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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es dar a conocer las experiencias y el conocimiento
adquirido durante el internado médico en el contexto postpandemia por la
COVID-19 en el Hospital Nacional Dos de Mayo, durante el periodo de mayo
2022 a febrero 2023. Las principales actividades realizadas estuvieron
estrechamente relacionadas al &mbito practico—tedrico. Considerando que el
establecimiento de salud era nivel lll.1 (hospital de aprendizaje), se evidencié una
limitacion en el manejo que ocasiono retrasos en los diagndsticos y tratamiento
de diversas patologias como consecuencia de un abandono en las mejoras de
gestion del hospital postpandemia. El presente trabajo se basa en la recopilacion
de los casos clinicos mas resaltantes en las diversas especialidades. Esta
investigacion pretende consolidar los fundamentos tedricos y practicos a través
de una comparacion de la literatura médica actualizada y al mostrar las diferentes

limitaciones.
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ABSTRACT

The objective of this work is to show the experiences and knowledge acquired
during the medical internship in the post-pandemic context because of COVID-
19 at Dos de Mayo National Hospital from May 2022 to February 2023. Main
activities during the medical internship were closely related to the practical-
theoretical field. Considering that the hospital is an level Il institution (learning
hospital), a limitation in management was evidenced, causing delays in the
diagnoses and treatment of several pathologies as a consequence of
abandonment post-pandemic hospital management improvements. This
document is based on the compilation of the most outstanding clinical cases in
some specialties. This research pretends to consolidate the theoretical and
practical foundations through a comparison of the recent medical literature and

showing different limitations.

Vi



Reporte de similitud

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR
EXPERIENCIA DE PRACTICA PREPROFES CRISTHIAN ALEXIS ESPINOZA ANDAMA

IONAL DE INTERNADO MEDICO HOSPIT YO
AL NACIONAL DOS DE MAYO 2022-2023

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
13969 Words 79361 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

78 Pages 1.3MB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Apr 4,2023 1:53 PM GMT-5 Apr 4,2023 1:54 PM GMT-5

® 16% de similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada base (

« 16% Base de datos de Internet « 2% Base de datos de publicaciones
» Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de Crossr

® Excluir del Reporte de Similitud

« Base de datos de trabajos entregados « Material bibliografico
» Matenal citado » Material citado
+ Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

L~

-
onoessassses=s

' joval Malima
b 00 TW‘B

CMP 59225 RNE 28812

hitps://orcid.org/0000-0001-9247-5182

Vix



INTRODUCCION

El principal propésito de este trabajo de suficiencia profesional es ser un espacio
de conocimiento a través de experiencias y aprendizajes obtenidos en el
internado médico realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo
de mayo 2022 a febrero 2023.

El Hospital Nacional Dos de Mayo es una institucion de Minsa de nivel Ill.1
perteneciente a la regioén y provincia de Lima, ubicado en Cercado de Lima,
considerado como un nosocomio de Referencia Nacional y un Centro Principal
de Referencia de la Direccion de Redes Integras de Salud (DIRIS) Centro, ofrece

una atencion especializada en las diferentes especialidades médicas.

El internado médico se define como la etapa en la cual el estudiante de Medicina
Humana consolida de forma tangible, a través de pacientes, sus conocimientos
tedricos-practicos brindados durante sus primeros afios de estudio. Esta atencién
ofrecida a la sociedad se considera como practicas preprofesionales obligatorias
de la carrera y cumple un rol importante y fundamental en el equipo de salud, que

permite participar de forma activa y desarrollar habilidades médico-paciente.

En el Peru, estas préacticas preprofesionales se realizan en el Gltimo afio de
pregrado de la carrera. La distribucibn se centra en cuatro rotaciones de
especialidades en el ambito hospitalario: Cirugia, Medicina Interna, Pediatria y

Ginecologia y Obstetricia.

Las limitaciones encontradas postpandemia, por COVID-19, no han sido
impedimento para un desarrollo mas profundo de los conocimientos de los
estudiantes. Es asi, que mediante la adaptacion de las nuevas de medidas en el
sistema de salud se pudo desarrollar de forma efectiva y exitosa el aprendizaje
de los alumnos, basado en enfrentar a diferentes escalas los problemas y

situaciones en el ambito médico.



CAPITULO |. TRAYECTORA PROFESIONAL
1.1 Rotacién en Medicina Interna
Caso 1: Pancreatitis aguda

Paciente, mujer de 25 afios, acude a emergencia con tiempo de enfermedad de
3 meses; episodio actual de 3 dias. Refiere dolor abdominal tipo colico en
epigastrio e hipocondrio derecho que se irradia a la espalda, acompafado de
sensacion de dificultad para respirar, nduseas y vomitos en 4 oportunidades.

Niega sensacion de alza térmica.

Sintomas principales: Dolor en epigastrio e hipocondrio derecho, nauseas y

vomitos.

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega

Quirudrgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico

PA:120/60 | FC: 85| FR: 20 | T: 37 | SatO2: | Fio2: Peso: | Talla: IMC:
mmHg [pm x1 °C 99 % 21% 75kg |1.68cm | 26.6

Paciente en AREG, AREN, AREH

Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas

- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA +, doloroso a la palpacién en hemiabdomen derecho
Murphy (-), PRU (-)

- SNC: LOTEP EG 15/15



Diagnostico diferencial

1. Sindrome doloroso abdominal: d/c pancreatitis aguda
Plan de trabajo
Se solicita ecografia abdominal, amilasa, lipasa.

Interpretacion de resultados

Ecografia abdominal | Se observa multiples imagenes liticas a nivel de

vesicula biliar

Pruebas Amilasa :1080 u/L
laboratoriales en | Lipasa: 350 u/L
sangre

Diagndsticos finales
1. Pancreatitis aguda de etiologia biliar
Tratamiento

1. NPO
2. Hidratacién endovenosa enérgica y analgesia

3. Pasa a hospitalizaciéon
Seguimiento

Paciente es hospitalizada en Sala Julian Arce, con evolucién favorable durante

los dias, se calma el dolor e inicia alimentacién via oral.
Caso 2: Neumonia adquirida en la comunidad

Paciente, varon de 73 afos, acude a emergencia con tiempo de enfermedad de
1 semana, refiere hiporexia, debilidad, tos con expectoracion amarillo-verdosa,
disnea, vomitos, diarrea (2 deposiciones liquidas sin moco ni sangre por dia).

Fiebre cuantificada por termometro axilar, acude por persistencia de sintomas



Sintomas principales: Hiporexia, debilidad, tos con expectoracion, disnea,

vomitos, diarrea.

Antecedentes personales

- Patolégicos: Hipertensién arterial

- Quirargicos: Niega

- Familiares: Niega

- Alergias: Niega

Examen fisico

PA:100/60

mmHg

FC:
115
Ipm

FR: 27
x1

T 37
°C

SatO2:
92 %

Fio2:

21%

Peso:
63 kg

Talla:
1.72cm

IMC:
21.3

Paciente en AREG, AREN, AREH, parcialmente orientado

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas

- TyP: No uso de tirajes, MV disminuido en hemitérax derecho, crepitantes en

base derecha asociado a aumento de vibraciones vocales, soplo tubarico en

hemitérax derecho.

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA +, no doloroso a la palpacién
- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial:

1. Sindrome dificultad respiratoria:

1.1d/c NAC

1.2d/c insuficiencia cardiaca

1.3d/c atelectasia

2. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

1.1 d/c sepsis punto de partida pulmonar




3. Sindrome febril
Plan de trabajo:

Se solicita hemograma completo, proteina C reactiva, urea, creatinina, glucosa,

AGAYy Rx térax.
Tratamiento inmediato:

1. Colocacion de via periférica para hidratacion
2. Colocacion de canula binasal a 3 litros

Interpretacion de resultados

Pruebas Hemoglobina 9,2 g/dL
laboratoriales en | Hematocrito 28 %
sangre Leucocitos: 17903

Proteina C Reactiva 40 mg/dL

Urea, Creatinina y Glucosa en valores normales

AGA PH 7,50 PCO2 32 PO2 86 SAT 93% FIO 21%

Radiografia torax Patron intersticial difuso con broncograma aéreo en

pulmén derecho.

Diagnésticos finales

1. Insuficiencia respiratoria aguda tipo I:
1.1 Neumonia adquirida en la comunidad

2. Hipertension arterial crénica
Tratamiento:

Se decide hospitalizar en Sala Julian Arce
Dieta blanda + liquidos a voluntad
Ceftriaxona 2gr EV c¢/24 hrs
Azitromicina 500mg EV c/24 hrs
Enalapril 10 mg VO c/24hrs

A



5. Metamizol 1 gr EV condicional a T > 38

6. Céanula binasal a 3 litros condicional a Saturacién de oxigeno <
92 %

7. CFV + OSA

Seguimiento

Se solicita AGA de control diario para evaluar evolucién de paciente, quien

presenta mejoria clinica, concluye 10 dias de antibioterapia y es dado de alta.
Caso 3: Infeccidn del tracto urinario complicada

Paciente, mujer de 39 afios con tiempo de enfermedad de 5 dias acude a
emergencia por presentar hiporexia, sensacion de alza térmica, vomitos,
disuria, polaquiuria asociados a estreflimiento y astenia, en las ultimas horas se

agrega dolor lumbar por persistencia de sintomas, acude a emergencia.

