
que son agonistas serotoninérgicos, estos son considerados de primera
eleccion en este tipo de casos y se administran por via oral, intranasal o
subcutanea, estan contraindicados en pacientes que consuman IMAO,
metisergida o litio, asi como en lo que estén diagnosticados de cardiopatia
isquémica o hipertensién arterial mal controlada. No deben administrarse
hasta que hayan pasado por lo menos 4 horas de ingerido un ergotaminico.
Entre los triptanes mas utilizados estan el zolmitriptdn, sumatriptan y
rizatriptan. Otros farmacos usados son los ansioliticos de los cuales estan
diazepam o Lorazepam como los mas usados (12). En esta paciente alos 2y
4 meses vuelve a tener otra crisis de clinica similar, pero en esta ocasion se
agregan sintomas como disartria, vértigo, acufenos, hipoacusia, diplopia y
ataxia. Todos estos signos clinicos, junto a la alteracién del estado de
conciencia, definen a la migrafia con aura de tronco encefélico (en el pasado
denominada como migrafia basilar), para realizar este diagnéstico se hizo de
forma particular ya que es necesario una resonancia magnética de tronco
encefalico para descartar causas organicas.

La migrafia crénica o con riesgo de cronificar son tratados con profilacticos
con betabloqueantes, calcio antagonista, antidepresivos o anticonvulsivos,

para evitar crisis malignas (12).

3.3 Rotacién de Ginecologia Y Obstetricia

a) CASO 1 Ginecologiay Obstetricia Discusion

El aborto se define como la interrupcion espontanea o provocada de una
gestacion antes de las 22 semanas desde la fecha de ultima regla, con un

peso menor a 500 gramos o0 25cm de longitud. Esta patologia es considerada
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una de las hemorragias del ler trimestre mas frecuente con una incidencia en
Peru de entre el 11 al 20%, es ademas un problema de salud publica cuando
el aborto se da en condiciones de riesgo, aproximadamente el 13 de la
mortalidad materna en el mundo corresponde a un aborto provocado,
generalmente en paises donde es ilegal y representa en 30 a 35% de muertes
en América latina o Africa (15).

Su clasificacién es diversa y puede ser segun su tiempo de gestacion como
temprano menor a 9 semanas o tardio mayor de 9 semanas. Segun su forma
de presentaciéon como espontaneo o inducido. Por dltimo, existe el llamado
aborto terapéutico el cual se realiza con el fin de salvaguardar la vida materna
(16).

Dentro del aborto espontaneo existe una subclasificacion:

e Aborto en curso: aquella en donde existe un aumento en la intensidad
del dolor pélvico y el sangrado genital es mayor. Al examen
ginecolégico se observa orificio cervical interno permeable y
membranas integras. Cuando la actividad uterina aumenta y hay signos
de maduracion cervical y se rompen las membranas se llama aborto
inevitable (17).

e Aborto retenido: es donde el feto o embrion muere o se desprende y
este queda retenido en el Gtero sin expulsién de los restos ovulares,
siendo confirmado con una ecografia (17).

e Aborto frustro: trastorno en el que el embrién o feto inmaduro muerto
no ha sido expulsado del Gtero hasta 2 o mas meses de la muerte.
Existen signos de involucion uterina ademas de desaparecer los signos
y sintomas del embarazo, este también es corroborado por ecografia
para su diagnostico (17).

e Aborto incompleto: es la expulsién parcial de los restos fetales, con
sangrado (17).

e Aborto completo: es la expulsion total de los restos fetales y

membranas ovulares (17).

26



Existen diferentes factores que predisponen a un aborto y se puede clasificar

en:

e Factores fetales o cromosomicos: es el principal hallazgo morfolégico
en abortos espontaneos temprano, la pérdida es producida por un
desarrollo anormal del cigoto (17).

e Factores maternos que pueden ser infecciones (toxoplasmosis,
clamidiasis, TORCH, etc.); enfermedades crénicas (tuberculosis,
carcinomatosis, hipertension arterial o autoinmune); endocrino
(hipotiroidismo, diabetes mellitus, sindrome de ovario poliquistico), este
altimo es un factor que podria explicar la causa de su pérdida; nutricion
(desnutricion severa); etc. (17).

e Factores ambientales: tabaquismo, radiacioén, alcoholismo (17).

Para sospechar que una paciente esta teniendo o ha tenido un aborto se debe
de contar con que sea una mujer en edad reproductiva, dolor en hipogastrio
con sangrado via vaginal, retraso menstrual o amenorrea, fiebre o malestar
general en caso de aborto séptico. El diagndstico se debe de hacer con una
correlaciéon clinica, una ecografia transvaginal o abdominal segun edad

gestacional y una concentraciéon de BHCG (15;17).