Sintomas principales: Hiporexia, alza térmica , vomitos, disuria, polaquiuria,

astenia, dolor lumbar
Antecedentes personales

- Patoldgicos: Diabetes Mellitus tipo 2 (hospitalizada hace 2 afios por CAD), ITU
a repeticion

- Quirurgicos: Apendicetomia (hace 10 afios)

- Familiares: Hipertension arterial (madre), Diabetes Mellitus tipo 2 (padre)

- Alergias: Niega

Examen fisico

PA:110/60| FC: FR: 29 | T: 38.5 | SatO2: | Fio2: Peso: Talla: IMC:
mmHg 128 x1 °C 98 % 21% 97 kg 1.54cm | 40.9
lpm

Paciente en AREG, AREN, AREH




- Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas, TCSC aumentado

- TyP: MV pasa bien en ACP, no RA

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA +, no doloroso a la palpacion

- GU: PPL (+) bilateral

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagndstico diferencial:

1. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
1.1 Sepsis punto de partida urinario
1.1.1 d/c Infeccién del tracto urinario superior: pielonefritis complicada
2. Diabetes Mellitus tipo 2
3. Obesidad morbida

Plan de trabajo:

Se solicita hemograma completo, proteina C reactiva , Hemoglucotest , examen

de orina, urocultivo.

Interpretacion de resultados:

Pruebas Hemoglobina 7.8 g/dL
laboratoriales en | Hematocrito 25 %
sangre Leucocitos 18700

Proteina C Reactiva 27 mg/dL
Hemoglucotest 480 mg/ dL

Examen de orina Leucocitos >100 x campo, hematies 2 x campo,

piocitos +3, nitritos +

Urocultivo Pendiente

Criterios de SIRS: fiebre, taquicardia, taquipnea y leucocitosis.

Diagndsticos finales



1. Sepsis punto de partida urinario: Infeccion del tracto urinario (Pielonefritis
complicada)

2. Diabetes mellitus tipo 2 no controlada

3. Obesidad morbida

Tratamiento:

1. Se indica hospitalizacion en Sala Julian Arce
2. Ceftriaxona 2 gr EV c/24 horas
3. Insulina NPH

Seguimiento:

Se reevalla con resultados de urocultivo: E Coli Blee resistente, en el
antibiograma se evidencia resistencia a ceftriaxona, por lo cual decide rotarse a
meropenem 1 gr ¢/ 8 horas, con el cual paciente evoluciona de manera favorable,

culmina tratamiento antibioterapia por 14 dias.
Caso 4: Accidente cerebro vascular isquémico

Paciente, mujer de 45 afios, acude a emergencia con tiempo de enfermedad de
6 horas por presentar cefalea intensa global asociada a vomitos y disminucion de

la fuerza en hemicuerpo izquierdo.

Sintomas principales: Cefalea, vomitos, disminucion de la fuerza
Antecedentes personales:

- Patoldgicos: Hipertension arterial no controlada, Diabetes Mellitus tipo 2 no
controlada

- Quirdrgicos: Apendicetomia (hace 8 afios)

- Familiares: Niega

- Alergias: Niega

Examen fisico:



PA:210/100 | FC:
mmHg 108
[pm

FR: 27 | T: 37| SatO2: | Fio2: Peso: | Talla:
x1 °C 99 % 21% 79 kg 1.70cm

IMC:
27.3

Paciente en AREG, AREN, AREH, desviacién de la comisura labial.

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas

- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA +, no doloroso a la palpacion

- SNC: pupilas ligeramente midticas reactivas a la luz, disminucion de la fuerza

en hemicuerpo izquierdo, escala Glasgow 13/15(A0 3puntos, RV 5 puntos,

RM 5 puntos), no focalizacion, no signos meningeos.

Diagnostico diferencial

1. Crisis hipertensiva

2. ACV isquémico vs hemorragico

Plan de trabajo:

Se solicita hemograma completo, EKG, TAC cerebral.

Interpretacion de resultados

Hemograma Hemoglobina 10.8 g/dL
completo Hematocrito 32 %
Resto de examen en valores normales.
EKG Sin alteraciones
TAC cerebral Multiples hipodensidades en el parénquima cerebral

Diagnaosticos finales

1. Crisis hipertensiva




2. ACV isquémico
Tratamiento

1. Labetalol EV STAT
2. Aspirina 320 mg VO STAT
3. Monitoreo constante de funciones vitales y examen neurolégico cada 24 horas

Seguimiento

Paciente es hospitalizada en Sala Julian Arce, continua con tratamiento

antiplaquetario y presenta mejoria por lo que es dada de alta a los 10 dias.

1.2 Rotacién en Cirugia General
Caso 1: Apendicitis aguda

Paciente, mujer de 24 afios, acude a emergencia con tiempo de enfermedad de
8 horas refiriendo dolor abdominal tipo cdlico en epigastrio que se irradia a fosa
iliaca derecha intensidad 7/10 que no cede con analgésicos, afiadiéndose horas

después nauseas y vomitos, niega sensacion de alza térmica.

Sintomas principales: Dolor en fosa iliaca derecha, nauseas y vomitos.

Antecedentes personales

Patologicos: Asma (uso de salbutamol en crisis)

Quirurgicos: Niega

Familiares: Cancer de mama (madre)

Alergias: Niega

Examen fisico

PA:100/60 | FC: FR: 20 | T: SatO2: | Fio2: Peso: Talla: IMC:
mmHg 105 x1 37.3°C | 98 % 21% 65 kg 1.63cm | 24.5
Ipm

Paciente en AREG, AREN, AREH
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- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA +, doloroso a la palpacién en hemiabdomen inferior,
Mcburney (+)

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial
1. Abdomen quirargico: d/c apendicitis aguda
Plan de trabajo

Se solicita prequirdrgicos: Hemograma, proteina C reactiva, Grupo y Factor,

glucosa, urea, creatinina, Prueba COVID y perfil de coagulacion.

Interpretacion de resultados:

Pruebas Hemoglobina 13.5 g/dL
laboratoriales en | Hematocrito 38 %
sangre Leucocitos 19870

Abastonados 12 %

Grupo Sanguineo y Factor: O+
Glucosa 81mg/dl

Urea 23 mg/ dl

Creatinina 0.5 mg/dl

Proteina C Reactiva 28.5 mg/dL

Perfil de coagulacion sin alteraciones

Diagndsticos finales
1. Apendicitis aguda no complicada

Tratamiento

11



Apendicetomia laparoscopica
Seguimiento

Paciente es llevada a SOP, en informe operatorio se diagnostica apendicitis
aguda complicada encontrandose liquido purulento de +/- 300 cc y apéndice
paracecal perforada en 1/3 proximal, base en buen estado, tolera procedimiento

y es enviado a unidad de cuidados post anestésicos.
Caso 2: Obstruccién intestinal por vélvulo de sigmoides

Paciente masculino 58 afios, acude a emergencia de cirugia general con un
tiempo de enfermedad de 4 dias, refiere dolor abdominal difuso de intensidad
4/10 asociado a estrefiimiento (no defeca hace 4 dias a pesar de haber
consumido laxantes), también refiere nauseas y voOomitos hasta en 5

oportunidades de contenido alimentario.

Un dia antes del ingreso el dolor aumenta en intensidad 9/10 motivo por el cual

acude a emergencia.

Sintomas principales: Dolor abdominal difuso, nhauseas y vomitos.

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega

Quirurgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico

PA:120/80 | FC: 97 | FR: 20 | T: SatO2: | Fio2: Peso: | Talla; IMC:
mmHg Ipm x1 37.°C |98 % 21% 84kg 1.67cm | 30.1

Paciente en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas

12




- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: distendido, RHA (-), doloroso a la palpacion en hemiabdomen inferior
- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial

1. Sindrome doloroso abdominal:

1.1d/c abdomen quirudrgico: obstruccion intestinal

2. Sindrome emético
3. Obesidad grado |

Plan de trabajo

Se solicita hemograma, proteinas C reactiva, Grupo y factor, glucosa, urea,

creatinina, perfil hepatico, perfil de coagulacion, electrolitos séricos y radiografia

de abdomen de pie.

Interpretacion de resultados:

Pruebas
laboratoriales

sangre

en

Hemoglobina 11.5g/dL

Hematocrito 35 %

Leucocitos 17963

Abastonados 7 %

Grupo Sanguineo y Factor A+

Glucosa 78mg/dl

Urea: 40 mg/ dl

Creatinina: 0.7 mg/dl

Perfil de coagulacion, perfil hepatico, electrolitos

séricos, PCR sin alteraciones.

Radiografia
abdomen de pie

de

Niveles hidroaéreos en el lado del hemiadomen

izquierdo.