Existen signos de alarma como: fiebre materna, hemorragia aguda con
taquicardia e hipotensién, sospecha de abdomen agudo quirdrgico,
compromiso del sensorio, leucocitosis con desviacion izquierda en
hemograma, alteracién de la coagulacion, funcién renal o hepética; que
pueden hacernos sospechar de complicaciones como: anemia aguda,
hemorragia, shock hipovolémico, septicemia, perforacion uterina, laceracion
cervical, restos placentarios o fetales los cuales incrementan riesgo de
infeccion (Anexo 7) (15,17).

Entre los diagnosticos diferenciales que debemos descartar estan la
enfermedad trofoblastica gestacional, embarazo ectdpico, cervicitis, polipos

cervicales, cancer de cuello uterino, desgarros cervicales (17).

En el caso de esta paciente se debié de sospechar de un aborto retenido no
complicado, lo que implica la posible necesidad de referirla a un centro de

mayor complejidad para el manejo adecuado.
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El manejo de un paciente con un aborto debe enfocarse en el tratamiento

oportuno, preservar la fertilidad futura y prevenir deterioro materno.

En pacientes hemodinamicamente estables se debe de realizar una
evacuacion uterina a través de aspiracion manual endouterina (AMEU), en un
aborto no complicado menor de 12 semanas o un legrado uterino después de
12 semanas de edad gestacional. El manejo post AMEU es ambulatorio, en
caso de aborto frustro o retenido mayor de 12 semanas de gestacion,
considerar manejo hospitalario y legrado uterino en centro quirdrgico, previo

estudio de factores de la coagulacion (17).

En paciente hemodinamicamente inestables sea por hemorragia o infecciones
se debe hospitalizar, canalizar via nimero 18, reanimacion hemodinamica con
NaCl 0.9% 1000cc y evaluar necesidad de una transfusion sanguinea de ser
necesario, oxigenoterapia, antibiético profilaxis endovenosa, sondaje Foley,
perfil sanguineo, coagulacion, hepatico, ecografia transvaginal o abdominal y
una evacuacion uterina a través de legrado lo mas pronto posible (17).

b) CASO 2 Ginecologiay Obstetricia Discusién

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es definida como la infeccion del
tracto genital superior que comprende el Gtero, las trompas y/o los ovarios, se
pueden incluir las estructuras adyacentes, y no debe estar relacionado con el
embarazo, el parto o el puerperio ya que una infeccion en esos periodos se
denominaria corioamnionitis en caso de ser gestante o endometritis puerperal

si fuera en el puerperio (18,19).

El dolor pélvico crénico (DPC) es aquel que se localiza a nivel del abdomen
inferior, el cual persiste por al menos 6 meses, y se presenta de forma
continua o intermitente, ademas de no estar asociado con el ciclo menstrual.

Una de las principales causas de DPC es EPI (18).

Entre los patdogenos mas frecuentes de EPI se encuentra la clamidia en primer
lugar, gonorrea en el segundo y tricomona en tercero. Otras especies serian
bacterias gran positivas 0 anaerobios. La presencia de estos patdogenos esta

relacionado a factores de riesgo como conductas sexuales de riesgo por ser
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precursoras de ITS, edad menor de 25 afos, padecer o tener el antecedente
de una ITS, no usar metodo de barrera, historia previa de EPI, abortos,
situacion socioecondémica baja, instrumentacion uterina o cirugia cervical,
duchas vaginales, entre otros. El uso de DIU también se incluye entre los
factores de riesgo sin embargo esto es relacionado a su manipulacion y se
presenta al tercer mes post insercion, en Europa esta relacionado al patégeno
actinomices israelli (19).

Clinicamente se pueden diferenciar 4 grados segun Monif:

ler grado: salpingitis aguda sin peritonitis caracterizada por dolor pélvico bajo
(sintoma mas frecuente) de tipo subagudo el cual es un dolor sordo, difuso
tipo pesadez (no punzante), que puede o0 no estar acompafado de leucorrea
y la presencia de fiebre en el 50% de los casos; ademas de existir un

engrosamiento anexial al examen bimanual (19).

2do grado: salpingitis aguda con peritonitis. Donde hay drenaje de pus por las

fimbrias a cavidad pélvica y la aparicion del signo de rebote (19).

3er grado: formacion de un absceso pélvico conocido como piosalpinx, un
absceso tubo ovarico o plastron pélvico anexial, es en este donde se detectan

masas anexiales (19).

4to grado: es la ruptura del absceso pélvico y drenaje en cavidad pélvico —

abdominal, con su consecuente shock séptico o endotdxico (19).