Diagnaosticos finales

13



1. Abdomen quirargico:

1.1 Obstrucciodn intestinal por vélvulo de sigmoides
Tratamiento

Colocacion de sonda nasogastrica donde se evidencia salida de contenido

intestinal, por lo cual se decide intervencion quirargica.
Seguimiento

Se le realiza laparotomia exploratoria: sigmoidectomia + colostomia a lo
Hartman, en el hallazgo operatorio se reporta un sigmoide rotado en su eje +/-
180 grados desde +/- 20 cm del promontorio, con presencia de liquido

inflamatorio y colapso de asas delgadas.

En hospitalizacion se indica antibioterapia, analgesia y deambulacion con faja
abdominal, probando tolerancia oral dias posteriores donde el paciente
evoluciona favorablemente y es dado de alta.

Caso 3: Colecistitis aguda

Paciente, femenino de 35 afos, acude a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 3 meses, refiere dolor abdominal tipo colico en hipocondrio
derecho de intensidad 7/10 que calma cuando descansa y e ingiere dieta blanda
y empeora posteriormente a la ingesta de comida grasa, ingresa a emergencia
por aumento de dolor 9/10 el cual se irradia hacia la espalda acompafado de

nauseas y vomitos de contenido bilioso.

Sintomas principales: Dolor abdominal difuso, nauseas y vomitos.

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega

Quirurgicos: Apendicetomia (hace 15 afios)

Familiares: Niega

Alergias: Niega

14



Examen fisico

PA:110/60| FC: 89 | FR: 19 | T: SatO2: | Fio2: Peso: Talla: IMC:
mmHg [pm x1 37.°C |99% 21% 70kg 1.57cm | 28.4

Paciente en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, distendido, RHA (+), doloroso a la palpacion profunda en
hipocondrio derecho, Murphy (+)

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial

1. Sindrome doloroso abdominal:
1.1d/c abdomen quirdrgico
1.1.1 d/c Cdlico biliar
1.1.2 d/c Colecistitis aguda
1.1.3 d/c Pancreatitis aguda

2. Sindrome emético
Plan de trabajo

Se solicita hemograma, proteina C reactiva, Grupo y Factor, glucosa, urea,
creatinina, perfil de coagulacion, perfil hepatico, amilasa, lipasa y ecografia

abdominal.

Interpretacion de resultados

Pruebas Hemoglobina 13.5g/dL

laboratoriales en | Hematocrito 38 %

sangre Leucocitos 13700
Segmentados 75 %
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Grupo y Factor O+
glucosa, urea, creatinina, perfil de coagulacion, perfil

hepético, electrolitos séricos, PCR sin alteraciones.

Ecografia abdominal | Litiasis vesicular multiple

Diagndsticos finales
1. Colecistitis aguda litidsica leve
Tratamiento

1. Reposo gastrico
2. Hidratacion EV + analgesia (ketoprofeno + metamizol + hioscina)

3. Programar para colecistectomia laparoscopica.
Seguimiento:

Previo a la cirugia se le indica antibioterapia (ciprofloxacino + metronidazol) en
los hallazgos postoperatorios se evidencia una vesicula biliar 9x4x3 cm de
paredes engrosadas y edematosas. Se continu6é antibioterapia por 5 dias, y
analgesia condicional, dada de alta dias después.

Caso 4: Cuerpo extrafio en el recto

Paciente, masculino de 34 afios acude a emergencia por haberse introducido
objeto extrafio (desodorante) por el ano, refiere sentir placer al realizarlo y no

poder retirarlo, presenta escaso sangrado en region anal.

Sintomas principales: objeto extrafio en el ano, sangrado escaso en region

anal.
Antecedentes personales

- Patologicos: Niega
- Quirurgicos: Niega

- Familiares: Niega
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- Alergias: Niega

Examen fisico

PA:120/70

mmHg

FC: 97
Ipm

FR: 19| T: SatO2: | Fio2: Peso: Talla: IMC:
x1 37.2°C | 99 % 21% 79kg 1.74cm | 26.1

Paciente en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas
- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, distendido, RHA (+), no doloroso a la palpacion

- Anoscopia: Se evidencia tapa de desodorante, guante limpio sin restos

fecaloideos ni sangre.
- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial:

1. Cuerpo extrafio en el ano

Plan de trabajo

Se solicita prequirdrgico: hemograma, Grupo y Factor, glucosa, urea, creatinina,

perfil de coagulacion, y seroldgicos e ingreso a SOP para extraccion de cuerpo

extrafio bajo anestesia

Interpretacion de resultados

Pruebas

sangre

laboratoriales

Hemoglobina 13g/dL

en | Hematocrito 38 %

Grupo Sanguineo y Factor O+

glucosa, urea, creatinina, perfil de coagulacion, sin
alteraciones

Serologicos negativos

Diagnaosticos finales
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1. Cuerpo extraio en ano

Tratamiento

Extraccion de cuerpo extrafio en SOP bajo anestesia
Seguimiento

Reporte operatorio: Extraccion de cuerpo extrafio de aproximadamente 10 cm
ubicado en el recto, paciente tolera procedimiento y pasa a unidad de cuidados
post anestésicos para recuperacion.

1.3 Rotacién en Ginecologia y Obstetricia
Caso 1: Amenaza de aborto descartar aborto en curso

Paciente, mujer de 17 afios con tiempo de enfermedad de 10 horas, acude a
emergencia por presentar sangrado vaginal abundante, acompafiado de dolor
tipo contraccion, refiere que elimind “coagulos”, al momento refiere disminucion

del sangrado, FUR hace 5 semanas, por lo que acude a emergencia.
Sintomas principales: Sangrado vaginal abundante.
Antecedentes obstétricos

Edad: 17 afos
G2P0010
- CPN:O

- FUR: hace 5 semanas

Antecedentes personales

Patolégicos: Niega

Quirurgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico
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PA:120/70 | FC: 81 | FR: 20 | T: SatO2: | Fio2: Peso: | Talla: IMC:
mmHg Ipm x1 36.9°C | 98 % 21% 70kg 1.64cm | 26

Paciente en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA + no doloroso a la palpacién

- Especuloscopia: Sangrado escaso por OCE, OCE dehiscente 1dedo

- TV: Utero 9cm AVF, no dolor a la movilizacion, no se palpan masas en los
anexos

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnostico diferencial

1. Segundigesta nulipara de 5 semanas
2. Amenaza de aborto d/c Aborto en curso

Plan de trabajo
Realizar Ecografia transvaginal y solicitar prenatales.

Interpretacion de resultados

ECO TV Utero AVF +/- 94x44x66mm, anexos normales sin

alteracion, saco gestacional sin embrion.

Hematologia Hemoglobina 12.6 g/dL
prenatales Hematocrito 35 %
Leucocitos 5600
Plaquetas 250 000
Urea: 35 mg/dL
Creatinina: 0.7 mg/dL
Glucosa: 78 mg/dL
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Grupo Sanguineo y Factor: O+
BHCG: 20 000 miU/ml

VIH no reactivo

Hepatitis B no reactivo

RPR no reactivo

Perfil de coagulacion sin alteraciones

Diagnosticos finales

1. Aborto incompleto
Tratamiento
Preparar a paciente para AMEU
Seguimiento

Paciente es llevada a Centro Obstétrico donde se le ingresa para realizar AMEU,
tolera procedimiento, se da de alta a las 4 horas con metronidazol y doxiciclina
via oral por 7 dias . Es importante realizar educacion sexual integral, la paciente
siendo adolescente cuenta con 2 embarazos, la informacién, prevencion y la
distribucion de MAC son pieza fundamental para evitar embarazos no deseados,

adolescentes y de alto riesgo.
Caso 2: Abdomen quirdrgico d/c embarazo ectépico

Fecha 21/11/22 00:02h. Paciente, mujer de 28 afios refiere hace 15 dias dolor
tipo colico localizado en hemiabdomen inferior, intensidad 4/10, que se presenta
intermitente y ha progresado en el transcurso de los dias. Se acompafa de
sangrado vaginal escaso sin mal olor. 12 horas antes del ingreso refiere
intensificacion subita del dolor 7/10 de las mismas caracteristicas. Presenta
ademas nauseas y un episodio de vomitos de contenido alimentario, por lo que

acude a emergencia. Posibilidad de gestacion: desconocida.
Sintomas principales: Dolor abdominal, vomitos.

Antecedentes obstétricos
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G2P1011
G1: 2010 legrado por aborto incompleto
G2: 2015 cesarea por DCP

FUR 05/06/21 (inicio del sangrado), sin embargo, su régimen catamenial siempre

ha sido regular. Niega otros de importancia

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega

Quirurgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico

PA:80/40 | FC: FR: 28 | T: SatO2: | Fio2: Peso: Talla: IMC:
mmHg 128 x1 36.8°C | 98 % 21% 72kg 1.60cm | 28.1
Ipm

Paciente quejumbrosa, facies y postura antélgica

- Piel y anexos: fria, humeda, elastica, llenado capilar <2“. Palidez ++, no
cianosis.

- TyP: No tirajes. MV pasa bien en AHT.

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles

- Abdomen: RHA(+), dolor severo a la palpacion profundo, resistencia
abdominal. McBurney (+)

- Genitourinario: Especuloscopia: presenta sangrado residual amarronado,
cérvix anterior, OCE cerrado, dolor intenso a la movilizacion del cuello y
anexos.

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagndsticos:
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A

Plan de trabajo

Abdomen agudo médico vs. quirdrgico

Embarazo probable d/c embarazo ectopico vs. aborto
Shock hemorragico Grado 2 por (2)

Anemia debida a pérdida de sangre aguda por (2)

Se solicita: hemograma completo, examen de orina, B-hCG cuantitativa,

ecografia abdominal, ecografia transvaginal

Interpretacion de resultados

Hemograma completo

Hemoglobina 8.2g/dL
Hematocrito 25 %
Leucocitos 8923

Plaguetas 230000
Examen de orina No patoldgico
B-hCG 12960 mlu/ml

Ecografia abdominal

Masa compleja en anexo izquierdo, hemoperitoneo,
Meteorismo intestinal incrementado. Resto sin

alteraciones

Ecografia

transvaginal

Masa quistica compleja en anexo izquierdo en
caracteristicas ecogréficas altamente sugestivas de
embarazo ectopico complicado (aproximadamente
06 semanas 04 dias por CRL). Leve a moderada
cantidad de liquido libre 20cc (hemoperitoneo).
Meteorismo intestinal incrementado. Resto sin

alteraciones

Tratamiento

1. Hidratacion endovenosa: Cloruro de Sodio 0.9% EV XX gotas por 24 horas
2. Manejo del dolor: Ketoprofeno 100 mg IM STAT

3. Definitivo: Salpinguectomia laparoscépica

Seguimiento
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Reporte operatorio: Hora de inicio: 6:50 Fin 7:30. Trompa izquierda: en zona

ampular con embarazo ectépico, totalmente dilatada de +/-5x2x2cm de diametro.

Sangrado en cavidad pélvica abdominal: +/-500cc.Se indica manejo del dolor y

anemia, evoluciona favorablemente

Caso 3: Cancer de mama

Paciente, mujer de 52 afos, natural de Ayacucho procedente de Surquillo con

tiempo de enfermedad de 2 afios principalmente caracterizado por tumoracién en

mama izquierda de crecimiento lento y dolor constante.

Sintomas principales: Dolor en mama izquierda

Antecedentes obstétricos

GOP0O000

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega
Quirurgicos: Histerectomia (2007 — miomatosis uterina)

Familiares: Niega

Alergias: Penicilinas

Examen fisico

PA:110/60

mmHg

FC:
74lpm

FR: 20
x1

T:
37.3°C

SatO2:
99 %

Fio2:
21%

Peso:

59kg

Talla:
1.58cm

IMC:
23.6

Paciente en AREG, AREN, AREH

Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no

presenta edemas
TyP: MV pasa bien en AHT

CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.
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- Mama izquierda: tumoracion de 6 x 5 cm de didmetro de bordes irregulares,
en radio 9 a 2 cm del complejo areola pezon, adherida no movil, no
compromete piel, no se palpa adenopatias

- Mama derecha: Sin alteraciones

- Abd: globuloso, RHA (+) no doloroso a la palpacion

- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagndstico diferencial
1. Tumoracion en mama izquierda d/c cancer de mama
Plan de trabajo

Solicita hemograma completo, Grupo y Factor , mamografia bilateral, ecografia

de mama izquierda, marcador tumoral Ca 15-3.

Interpretacion de resultados

Hemograma completo Hemoglobina 12,5 g/dL
Hematocrito 38 %

Leucocitos 8523

Plaquetas 346 000

Grupo Sanguineo y Factor A +
CA 15-3 : 980 u/mL

Mamografia bilateral Mama izquierda presenta asimetria irregular con
presencia de multiples microcalcificaciones en el
cuadrante super externo sugestivas de malignidad

Mama derecha sin alteraciones

Ecografia de mama | Mama izquierda en el cuadrante super externo en
izquierda el radio 10 a 1 cm del pezon se observa imagen
de aspecto nodular irregular con contornos no
circunscritos, Doppler (+) de aproximadamente
4.2 x 1.8 cm en sus diametros mayores, asociados

a multiples calcificaciones sugestivas de
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malignidad, en la region axilar se observa 1
ganglio cortical engrosado sugestivo de BI-RADS:
6

Reevaluacioén

Diagnostico por imagen y marcador tumoral sugestivo de cancer de mama, se

solicita BAFF + Biopsia core.

Interpretacion de resultados

BAFF de ganglio axilar | Hiperplasia linfoide, negativo para neoplasia

izquierdo

Biopsia core mama | Carcinoma ductal in situ

izquierda

Diagnosticos finales
1. Carcinoma ductal in situ

Tratamiento
Mastectomia total izquierda mas biopsia de ganglio centinela

Seguimiento

Paciente es llevada a centro quirdrgico en donde se le realiza mastectomia total
de mama izquierda y exceresis de ganglio axilar izquierdo el cual es enviado a

anatomia patologia, tolera procedimiento y es dada de alta con analgésicos.

Caso 4: Gestante del Ill trimestre con preeclampsia con criterios de

severidad

Paciente, mujer de 23 afios, gestante de 30 semanas, con tiempo de enfermedad
de 12 horas, acude a emergencia por referida de centro de salud por presentar
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dolor en epigastrio, cefalea y tinnitus, niega sangrado vaginal, percibe

movimientos fetales.

Sintomas principales: Dolor en epigastrio, cefalea y tinnitus.

Antecedentes obstétricos

- CPN:7

Edad: 23 afios
G3P2002

FUR: 23/07/2022

Antecedentes personales

Patologicos: Niega
Quirudrgicos: Niega
Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico

PA:180/90

mmHg

FC:
135lpm

FR: 23
x1

T:
37.°C

SatO2:
98 %

Fio2:

21%

Peso:
78kg

Talla:
1.68cm

IMC:
27.6

Paciente en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, presenta

edemas en miembros inferiores.
- TyP: MV pasa bien en AHT

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.
- Abd: AU: 29 cm, LCF: 160

- Especuloscopia: no se evidencia sangrado vaginal, ni perdida de liquido.

- TV: cérvix cerrado corto.
- SNC: LOTEP EG 15/15

Diagnaostico diferencial




1. Multigesta 30 2/7 semanas por Eco |
2. Trastorno hipertensivo del embarazo:

a. d/c Preeclampsia con criterios de severidad
Plan de trabajo
Solicitar prenatales, electrolitos séricos y proteinuria cuantitativa

Interpretacion de resultados

Hematologia Hemoglobina 12 .8 g/dL

prenatales Hematocrito 37 %

Leucocitos 5600

Plaquetas 250 000

Grupo Sanguineo y Factor O+

Seroldgicos: Negativo

Urea, creatinina, perfil hepatico, DHL, electrolitos
séricos sin alteraciones

Proteinuria cuantitativa > 2gr en 24 horas

Diagnésticos finales

1. Multigesta 30 2/7 semanas por Eco |
2. Trastorno hipertensivo del embarazo: Preeclampsia con criterios de severidad

Tratamiento

1. Activar clave azul obstétrica
2. Maduracién pulmonar con betametasona 12mg c/24 horas x 2 dosis

3. Vigilancia estricta de presion arterial y signos de alarma
Seguimiento:

Paciente es hospitalizada en centro obstétrico donde recibe maduracion

pulmonar y se informa a neonatologia para conocimiento del caso.

1.4 Rotacion de Pediatria
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Caso 1: Bronquiolitis aguda

Paciente, femenino de 1 afio acude a emergencia con un tiempo de enfermedad
de 2 dias. Madre refiere que cuadro inicia con alza térmica no cuantificada y
deposiciones liquidas (3 veces al dia) con pujo, de poca cantidad, sin moco ni
sangre. 12 horas antes del ingreso, se agrega dolor abdominal y 3 vémitos de
contenido alimentario, motivo por el cual es traido a emergencia. Ampliacion de

anamnesis: desde hace 3 dias presenta tos con movilizacién de secreciones.
Sintomas principales: Alza térmica, diarrea, dolor abdominal, vomitos y tos.
Antecedentes perinatales

Parto: eut6cico
F.N:17/01/22 — 18:19 h
APGAR: 1’9 -59

- Lugar de nacimiento: Maternidad de Lima

- EG: 38 semanas

- Peso0:3600g Talla:48.5cm
- Grupoy Rh: O+

- Inmunizaciones: completas

- LME: si

- Alimentacion complementaria desde los 6 meses.

Antecedentes personales

Patoldgicos: Niega

Quirurgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico
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FC:98lpm |FR:40x1 |T:385°C | SatO2: 93| Fio2: 21% | Peso: 10kg
%

Paciente en: AREG, AREN, AREH, cianosis perioral al llanto

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: Uso tirajes. MV pasa bien en AHT. crépitos difusos en AHT vy sibilantes
inspiratorios y espiratorios.

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA ++. Dolor difuso en todo el abdomen. Mc Burney (-)

- Orofaringe: granulosa, eritematosa, no placas.