Para el diagnostico de EPI se pueden usar los criterios de Hager el cual cuenta
con 5 criterios mayores que son: dolor abdominal bajo, dolor al movimiento
anexial, dolor al movimiento cervical, historia sexual reciente y eco no
sugestivas de otra patologia; y 5 criterios menores como: leucorrea, fiebre,
elevacion de los reactantes de fase aguda, leucocitos en frotis en fresco
vaginal y laboratorio positivo a gonococo o clamidia en endocérvix, se
necesitan 2 criterios mayores o0 1 mayor y 2 menores para poder diagnosticar
EPI. La paciente presenta mas de 2 criterios mayores y 2 criterios menores
(18).
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El objetivo terapéutico en el tratamiento de esta infeccion es el de recuperar
anatdmica y funcionalmente los érganos pélvicos femeninos y prevenir

complicaciones sépticas.

El diagndstico es clinico mas prueba terapéutica, la clinica es el criterio mas
importante y se puede usar ecografia transvaginal para visualizar abscesos
pélvicos, sin embargo, en EPI leve puede resultar normal la ecografia. Como
altimo recurso se puede hacer una laparoscopia para extraer muestras de
cultivos ya que las muestras por via vaginal se contaminan con facilidad y es
por esta razén que la laparoscopia es el Gold estandar, pero esta medida se
reserva como medida terapéutica (Anexo 8) (18,19).

Existen ciertos criterios que permiten un tratamiento ambulatorio

e Temperatura menor a 38 grados

e Leucocitos mayores de 10000ml y velocidad de sedimentacion menor
de 30mm

e Reaccion peritoneal minima.

e Multiparas

e Facilidad para seguimientos y cultivos

e No tener antecedente de EPI por clamidia

e Ausencia de gestacion

Existen 3 regimenes antibidticos sin embargo el mas usado es la combinacién
de ceftriaxona 250mg Intramuscular a dosis Unica mas doxiciclina 100mg via
oral 2 veces al dia por 2 semanas; si existe sospecha de Trichomona se puede

adicionar metronidazol 500mg via oral cada 12 horas por 2 semanas (18).
Pero también hay criterios de hospitalizacion como (19):

e Diagnostico incierto

e Emergencia a descartar apendicitis o embarazo ectopico (sus
principales diagnosticos diferenciales)

e Sospecha de absceso pélvico.

e Seguimiento inseguro

e Pobre tolerancia al tratamiento ambulatorio

e Evolucion desfavorable
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Los criterios para la eleccion del tratamiento quirdrgico son (19):

Absceso tubo ovarico que no disminuye luego de 72 horas

Absceso tubo ovarico residual con un tamafio mayor de 4cm luego de
tratamiento médico.

Ruptura del absceso tubo ovarico

La eleccion de laparoscopia o laparotomia depende de la experiencia
del cirujano y la opcion quirdrgica depende de los hallazgos

intraoperatorios.

3.4 Rotacion de Cirugia General

a) CASO 1 Cirugia General Discusion

Para patologias de via biliar hay que tener pendiente las definiciones como:

Colelitiasis asintomatica: se define como la presencia de calculos en la
vesicula biliar sin desarrollar sintomas, siendo el diagndstico un
hallazgo indirecto de un examen de imagenes en regiébn abdominal
(20).

Codlico biliar: es el dolor generado por la contracciéon de la pared
vesicular y la movilizacion de los calculos o el barro biliar hacia el
conducto cistico, esto produce una obstruccion transitoria, la cual se
traduce en dolor en hipocondrio derecho o epigastrio en la mayoria de
los pacientes aproximadamente un 59%, un 24% puede tener dolor
torécico. El dolor es constante de intensidad variable, el dolor es capaz
irradiarse hacia la escapula derecha y asociarse a diaforesis, vomitos
0 nauseas, no existe fiebre (20).

Colecistitis cronica: es un diagnéstico patolégico que demuestra la
infiltracion de células crénicas en pared vesicular por lo que se hace a
través de una biopsia, sin embargo, para la guia peruana de EsSalud,
esta se define como una inflamacion cronica de la vesicula que causa
sintomas leves e inespecificos, entre los que destacan distension
abdominal, un dolor sordo en hipocondrio derecho o epigastrio (20).
Colecistitis aguda: es la complicacion de la colelitiasis, desencadenado
por obstruccion persistente del conducto cistico lo que genera un
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aumento en presion intravesicular, con el consiguiente riesgo de
isquemia parietal, provocando inflamacién de la pared vesicular
asociada a infeccion de la bilis (20).

Coledocolitiasis: es el hallazgo de calculos biliares en el conducto
colédoco, por una migracion de la vesicula. Esta se manifiesta por dolor
abdominal e ictericia (20).

Colangitis: conocida como colangitis aguda supurativa ascendente, es
una complicacion de la colelitiasis definida como la inflamacion de la
via biliar por una infeccion, donde el germen aislado més frecuente es
Escherichi coli, se caracteriza por la triada de Charcot (dolor, fiebre e
ictericia) que puede desarrollarse a la pentada de Reynolds (triada de

Charcot, shock séptico, trastorno de la conciencia) (20).