- SNC: lucido, conectado con el medio, no signos meningeos
Diagnoéstico

1. Bronquiolitis aguda
2. Diarrea aguda infecciosa

Plan de trabajo

Debido a que la mayoria de las causas de bronquiolitis y diarreas agudas

infecciosas son de etiologia viral, el plan de trabajo es estabilizar al paciente.
Tratamiento

1. Nebulizacion con solucién salina hipertonica

2. Colocacion de CBN a 4 litros

3. Aspiracion de secreciones a demanda

4. Paracetamol 120 mg/5ml -6 cc VO STAT. Luego, condicional a T>38
5. Simeticona 80 mg/ml =20 gotas VO STAT.

6

. Hidratacién con SRO segun plan A de rehidratacion.

Seguimiento
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El paciente es dado de alta con indicaciones y explicacion de signos de alarma.
Es importante que a los padres se les expliqgue que la mayoria de las
enfermedades diarreicas y bronquiolitis agudas son causadas por virus, y que el

inicio de antibi6ticos significaria un mayor riesgo de resistencia bacteriana.

Caso 2: Otitis media aguda

Paciente, masculino de 12 afios, acude a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 3 dias, refiere que cuadro inicia con fiebre de 39 °C cuantificada
por termometro via axilar, la cual cedio tras la toma de 1 tableta de paracetamol
de 500 mg. 1 dia antes del ingreso, se agrega otalgia en el oido izquierdo.
Ademas, vuelve a presentar 1 episodio de fiebre de 39 °C. Debido a la

persistencia de sintomas acude a emergencia del HNDM.
Sintomas principales: Fiebre, otalgia
Antecedentes perinatales

Parto: eutocico

F.N: 28/07/10 — 10:19 h
APGAR: 19 -59

- Lugar de nacimiento: HNDM

- EG: 39 semanas

- Peso0:3500g Talla:49.5cm
- Grupoy Rh: O+

- Inmunizaciones: incompletas
- LME: si hasta el afio de vida.

- Alimentacion complementaria desde los 6 meses
Antecedentes personales

- Patologicos: Niega
- Quirdrgicos: Niega

- Familiares: Diabetes Mellitus tipo 2 (madre)
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- Alergias: Niega

Examen fisico:

FC: 100 | FR: 20x1 T.37.5°C |SatO2: 99| Fio2: 21% | Peso: 46kg
Ipm %

Paciente en: AREG, AREN, AREH.

- Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: No tirajes. MV pasa bien en AHT. No ruidos agregados.

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA (+), B/d/no doloroso.

- Oido izquierdo: CAE permeable con presencia de secrecion serosa.
Membrana timpénica eritematosa sin signos de sangrado. Signo de trago (+)

- Oido derecho: Sin alteraciones

- SNC: LOTEP, no focalizacion.

Diagnoéstico
1. Otitis media aguda
Plan de trabajo

El tratamiento de la otitis media aguda no complicada es ambulatorio, el paciente

fue dado de alta con indicaciones y explicacion de signos de alarma.
Tratamiento

1. Paracetamol 500 mg (tabletas)—> 1 tableta via oral condicional a T>38C
2. Amoxicilina 500 mg (tabletas) - 1 tableta via oral ¢/8h por 7 dias.

3. Control por consultorio externo de su centro de salud.

Seguimiento
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El paciente es dado de alta con indicaciones y explicacion de signos de alarma.
Ademas, se indica control por consultorio externo en su centro de salud mas
cercano. Es importante explicarles a los padres la importancia de culminar los 7
dias de tratamiento antibiético, ya que muchas veces ante la mejora clinica los
nifos no reciben un tratamiento antibiético completo lo cual conlleva un mayor

riesgo de resistencia bacteriana.
Caso 3: Enfermedad diarreica aguda con deshidratacion moderada

Paciente, masculino de 6 afos, es traido por la madre debido a presentar en las
altimas 24 horas, alza térmica, diarrea (5 camaras) deposiciones liquidas con
presencia de sangre y moco asociado a vomitos de contenido alimentario en 3
oportunidades (Ultimo vémito hace 20 minutos), refiere haber consumido comida
fuera de casa hace 2 dias.

Sintomas principales: Fiebre, diarrea, vomitos.
Antecedentes perinatales

Parto: eutdcico
F.N: 08/09/07
APGAR: 1’9 -59

- Lugar de nacimiento: Centro Salud Surquillo
- EG: 39 semanas

- Pes0:3789g Talla:51cm

- Grupoy Rh: O+

- Inmunizaciones: completa

- LME: si hasta el afio de vida.

- Alimentacion complementaria desde los 6 meses
Antecedentes personales

- Patologicos: Asma (uso esporadico de corticoides: hospitalizado 1 afio antes

por crisis asmatica)
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- Quirdrgicos: Niega
- Familiares: Hipertension arterial (padre)

- Alergias: Niega

Examen fisico:

FC: 120 | FR: 28x1 T:38.5°C |SatO2: 97| Fio2:21% | Peso: 16kg
[pm % SC: 0.6

Paciente en: AREG, AREN, AREH, mucosa oral seca, ojos hundidos.

- Piel y TCSC: Tibia, no hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas, signo de pliegue (+)

- TyP: No tirajes. MV pasa bien en AHT. No ruidos agregados.

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA (+), blando, depresible no doloroso, signos peritoneales
Q)

- SNC: LOTEP, no focalizacion.

Diagnoéstico
1. Enfermedad diarreica aguda con signos de deshidratacion moderada
Plan de trabajo

El tratamiento de la enfermedad diarreica aguda con signos de deshidratacion
moderada se basa principalmente en hidratar al paciente via oral o via parenteral,
en este caso es un paciente son criterios de deshidratacion moderada (ojos
hundidos y mucosas secas), y evaluar si la diarrea es de origen viral o bacteriano,
se solicita: hemograma completo, Proteina C Reactiva, Electrolitos (Sodio,
Potasio, Cloro) ya que los trastornos hidroelectroliticos son frecuentes en los

pacientes deshidratados, Reaccion Inflamatoria en Heces y Coprocultivo

Tratamiento
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1. NPO

2. Dextrosa 5% 1000cc
Nacl 20% 40cc Pasar 300cc/h por 4 horas,luego pasar
KCI 20% 10cc 40cc/h

Ondasentron 2.5 mg EV STAT, luego condicional a vomitos

Ceftriaxona 800mg EV cada 24 horas

Metamizol 400mg EV condicional a fiebre

Ranitidina 16mg EV cada 8 horas

CFV + BHE

Interpretacion de resultados:

© N o O b~ W

Hemograma Hemoglobina 11.6. g/dL
completo Hematocrito 35 %

Leucocitos 18780

Abastonados 540

Plaquetas 320 000

Proteina C Reactiva < 5 mg/dL
Electrolitos en valores normales

Reaccion inflamatoria en heces +++

Coprocultivo: pendiente

Reevaluacion a los 30 minutos

1. Se inicia hidratacion con SRO segun plan A de rehidratacién, con buena
tolerancia oral.
2. Ceftriaxona 50 mg/ kg/ dia cada 12 horas

3. Reevaluacién en 3 dias en centro de salud.
Seguimiento

El paciente presentd un cuadro de Diarrea Aguda Infecciosa de etiologia

Bacteriana (disenteria), que se evidencio en la clinica (diarrea con moco, con
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sangre)y se confirmo con los examenes de laboratorio, presentando Leucocitosis
con desviacion lIzquierda, ademas del resultado de Reaccion Inflamatoria:
positivo, se procede a realizar hidratacion rapida al paciente, ya que presenta un
cuadro de deshidratacion moderada debido a la Diarrea, y ademas ya que el
paciente no toleraba la via oral, se inicié tratamiento Antibiotico via Endovenosa

(Ceftriaxona a dosis de 50mg/kd/dia).

Paciente es dado de alta al 3er dia de Hospitalizacion, presentando mejoria
clinica, no presentaba fiebre, el flujo diarreico habia disminuido y toleraba la via

oral, se explica signos de alarma a la madre.

Caso 4: Faringoamigdalitis aguda

Paciente, femenino de 9 afios, acude a emergencia con un tiempo de enfermedad
de 2 dias, refiere que cuadro inicia con fiebre de 38.5 cuantificada por termémetro
via axilar, la cual cedio tras la toma de antipiréticos, refiere también dolor de

garganta que llega a no poder pasar alimentos solidos.
Sintomas principales: Fiebre, odinofagia
Antecedentes perinatales:

Parto: distocico
F.N: 27/01/14 — 10:09 h
APGAR: 1’9 -59

- Lugar de nacimiento: HNDM
- EG: 38 semanas

- Peso0:3570g Talla:49cm

- Grupoy Rh: A+

- Inmunizaciones: incompletas
- LME: si hasta el afio de vida.

- Alimentacion complementaria desde los 6 meses
Antecedentes personales
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Patologicos: Niega

Quirudrgicos: Niega

Familiares: Niega

Alergias: Niega

Examen fisico

FC: 94 Ipm | FR: 20x1 T.37.5°C |SatO2: 98| Fio2: 21% | Peso: 49kg
%

Paciente en: AREG, AREN, AREH.

- Piel y TCSC: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no
presenta edemas

- TyP: No tirajes. MV pasa bien en AHT. No ruidos agregados.

- Orofaringe: eritematosa, congestiva, petequias en el paladar

- Ganglios linfaticos: Se palpa 1 ganglio linfatico a nivel submandibular

- CV: RCR. Buena intensidad. No soplos audibles.

- Abd: globuloso, RHA (+), B/d/no doloroso.

- SNC: LOTEP, no focalizacion.

Diagnéstico
1. Faringoamigdalitis aguda

Plan de trabajo

El tratamiento de la faringoamigdalitis aguda es ambulatorio
Tratamiento

1. Paracetamol 500 mg (tabletas)-> 1 tableta via oral condicional a T>38C
2. Amoxicilina 500 mg (tabletas) - 1 tableta via oral ¢/8h por 7 dias

3. Control por consultorio externo de su centro de salud

Seguimiento
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Paciente cumple con los Criterios de CENTOR, es mayor de 3 afios, ha
presentado fiebre, ausencia de tos, presenta 1 ganglio linfatico, y al examen
fisico, presenta 1 exudado en la orofaringe. Por lo cual cumple con los criterios
de CENTOR positivo para una Amigdalitis de etiologia bacteriana. El

tratamiento de la faringoamigdalitis aguda es ambulatorio
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El proceso de eleccion para el internado médico se inicia con la propuesta
debidamente detallada por parte de la casa de estudio para la seleccion de las
diversas plazas disponibles en los diferentes nosocomios de DIRIS de Lima y
provincias. Este procedimiento se realiza bajo el criterio de adjudicar de acuerdo
al orden de mérito obtenido por parte del estudiante en su promocion.

La duracion de las practicas preprofesionales es de diez meses desarrollado en
el periodo 2022-2023. Se realiza en las principales especialidades médicas del
nosocomio: Medicina Interna (3 meses), Cirugia General (2 meses), Ginecologia
y Obstetricia (2 meses y medio) y Pediatria (2 meses y medio). Es a través de las
instrucciones y seguimiento continuo de los asistentes y residentes que se logra
obtener un contacto directo con los pacientes. El trabajo conjunto entre médicos
e internos logra ser beneficioso para el paciente, el diagnostico y el tratamiento

adecuado.

Asimismo, en detalle a esta investigacion el Hospital Nacional Dos de Mayo se
ubica en Av. Miguel Grau 13, en el Cercado de Lima, en el departamento de Lima.
Es un nosocomio de categoria lll.1 y Centro de Referencia Nacional para diversas
patologias y catalogado como el principal hospital de referencia para DIRIS Lima

Centro.

Este se encuentra dividido en multiples departamento tales como Ginecologia y
Obstetricia, Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Especialidades Médicas,
Cirugia de Térax y Cardiovascular y Ondotoestomatologia. Ademas, cuenta con
el Departamento de Servicios Auxiliares y Diagnostico por Imagen conformado
por las siguientes especialidades: Patologia Clinica y Anatomia Patologica,
Banco de Sangre y Hemoterapia, Anestesiologia y Centro Quirdrgico,
Diagndstico por Imagenes, Servicio de Medicina Nuclear, Enfermeria, Farmacia,
Nutricién y Dietética, Servicio Social, Emergencia y Cuidado Criticos, Cuidados

Intensivos, Emergencia y Trauma Shock y Consulta Externa.
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Es por ello, es importante destacar que esta preparacion es fundamental para el
mundo laboral que se enfrentaran los futuros médicos; asi como los resultados
obtenidos del interno durante este periodo: elaboracion de una historia clinica
adecuada, realizacion de actividades académicas, capacidad de afianzar el

vinculo médico-paciente y destrezas clinico—quirargica.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL
3.1 Rotacién en Medicina Interna

Caso 1: Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es una patologia causada por la inflamacion del pancreas
principalmente, la principales etiologias son los calculos biliares, el consumo

excesivo de alcohol, hipertrigliceridemia (1). (Anexo 1).

Esta patologia se divide en: a) pancreatitis aguda leve: no presenta disfuncién
organica y las complicaciones suelen ser locales, b) pancreatitis aguda
moderadamente grave: presenta disfuncibn organica transitoria y las
complicaciones puede ser locales o sistémicas > 48 horas, c) pancreatitis aguda

grave: disfuncién organica persistente.

Es importante mencionar la clinica caracteristica se basa en dolor abdominal que
aumenta con el transcurso de las horas ubicado en el hemiabdomen superior, en
cinturén de faja, segun la etiologia se ha evidenciado que el dolor asociado a
calculos biliares suele tener un inicio rapido y es localizado, por el contrario, el
dolor asociado a etiologia alcohdlica suele ser de inicio lento y mal localizado. En
el examen fisico, es importante realizar uno adecuado del abdomen en donde se
evidenciard dolor a la palpacion en el hemiabdomen superior, distension

abdominal, disminucion de ruidos hidroaéreos.

El diagnostico principalmente es clinico—laboratorial, por lo que es importante a
toda sospecha clinica solicitarle amilasa, lipasa sérica siendo esta la que
presenta mayor sensibilidad ya que aumenta a las 4 -6 horas posterior al inicio
de sintomas y permanece elevada hasta 14 dias, dentro del apoyo diagndstico la
ecografia abdominal es de gran ayuda ya que es un recurso rapido y al alcance
de la mayoria de los centros de salud y/o hospitales. (2)

En el caso clinico presentado es de una paciente, mujer 25 afios, con un tiempo
de enfermedad de 3 meses que refiere un episodio agudo de 3 dias caracterizado

por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho que se irradia hacia la
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espalda; clinica caracteristica de pancreatitis aguda, al momento del ingreso y
durante la evaluacion no present6 criterios de severidad por lo cual el plan de
trabajo en emergencia fue solicitar ecografia abdominal donde se evidencia
multiples imagenes liticas en vesicula biliar y laboratorialmente enzima
pancreaticas elevadas (amilasa y lipasa), concluye como diagnostico pancreatitis

aguda leve de etiologia biliar.

El pilar del manejo de todo paciente con pancreatitis aguda se basa en
hidratacion, analgesia y apoyo nutricional; la hidratacion endovenosa es el
tratamiento mas eficaz pues diversos estudios han demostrado una disminucién
significativa de la morbimortalidad asociada a esta patologia, respeto a la
analgesia se recomienda el uso de opioides pues han demostrado ser seguros y
eficaces, el apoyo nutricional basicamente se basa en mantener al paciente en
estricto ayuno por lo menos por 48-72 horas ya que esto puede complicar el
cuadro, el reinicio de la alimentacién debe ser progresiva evaluando la tolerancia
del paciente. Es importante un monitoreo estricto por 48 horas para poder el

diagnéstico precoz de las diferentes complicaciones (3).
Caso 2: Neumonia adquirida en la comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad respiratoria de
origen infeccioso que compromete el parénquima pulmonar, generada
principalmente por la invasion de patdgenos (virus, bacterias, hongos y parasitos)

adquiridos en la comunidad, con alta morbimortalidad.

Los principales factores de riesgo asociados son edad avanzada, comorbilidades,
habitos nocivos, hacinamiento, antecedente de patologia pulmonar,
inmunodeficiencia; dentro de los patdogenos mas frecuentes detectados son el
Stretococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae o la Moraxella catarrhalis,
bacterias atipicas como Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae o Clamydia
pneumoniae; es importante tener en cuenta el contexto actual y tomar en

consideracion el SARVSCO2 como causa de neumonia (Anexo 2).
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El principal mecanismo de contagio es persona a persona mediante gotitas o por
medio de la inhalacion de aerosoles, posterior el patdégeno coloniza la floro
nasofaringea por lo que hace al parénquima pulmonar susceptible a los
diferentes patdgenos mencionados, teniendo en consideracién la anatomia
humana los I6bulos pulmonares inferiores presentan mayor ventilacion por lo cual

son el principal foco de ataque de los microorganismos.

Dentro de la clinica esta suele ser al principio inespecifica posteriormente se
instauran los sintomas respiratorios: tos seca o productiva, disnea, malestar
general, sintomas gastrointestinales, los adultos mayores pueden presentar
trastorno de conciencia, hiporexia, caidas. En el examen fisico, es caracteristico
a la auscultacion encontrar crepitantes, disminucion del murmullo vesicular,

roncantes y sibilantes.

Dentro los criterios diagndésticos el paciente debe presentar: sintomas de
infeccion respiratorios, exploracion fisica alterada, ausencia de otra causa que
explique la clinica; la indicacion de hospitalizacion se basara en diferentes
SCORES que se pueden usar sin embargo el mas utilizado es el CURB -65 (
confusion, Urea > 44, FR >30 , PAS < 90 mmHg o PAD<60 mmHg y edad > 65
afos) y el CRB -65 que no tiene en consideracion el valor de la urea, un puntaje
de 0 : neumonia leve, puntaje 1-2: neumonia moderada requiere hospitalizacion

y puntaje de 3-4: neumonia severa requiere hospitalizacion UCI.(4)

Es importante tener en cuenta que las imagenes nos apoyaran a la confirmacion
del diagnostico, en este caso se recomienda ante la sospecha clinica de

neumonia se solicite una radiografia de torax.