En Peru la incidencia de colelitiasis es de aproximadamente el 10%, se tiene

entre las complicaciones la colangitis (30%) y pancreatitis (11%), se estima

que el 14% de pacientes es portadora asintomatica de célculos en la vesicula,

siendo mas frecuente en mujeres (20).

Por la clinica que presenta la paciente podemos decir que presenta cdlico

biliar logrando confirmarse el diagndstico de colecistitis aguda a través de una

ecografia que muestra multiples célculos en vesicula biliar (20).

Existen consideraciones para la indicacion de colecistectomia laparoscopica

en personas con colelitiasis y estas son (20):

Sospecha de malignidad: en caso de litiasis asociada a pélipos
mayores a 1cm o en vesicular biliar calcificada (porcelana).

Céalculos de un didmetro mayor o igual a 3cm
Colelitiasis asintomatica asociada a coledocolitiasis
Pacientes trasplantados

Condiciones hemoliticas crénicas

Como primera linea de tratamiento en esta paciente se sugeriria AINES

(ketorolaco) y como segunda linea antiespasmadicos. Otro punto para

considerar es que en pacientes con célico biliar recurrente se sugiere hacer

una colecistectomia laparoscopica.
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Para tener sospecha diagnostica de colecistitis aguda se debe de tener un
criterio A mas un criterio B de los criterios de Tokio 2018, y para considerarlo
como diagnéstico definitivo se deber tener hallazgo en imagenes aparte de
criterios Ay B (Anexo 9)(20).

1. Signos locales de inflamacion
e Signo de Murphy (dolor que impide la inspiracion profunda)
e Masa, dolor, sensibilidad en cuadrante superior derecho
2. Signos sistémicos de inflamacion
e Fiebre
e PCR elevada
e Leucocitos elevados

3. Hallazgo de imagenes

El manejo de colecistitis aguda inicia con medidas de soporte general y
antibioticoterapia, se debe de establecer los grados de severidad segun
criterio de Tokio 2018 (20).

v GRADO lll (SEVERO) al menos 1:

e Disfunciéon cardiovascular: hipotension en tratamiento con
dopamina a dosis mayor o igual a 5ug/kg/min o cualquier dosis
de norepinefrina.

¢ Disfuncion neurologica: alteracion de la conciencia.

e Disfuncion respiratoria: PaO2/FiO2 < 300

e Disfuncion renal: oliguria, creatinina > 2

e Disfuncion hepatica: INR > 1.5

e Disfuncion hematoldgica: plaguetas <100000

v" GRADO Il (MODERADO) al menos 1:

e Glb6bulos blancos >18000

e Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho

e Duracion de los sintomas >72 horas

e Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso
pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar)

v GRADO | (LEVE) todo aquel que no retne criterio del grado 11 o III.
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Se recomienda realizar una colecistectomia laparoscoépica dentro de los 7 dias

posteriores al inicio de los sintomas para esta paciente.

b) CASO 2 Cirugia General Discusion

Dentro de las patologias anorrectales se encuentran un grupo de
enfermedades caracterizadas por sus sintomas altamente molestos para los

pacientes, entre las patologias que encontramos estan (21):

e Fisura anal
e Hemorroides
e Absceso perianal

e Fistula anorrectal

El paciente presenta una clinica caracterizada por dolor a la defecacion de
una intensidad 8/10, con presencia de sangre al momento de limpiarse. Aparte
de tener antecedente de estrefiimiento. Con esta informacién podemos decir

gue el paciente podria tener una fisura anal (22).

Las fisuras anales son lesiones de continuidad en region perianal, es de las
enfermedades anorrectales benignas mas frecuentes; estan asociadas a
estrefiimiento crénico, con una localizacion en linea media posterior en un

80%, anterior en un 10% y ambas en menos del 1% (22).

La presencia de una fisura anal produce gran dolor en el paciente este
produce a su vez hipertonia del esfinter anal interno, el cual, a su vez, produce
una isquemia que impide la cicatrizacion de la herida, lo que produce mas

dolor, formando asi un circulo vicioso (22).

Clinicamente los pacientes presentan un dolor anal intenso a la defecacion
gue a menudo esta presente en reposo, a menudo dura horas después del
acto y aunque el dolor es el sintoma cardinal de una fisura también pueden

asociarse a sangrado anal (hematoquecia) (21,22).

Pueden confundirse con enfermedad hemorroidal debido a que ambos
diagnoésticos son comunes Yy tienen signos y sintomas parecidos, a menudo

las fisuras tienen mayor dolor que las hemorroides, siendo estas ultimas, mas
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relacionadas a sangrado muchos mas si son internas, ya que las externas se

relacionan mas con dolor (22).

Podemos clasificar las fisuras anales como aguadas aquellas que tienen una
duracion de los sintomas menos de 8 semanas, y crénicas aquellas que duran

mas de ocho semanas (22).