El tratamiento se basara en un monitoreo estricto de funciones vitales
principalmente saturaciéon de oxigeno, la eleccion de antibioterapia empirica
dependera del tipo de germen probable, el riesgo de resistencia y comorbilidades

del paciente.

En el caso clinico nos menciona un paciente de 73 afios con tiempo de

enfermedad de una semana que refiere tos con expectoracién amarillento-
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verdosa, disnea y sintomas gastrointestinales, al examen fisico se ausculta
disminucion del murmullo vesicular, asociado a aumento de vibraciones vocales,
soplo tubarico en hemitérax derecho; presentando un CRB-65 de 2 puntos ya que
presenta confusién y edad > 65 afios por lo que el diagndstico es neumonia

adquirida en la comunidad con criterios de hospitalizacion.

Al ingreso el paciente presenta una oximetria de 92 % por lo que como medida
inmediata se le coloca CBN a 3 litros, con el cual se evidencia un aumento de la
SatO2, respecto a los examenes de laboratorio, se puede ver una leucocitosis y
en la radiografia de toérax un patron intersticial difuso con broncograma aéreo en

pulmon derecho con los cuales se confirman el diagnostico planteado.

Caso 3: Infeccidn del tracto urinario complicada

Las infecciones del tracto urinario se dividen en: cistitis (infecciones del tracto
urinario inferior) y pielonefritis (infecciones del tracto urinario superior), la
patogenia inicialmente comienza con la colonizacion del introito vaginal por
patégenos fuertemente asociado a la flora fecal debido al continuidad de esta,
posterior asciende a través de la uretra hacia la vejiga y a los rifiones a través de

los uréteres.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran: relaciones sexuales reciente,
antecedentes de ITU, diabetes mellitus tipo 2, anomalias estructurales de las vias
urinarias, el patdbgeno mas frecuentemente aislado es la Escherichia coli principal
causa de cistitis aguda, sin embargo, existen otros patdgenos fuertemente
asociados a esta patologia como Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella

sp., Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa.

La clinica en ITU baja se asocia a urgencia, disuria, polaquiuria, olor fétido de
orina por el contrario en ITU alta se asocia a: escalofrios, fiebre, dolor lumbar,

nauseas y vomitos.

Los criterios diagndsticos se basan en la clinica mencionada por el paciente,
examen de orina patolégico y urocultivo en pacientes que se sospeche

resistencia al tratamiento empirico.
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El tratamiento empirico debe ser iniciado de manera inmediata utilizando los beta
lactamicos, sin embargo, si la clinica persiste se debe sospechar de un patégeno
resistente y se debe rotar a un antibiético como aminoglucésidos o quinolonas
hasta el resultado del urocultivo, los pacientes que presenta criterios de sepsis o

comorbilidades deben ser hospitalizado para una estricta vigilancia (5) (Anexo 3).

El caso clinico es de una mujer de 39 afios con tiempo de enfermedad de 5 dias
con sintomatologia urinaria baja, con factor de riesgo de diabetes mellitus e ITU
a repeticion, lo que nos hace sospecha nuevamente un cuadro de infeccidon
urinaria muy probable de patdgeno resistente. En examen de orina se evidencia
> 100 leucocitos por campos, piocitos + y nitritos + lo que nos confirma de ITU
complicada asociado a diabetes mellitus 2 no controlada ya que el HGT tomado
en EMG da como valor glucosa 480mg/dL, el tratamiento médico es
hospitalizacion, antibioterapia empirica en este caso ceftriaxona 2gr EV c¢/24
horas y control de glucosa; sin embargo, en hospitalizacion el resultado de
urocultivo nos indica la presencia de E Coli Blee por lo que inmediatamente se
decide el cambio de esquema terapéutico por meropenem 1gr EV c/8 horas con

el cual paciente presenta mejora clinica.
Caso 4: Accidente cerebro vascular isquémico

El accidente cerebro vascular se clasifica en isquémicos y hemorragico, el
primero se origina principalmente por la oclusién de un vaso arterial generando
isquémica sin embargo esta suele ser de manera transitoria, el hemorragico se
origina por la ruptura de un vaso sanguineo generando acumulacion de sangre a

nivel del parénquima cerebral.

Dentro de las principales etiologias de ACV isquémico son enfermedad

aterotrombotica, cardioembolismo, enfermedad oclusiva de pequefios vasos.
La clinica se basara en la localizacion, extensién y arteria afectada

1. Circulacion anterior
a. Arteria cerebral anterior: hemiparesia e hipoestesia contralateral a la lesion,

disartria, incontinencia urinaria

44



b. Arteria cerebral media: hemiplejia e hipoestesia contralateral, hemianospsia
homdnima, desviacion de la mirada, afasia, alteracion de la conciencia

2. Circulacion posterior

a. Arteria cerebral posterior: afectacion del campo visual contralateral, ceguera
cortical, crisis visuales

b. Territorio vertebrobasilar: compromiso cerebeloso.

La evaluacion inicial se realiza mediante la escala NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale) la cual sirve para evaluar la severidad del cuadro clinico
(Anexo 4).

Es importante tener en cuenta que el diagndstico suele ser clinico, sin embargo,

se solicita TAC para evaluar la localizacion y extension de la lesion.

El tratamiento se basara principalmente en medidas de soporte aplicando de
manera inmediata el ABC a todo paciente con sospecha de ACV isquémico,
protegiendo la via area, ademas de valorar el uso de oxigeno complementario, la

temperatura corporal, la presién arterial y la glicemia.

Se debera valorar el tiempo de inicio de sintomas para poder emplear el
tratamiento adecuado, si este es < 4.5 horas la indicacion es trombdlisis IV con
alteplase 0.9 mg/kg teniendo en cuenta las contraindicaciones como ACV
hemorragico, ACV isquémico < 6 meses, tumores del sistema nervioso central,
TEC <3 semanas. Posteriormente, al inicio del tratamiento, se debe vigilar de
manera estricta las funciones vitales del paciente y se solicitar TAC control a las

24 horas de inicio.

Si el tiempo es > 4.5 horas el tratamiento se indicara el manejo médico el cual se
basara en la administracion de antiagregantes plaquetarios dentro de las

primeras 24-48 horas del inicio de sintomas (6).

El caso clinico nos presenta una mujer de 45 afios con tiempo de enfermedad de
6 horas con cefalea intensa global, asociada a disminucion de la fuerza motora
de manera subita, refiere como antecedentes patolégicos importante de

hipertension arterial y diabetes mellitus no controlada. Al examen fisico se
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evidencia desviacion de la comisura labial y disminucién de la fuerza en
hemicuerpo izquierdo, ademas de una PA 210/100, por lo que se plantea los
diagndsticos de crisis hipertensiva y ACV isquémico vs hemorragico. Se solicita
una TAC cerebral donde se evidencia multiples hipodensidades en el parénquima
cerebral, dado el tiempo desde el inicio de sintomas (6 horas) el tratamiento se
bas6 en medidas de soporte, disminucion de la presion arterial y el uso de

antiplaguetarios.
3.2 Rotacion en Cirugia General

Caso 1: Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es considerada una de las principales causas de abdomen
quirdrgicos en adultos, ocasionandose por la inflamacion de la pared apendicular
asociado posteriormente a una isquemia localizada pudiendo llegar a generar
perforacion de esta.

La etiologia mas comun de apendicitis es la obstruccion apendicular esta puede

ser causada por fecalitos, hiperplasia linfoide, procesos infeccioso o tumores.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas comunes en el cuadro clinico esta el
dolor abdominal, manifestacién clinica mas comuan, este dolor suele presentar a
nivel de epigastrio y luego migra a fosa iliaca derecha; sin embargo, existen otras
manifestaciones clinicas las cuales son muy inespecificas como: nauseas,
vomitos, diarrea, fiebre, malestar generalizado. Al examen fisico es importante
evaluar adecuadamente el abdomen pues existen diferentes signos fisicos que
nos orientan al diagndstico como McBurney: la union 1/3 medio con los 2/3
internos desde la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo, Rovsing:
dolor en fosa iliaca derecha a la presion de fosa iliaca izquierda, Blumberg: dolor
a la descompresion de fosa iliaca derecha. En los hallazgos laboratoriales, se

encontrara leucocitosis con desviacion izquierda.

La escala de Alvarado principalmente es utilizada para evaluar el curso de la
enfermedad, en esta se evalla los siguientes parametros: dolor migratorio en

cuadrante inferior derecho (1 punto), anorexia (1 punto), nauseas o vomitos (1
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punto), sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (2 puntos), sensibilidad de
rebote en el cuadrante inferior derecho (1 punto), fiebre >37.5°C (1 punto) y
leucocitosis de recuento de leucocitos >10mil (2 puntos). Un puntaje bajo nos
orienta a la posibilidad de replantear nuestro diagndéstico, por el contrario, un
puntaje alto no indica una alta probabilidad sugestiva de apendicitis aguda por lo

cual es indispensable una exploracion laparoscopica.