Al examen fisico inicialmente se debe de evitar hacer maniobras invasivas que
podrian exacerbar el malestar anal del paciente, la posicion de eleccion para
evaluar la lesién es la de navaja prono, donde se separa los gliteos para

observar la linea media posterior (22).

Generalmente la fisura se extiende como un desgarro longitudinal desde el
anodermo hasta la linea dentada. Una fisura aguda es muy parecida a un
corte de papel por ser una laceracion superficial reciente; una fisura crénica
tiene bordes elevados que exponen las fibras blancas orientadas
horizontalmente de las fibras musculares del esfinter anal interno en la base
de la fisura. Estas fisuras crénicas suelen estar acompafiadas de una papila

anal hipertréfica y una pila centinela (22).

Debido a la incomodidad casi nunca se realiza un examen anal digital
completo o anoscoépico en la visita inicial, se prefiere reservarse esos
examenes cuando hayan pasado los sintomas y mejorado con el tratamiento
(21).

El diagnéstico de fisura anal es a través del historial clinico donde la
caracteristica es dolor a la defecaciéon que dura horas después, que puede o

no tener sangrado anal asociado (22).

El manejo de fisura anal se inicia con tratamiento medico a traves de nifedipina
tépica al 0.2 o 0.3% o nitroglicerina topica en la misma concentracién 1 vez
cada 6 u 8 horas, este preparado puede asociarse a un analgésico como
lidocaina topica al 2%; adicionar un ablandador de heces como plantago
ovata, bafios de asiento cada 12 horas o después de la defecacién para
aumentar la circulacién en el ano y mejorar los sintomas y una dieta rica en

fibra, esta terapia se puede usar por 1 mes, si persisten los sintomas se repite
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por otro mes, de continuar los sintomas se sugiere hacer una endoscopia y

derivar al especialista para un manejo especifico (Anexo 10)(23).

De no tener enfermedades que condicionen la formacion de fisuras, se puede
usar farmacos de segunda linea como dilatasen topico o nifedipina oral para

pacientes que no desean una medida quirdrgica (23).

La mayoria de las fisuras anales agudas como cronicas primarias responde
bien al tratamiento médico, mientras que las fisuras cronicas con mayor
frecuencia requieren de una intervencion quirirgico como la esfinterotomia
lateral externa indica en pacientes que no tienen riesgo de incontinencia,
también existe la posibilidad de usar toxina botulinica si el paciente tuviera

riesgo de incontinencia (23).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Las principales diferencias de un internado prepandemia en un hospital y una
pandémica era el numero de horas dedicadas al ejercicio médico,
independientemente de la complejidad de los casos, el nUmero de pacientes
evaluados por internos se redujo al retornar al internado y los procedimientos
médico-quirdrgicos fueron suspendidos, salvo que sea una situacion que
requiere una intervencion de emergencia.

Las disposiciones dadas por el Decreto de Urgencia N°090-2020 para evitar
y controlar el contagio en el personal médico, tenian el ambito de aplicacion y
cumplimiento en todos los establecimientos del Ministerio de Salud, dando
como reglas la provision de equipos de proteccién personal (EPP), la cual fue
cumplida en establecimientos de salud de primer nivel con rigurosidad,
haciendo entrega diaria de EPP, algo que en hospitales no se cumplia de
forma estricta y muchas veces el EPP tenia que ser provista por el propio
alumno; ademas de realizarse pruebas de deteccion rapida al inicio y luego
molecular de COVID-19 mensualmente dando al interno una sensacion de

seguridad.

En el desarrollo de las actividades durante la pandemia, se le daba al interno
un régimen de 15 dias de asistencia continua al centro de salud en areas no
COVID, seguidas de 15 de descanso, alternando grupos de internos cada
mes; esto permitia al estudiante reforzar la parte teorica brindada por la
universidad incluso las dadas por el establecimiento de salud, aparte de
potenciar su preparacion para el examen nacional de medicina; algo que

resultaba muy dificil en el periodo prepandemia, por el trabajo extenuante
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debido a las largas jornadas de trabajo por encima de las establecidas

formalmente.

Durante la rotacion hospitalaria, si bien existia mayor cantidad de referentes
médicos para poder guiarse, se percibia de forma subjetiva que los tutores
asignados no estaban preocupados por seguir el progreso de los internos;
algo muy diferente se podia percibir en la rotacién en el centro de salud donde
al ser menor la cantidad de internos, los doctores responsables estaban
siempre pendientes del desarrollo del estudiante, no solo en la parte teorica,
las cuales eran reforzadas a través de discusiones de casos diariamente, sino
en la parte practica ya que cada caso visto por el interno era supervisado.
Desde la forma de realizar la anamnesis hasta la manera de hacer el examen
fisico, incluso en las decisiones a realizarse en el paciente fueron dadas por
el interno inicialmente, para ser reafirmadas o modificadas por el médico
titular, sin pretender que el destino del paciente quede Unicamente en manos
del interno; muy por el contrario, siendo el interno un participante mas en la
decision médica.

A pesar de las limitaciones existentes en la parte empirica de hacer internado
en un centro de primer nivel de atencion, se logro obtener las capacidades y
actitudes para abordar a los pacientes propios de la jurisdiccion de la posta,
ya que es en este nivel donde se tratan las patologias mas frecuentes, las que

requieren de un médico de comunidad y familia.

Esta rotacion funge como introductorio del ejercicio médico que se realizara
en el SERUMS, tanto en el ambito administrativo como en el &mbito

asistencial.
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CONCLUSIONES

1 Los estudiantes muestran grandes expectativas con respecto al
internado, las cuales pueden ser superadas ampliamente si el
establecimiento logra identificarlos desde el primer encuentro con la
realidad médica.

2 El hospital sigue siendo el espacio ideal en la formacion, donde se
encontrara las condiciones de llevar un seguimiento completo a los
pacientes, con un mejor nivel y capacidad de resolucién de problemas
de salud de la poblacién. Del mismo modo el hospital marca claramente
en el estudiante las jerarquias del ambiente médico, donde el interno
se encuentra en el primer escalén de la jerarquia, y luego en forma
ascendente los residentes, médicos asistentes y finalmente
autoridades de la institucién. Todo esto se traduce en una atmosfera
de sometimiento del interno a las oOrdenes del personal médico.
Generando en el interno una sensacion de tensién adicional por el
temor a ser castigado o reprendido, perjudicando su desempefio, lo que
le obliga a realizar tareas no relacionadas al ejercicio médico,
colocandoles asi una limitacion a su libertad de expresar ideas o
conservar su estatus académico.

3. Se encuentran temores respecto a la capacidad como persona en un
interno al no poder cumplir las expectativas que se espera de ellos,
pero estos se ven superados por el deseo y necesidad de ser
aceptados en el establecimiento, de ser considerados como médicos y
de actuar asertivamente a las exigencias de los médicos superiores.

4. Elinternado durante la pandemia de COVID-19 ha dado a los internos

una oportunidad Unica en generaciones, al darle al estudiante una
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10.

vision acerca de funcionamiento y respuesta del sistema de salud en
etapa de crisis.

El paciente en el hospital tiende a sentir una sensacion de
vulnerabilidad, percibiendo una disposicion de la institucion, sujeto a
las decisiones de los demas. Por esta razon los internos se encuentran
sujetos a ellos considerandolos de su responsabilidad.

La capacidad resolutiva de establecimientos de primer nivel tiene
deficiencias en el seguimiento y control de los pacientes, produciendo
un incremento de complicaciones prevenibles en los pacientes.

Las cargas administrativas resultan en la mayoria de las veces
obstruccionistas para el correcto desenvolvimiento del ejercicio
meédico, dando como resultado fatiga e insatisfaccion por parte del
personal médico y por ende descuidando el trato con el paciente.
Durante el internado la investigacion nunca formé parte de la
formacion, al menos no de forma rigurosa, siendo esta solo una accion
voluntaria. Es verdad que en pandemia se limitd de cierta manera la
forma de recolectar informacion, sin embargo, abrié una nueva linea de
investigacioén, la cual no esta siendo aprovechada para formar a los
internos en el desarrollo de articulos cientificos.

El internado médico, aun siendo técnicamente parte de todos los
planes de estudio en la carrera de medicina, es una etapa que contiene
muchos dilemas no solo éticos sino personales, viendo el sacrificio
personal como un precio, o que supone una de las actitudes que se
espera del estudiante por parte de los profesionales; el dejar de lado
comodidades y diversos compromisos sociales por dedicar atencién a
las necesidades de los pacientes.

Es indiscutible que los internos, a pesar de todas las dificultades en
cuanto a las condiciones de trabajo como sociales, mantienen una
esperanza en el internado, como una etapa que tiene que ser superada
de manera 6ptima para poder llegar a ser buenos profesionales de la

salud.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer la capacidad resolutiva de establecimientos de primer nivel
para poder realizar un mejor seguimiento y control de los pacientes,
impidiendo el desarrollo de complicaciones que podrian aparecer por
falta de prevencion.

Reconocer al interno como un miembro fundamental en el desarrollo
de las funciones de las instituciones de salud, otorgandoles una
compensacion monetaria, un numero determinado de horas de trabajo
y brindarle un trato de tutelaje, disminuyendo el trato como becario.
Incentivar durante el internado la funcién de investigacion del médico,
pasando de ser solo una accién voluntaria a un requisito para las
rotaciones, pudiendo definir problemas especificos de investigacion
sobre diversos temas de corte cualitativo o epidemiolégico.

Se recomienda fortalecer la coordinacion entre el hospital o centro de
salud con la universidad, estableciéndola como una dindmica
permanente y obligatoria, lo que permitira un mejor acompafiamiento al
proceso del internado y la atenciébn oportuna de los eventuales
requerimientos, lo que aportard a una mejor calidad de la formacion
médica.

En el caso del internado en centro de salud de primer nivel, se debe
reforzar la formacion del estudiante en el desarrollo de habilidades
clinicas, teniendo la necesidad obligatoria de hacer rotaciones
hospitalarias para completar el aprendizaje sobre el manejo de
determinadas enfermedades.

En el caso del internado en hospitales, es necesario fortalecer e

incentivar los valores, conductas éticas y actitudes humanisticas, asi
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como el ensefar el significado de responsabilidad profesional y social
propias del ejercicio en medicina.

En situaciones de pandemia se hace categdricamente importante la
capacidad del estudiante de tener un autoaprendizaje autbnomo para

compensar las deficiencias académicas producto de la crisis sanitaria.
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ANEXOS

1. Sala situacional COVID-19 PERU 17/04/2021
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2. Sala situacional — Hospitalizaciones 17/04/2021
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Prevencion y Control de Enfermedades -MINSA
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3. Sala Situacional — Fallecidos 17/04/2021
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4. Algoritmo de resucitacion con fluidos

Algoritmo 2: Resucitacion con fluidos

£Nifio o adolescente requiere resucitacion de fluides EV
por tener deshidratacion severa?

n

m Algoritmo 1:
Evaluacon y monitoreo

Condicion clinica pre-existente
{por ejemplo enfermedad
cardiaca o enfermedad renal)

s

Recomendaciones de esta guia
no son aphicables 3 ests
poblacion y Remitir para cuidado
a medico esoecialista

Usar NaCl 0,8% con un bolo de 10-20mL/kg

administrar en 10 minutos
5i |25 necesidades de fluidos
son mayores 2 40-80 ml/kg,
m::»ﬁde valorar |z necasidad de
¢Sigue en choque? :
m Administrar 2do Administrar uftimo
bolc y reevaluar, _IEI.. bolo y reevaluar,
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Cuando el nifo ya no se encuentra en stado de chogque, lj'j
se determina el volumen total 2 recibir en 24 horas No

v

Se evaluara al nifio a las 4 horas
de iniciado &l fluido. ;Posibilidad
de Rehidratacion oral?

Continuar terapia endovenosa

—E—. Rehidratacion
oral
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5. Flujograma manejo de neumonia en nifios menores de 12 afios

Establecimiento de salud sin internamiento

Establecimiento de salud con internamiento
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A Reconocimiento de signos de alarma

(o) Criterios de hospitalizaolon

- Satraciin de cdgeno s 52% (0 a 2500 msnn), 85% (a mds de 2500 msam)
- Lactantes menores de 6 meses

- Dificultad respiratoria: tirges, quefido, sleteo asal, apnea

- intoleranchs oral

- Mal estado general

- Fracaso de terapia (43-72 h sh

de lavia

afren, entre otros
Camplicaciones: derrame pleural, emplema, entre otros.

- ncapaz de de cumplr con la
terapla domicliiada prescrita

- Difdll accesblidad of EESS
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6. Flujograma en paciente sospechoso de infeccién urinaria

FLUJOGRAMAS 1 y 2: PACIENTE SOSPECHOSO DE
(DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONDUCTA FINAL)

- . Urgenchs
| Sintomas urina tios ‘g Disura,

: Pollaquiuris
1| - Crims Qe

INFECCION URINARIA

Solicitar i Sadlnuento urtnarios {SU
Examenes de Bactentas Ortna No oa a{BONC)
Labor atorio Urocultivo +Antblograma {U+
"
Coando lntzarTmmleam sn U+A?
-+ 50 6 BONC Positivos {Alta sospachal
Prasencia e Factores de Rlesgo
’i Presencla de Sintormas Asoclados
~ Delinir v 1a de administraci 6n: | | Fiebra
Hay presenciade S itomas Sist emicos | M Delor Lumbar
s Naussea y vomito
Si rd " No Signos da toxicidad,
v Mg
Infeceitn Infeccion
Ukrinana Afta Urtraria Alta
+ ¥
Tratamiento oral por 3-7 dias
Trazmiento intravencso
2 Considerar terapi acortada
por 10 -14 dis Primo 1mm'? Doss dnica
f
1TU MNosocomial

[Seleccion de Antibi otico] v e
L Sagar Dlabe’acos

¥
F de by
iiga«:mr Eeegoa

xSi Non Genantes
Seleccicrar anublatco Seleccionar anubidnco ;
Germm in Factor da | Germen de la cumndadgg(n Tmm
e, s &mmbgla estadistics BCtErkiogca s
e £s of
S ¢ m
Urooud tho y Antibiogrima i sémueggfemph
Postuuo insmbih? ;
e Camblar anubisico
o SO antibiogrdna
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7. Flujograma de aborto

X. FLUXOGRAMA

ABORTO
:5 Gestante de menos de 22 semanas con ©
€ sin sangrado, con o sin dolor abdominal
f Orientacion/ 4
3 ! Consejeria | NO
8 Atencién | Confirma
g i prenatal sangrado
s SI
- Colocar vie endovencsa segura,
Control de sangrado, func vilales, icar y referir
Profesional de la salud : Refirar reslos del canal vaginal

-v
Evaluacién y control de funciones vitales, sangrado vaginal
Examen obstétrico:especuloscopla, tacto vaginal
Examenes auxiliares: Hemograma, grupo sanguineo, factor Rh, RPR, VIH

Flebre, sangrado vaginal
con mal olor, reaccibn
peritoneal

Si

ABORTO SEPTICO

v

Ampicikna 1 g EV més
Gentamicina 80 mg EV

Cervix abierto,
expulsé restos

(Restos en el
canal vaginal?

NO

[ Extraccion de restos | | ABORTO INCOMPLETO

Establecimiento de Salud con FON Basicas

LHay Médico
NO capacitado?
i
Legrado uterino
AMEU
ABORTO RETENIDO/ FRUSTRO v

Guia Aborto.
8 Séptico
¢ Utero menor
de 12 em?
A s
Misol @
Sl E | AMENAZA ABORTO ]

-~ Legrado uterino ¢ 4 Reposo absoluto
AMEU _Identificar y tratar causa

Establecimiento de Salud con FON
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8. Flujograma de sindrome doloroso abdominal bajo

FLUXOGRAMA DE MANEJO DE SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL BAJO

Dolor Abdominal Bajo en mujeres

Examen ginecoldgico con
espéculo
bimanual

4 Es la paciente gestante o
puérpera o can aborto
recienie a con retraso
menstrual o sangrado

vaginal no menstrual o fiene

rebote o abdomen en tabla

0 masa anexiial?

& Tiene temperatura
mayorde38° C o delor
a la movilizacion del cervix o

descenso
vaginal.

81

Referir para

v

Seguimiento para ver
si dolor persiste,
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hospilalizacidn

« Dar tratamienta para EP
Ciprofloxacina 500 mg Unica dosis
+

Azitromicina 1g VO dosis Gnica
Daoxiciclina 100 (r?ag ¢f12h p‘or 7 dias
Metronidazol 503 mg cﬂ:’! h por 144
« Informar.
s Brindar consejeria ETS y VIH.

» Supervisar &l cumplimiento det
tratamiento,

+ Promover el uso y proveer condanas,

» Regresar en 48 6 72 horas para
reevaluacion.




9. Flujograma de manejo de colecistitis aguda

Manejo de colecistitis aguda

(1)Criterios de Tokio 2018
A. Signos locales de inflamacion COLECISTITIS (1)
A.1 Signo de Murphy AGUDA
A.2 Masa/Dolor/Hipersensibilidad en Cuadrante
Superior Derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion
B.1 Fiebre > 38° C
B.2 Proteina C reactiva> 3mg/dL Iniciar medidas de
B.3 Conteo de glébulos blancos > 10,000 so;;orte generaly
C. Imégenes ; Ultrasonografia antibiotico terapia
C.1 Hallazgos ultrasonograficos
Sospecha diagnéstica:
un item A + un item en B
Establecer
Severidad (2)
LEVE MODERADA** SEVERA
colecistostomia
percutanea
**Colecistectomia Falla al
CCIs5y CCI26 y
S
IR W ASAS I ASAZ Il Wiwaento 0y
emergencia soporte
Colecistectomia
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Laparoscopica &
diferida




10. Flujograma de manejo de fisura anal sintomatica

Manejo de la fisura anal sintomatica

Symptomatic anal fissure

Is the anal fissure typical?
(posterior/anterior location
and lack of Crohn symptoms*)

r 1
Yes No

¥
Four weeks of medical therapy (all of the following)
= Topical nifedipine or topical nitroglycerin
= Topical analgesic
= Stool softener
= Sitz bath
= Fiber

|
Continued symptoms

v

Four more weeks of medical therapy I
|
Continued symptoms

* Y

Crohn disease —| Refer to gastroenterology

No Crohn disease

v

| Does patient desire surgical therapy? I:
— . |

Yes No Continued symptoms
A I
l Refer to colorectal surgery Alternate topical vasodilator
= Topical nitroglycerin for patients
previously treated with topical nifedipine
Is patient at high risk for incontinence? = Topical nifedipine for patients previously
(Multiparous women and older patients) treated with topical nitroglycerin
| OR
! ! Second-line medical therapy
No Yes (choose one of the following)
A4 \d = Topical diltiazem
Lateral internal Botulinum toxin injection = Topical bethanechol
sphincterotomy OR ® Oral nifedipine
Anal advancement flap ® Oral diltiazem
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