Con respecto a los examenes por imagenes, la ecografia y la tomografia

demuestran alta sensibilidad para el diagnostico de esta patologia.

La apendicitis aguda se divide en no complicada o no perforada, el tratamiento
se basara principalmente en una hidratacion adecuada, correccion electroliticas
y antibioterapia pre operatoria; la cual nos ayudara a disminuir el riesgo de
infeccion del sito operatorio, y apendicetomia laparoscoépica o abierta, por otro
lado la apendicitis aguda complicada o perforada suele presentar clinica mas
significativa en el paciente por lo que el tratamiento quirdrgico se debe realizar

de manera precoz (7).

El caso clinico se basa en una paciente, mujer 24 afios con tiempo de
enfermedad de 8 horas con dolor abdominal en epigastrio que se irradia a fosa
iliaca derecha (dolor migratorio caracteristico de apendicitis aguda), al examen
fisico abdominal: McBurney(+) dandonos la sospecha clinica de abdomen
quirdrgico por apendicitis aguda, diagnéstico confirmado en los examenes
auxiliares donde se encuentra leucocitosis con desviacién izquierda, PCR
elevado por lo que la indicacion inmediata es apendicetomia laparoscépica , en
el reporte operatorio se confirma el Diagnéstico de apendicitis aguda complicada
por la presencia de liquido purulento de aproximadamente 300 cc debido a la
perforacion de la apéndice, sin embargo paciente tolera procedimiento y es

llevada a sala de recuperacion.

Caso 2: Obstruccion intestinal por volvulo del sigmoides
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El vélvulo se define como la torsion de un 6rgano a través de un eje, sobre su
pediculo vascular en el cual a menudo conduce a la obstruccién intestinal. Los

sitios mas comunes de volvulo son el colon sigmoides y el ciego.

El vélvulo sigmoides se define como la rotacion axial de un segmento de intestino
lleno de aire sobre su mesenterio estrecho, el cual conlleva al desarrollo de
bridas, produciendo obstruccion y oclusion vascular mesentérica temprana,
disminuyendo el flujo vascular del colon generando isquemia tisular, hipoxia y

necrosis con las subsecuente perforacion y peritonitis (8).

Existen diversos factores que interactian para la formacién de un volvulo
sigmoide, dentro de los cuales, se dividen en necesarios como es el colon
sigmoides redundante con un mesocolon de base estrecha; predisponentes:
mesocolonitis retractil, dolicomegacolon andino; y precipitantes: ingesta copiosa
de alimentos fermentables, uso crénico de laxantes, embarazo y presencia de

masa pélvica.
El volvulo sigmoides puede ser clasificado:

- Primario: Resultado de una malrotacién congénita del intestino
- Secundario: Rotacion del colon sigmoide redundante entorno a su meso

estrecho por torsiéon de este.
También puede ser clasificado en:

- No complicado: Sin signos de necrosis

- Complicado: Con signos de necrosis

Clinicamente, el paciente acude por presentar dolor abdominal tipo coélico
asociado a nauseas, vomitos, constipacion, distension abdominal y dificultad para
eliminar flatos. El 33 % presenta la triada del vélvulo de sigmoides: distension
abdominal, emesis y dolor mas constipacion. Dentro de los principales hallazgos
fisicos que podemos encontrar son la distension abdominal asimétrica y

sensibilidad, timpanismo, recto vacio, peristalsis visible.
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El diagndstico principalmente es clinico, sin embargo, los hallazgos radiolégicos

caracteristicos pueden ayudar a confirmar o descartar otras patologias. (9)

En la radiografia simple de abdomen la clave diagnéstica es el colon dilatado sin
haustras con forma de “U” invertida localizado en linea media con direccion hacia
cuadrantes superiores. Otro signo caracteristico es el “grano de café” producido
por el contacto de las paredes mediales del asa volvulada y las paredes laterales
que dan lugar a los bordes del grano. El estudio de eleccién es la TAC debido a
que tiene una sensibilidad de 100% y especificidad >90%; los signos especificos

tanto de la tomografia como la radiografia se muestran en el Anexo 5.

El tratamiento para el volvulo sigmoideo no complicado, la primera accién
consiste en efectivizar una colonoscopia diagndstica terapéutica para poder
valorar la viabilidad sigmoidea, asi como la detorsién de este.

Si hay imagenes sugestivas de necrosis, informacion bioguimica de isquemia o
la colonoscopia no es accesible, amerita cirugia de emergencia en la cual incluye
técnicas no definitivas o definitivas como devolvulacion, prexia del sigmoides,

mesosigmoidoplastia con anastomosis primaria.

Caso 3: Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es una enfermedad caracterizada por un proceso
inflamatorio de la vesicula biliar, siendo esta la complicacion mas comun de la
colelitiasis, la principal causa de este cuadro es la obstruccién del conducto
cistico o del bacinete vesicular (90 %) provocado por un célculo enclavado.

La presentacion clinica mas importante para el diagnéstico es la presencia del
dolor abdominal ubicado en hipocondrio derecho de forma persistente que puede
irradiarse hacia epigastrio, region dorso lumbar derecha y hombro homolateral,
asociado a fiebre que es otro sintoma significativo y presencia del signo de
Murphy + (10).

49



La mayoria de los pacientes pueden presentar leucocitosis que van de los 12000
a 1500 a predominio neutrofilos, si estos valores superan los 20000 se debe
sospechar de perforacion, colecistitis gangrenosa o colangitis.

La ecografia es el estudio imagenolégico mas util y sencillo para el diagnostico,
teniendo una sensibilidad del 85-95 %.

Para el diagnostico se utilizan los criterios de TOKIO en el cual se subdividen en:

A. Signos de inflamacién local:
- Murphy (+)
- Dolor en hipocondrio derecho
B. Signos de inflamacién sistémica:
- Fiebre
- PCR elevado
- Recuento de glébulos blancos elevados
C. Hallazgos imagenoldgico caracterizado por colecistitis aguda

Interpretacion:

- Sospechoso: Un item de A mas uno de B

- Definitivo: Un item de A mas uno de B mas uno de C
Criterios de severidad:

- Grado | (leve): Cuando no cumple criterios de grado Il o I
- Grado Il (moderado): Presencia de al menos uno de los siguientes:
1. Globulos blancos > 18000
2. Masa dolorosa palpable en HCD
3. Duracion de sintomas > 72 horas
4. Infamacién local (gangrena, enfisema, abscesos, peritonitis biliar)
- Grado lll (severa) falla de 6rganos:
1. Disfuncion cardiovascular: Hipotension que requiere de vasopresores
2. Disfuncion neuroldgica: Presencia de alteracion del estado de consciencia
3. Disfuncion respiratoria: PA O2/FI02 < 300
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4. Disfuncion renal: Creatinina > 2mg/dl, oliguria
5. Disfuncion hepatica: INR >1.5
6. Disfuncion hematoldgica: Plaquetas <100000

El manejo de una colecistitis aguda radica en suspender alimentacion por via oral
asociado al uso de antibidticos para tratar las complicaciones infecciosas como
los abscesos y poder prevenir de futuras infecciones de heridas quirdrgicas, el
tratamiento definitivo es netamente quirdrgico por medio de la colecistectomia

laparoscopica o convencional (Anexo 6)

El cuadro clinico es de una paciente de 35 afios con tiempo de enfermedad 3
meses caracterizado por dolor abdominal tipo célico en hipocondrio derecho que
aumenta de intensidad en los ultimos dias, asociado a ingesta de comida grasa,
clinica que nos orienta a una colecistitis aguda. Al examen fisico presenta dolor
a la palpacion en hipocondrio derecho, Murphy +, hemograma con leucocitosis y
una ecografia donde se evidencia multiples imagenes liticas a nivel de vesicula
biliar confirmando asi el diagnéstico planteado. El tratamiento indicado fue la
colecistectomia laparoscépica confirmando asi el Diagnéstico en el post

operatorio.

Caso 4: Cuerpo extrafo en recto

Los cuerpos extrafios rectales suelen ser un problema clinico que resultan ser
todo un desafio para los cirujanos debido a que existen una serie de dificultades
para el adecuado tratamiento; son causados por diversos objetos que dan lugar
a grados variables de trauma local ocasionando perforaciones o lesiones tardias.

La puerta anal es la principal puerta de entrada, generalmente motivada por el
autoerotismo seguido de la oral y con menor frecuencia por migracion desde

Organos vecinos.

Los cuerpos extrafios se clasifican como voluntarios frente a involuntarios y

sexuales frente a no sexuales (Anexo 7)

Segun la caracteristica del cuerpo extrafio se pueden clasificar en
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- Facil agarre: Encontramos elementos cortopunzantes pequefios, huesos,
espinas, consoladores, vibradores, velas, frutas.
- Dificil agarre: Corresponden a envases, botellas, tarros, frascos, bombillos,

etc.

Clinicamente el diagnostico suele ser dificil debido a la verglienza de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencia de forma tardia. El sintoma

primordial es el dolor anal o constipacion.

Las radiografias de abdomen sueles ser los examenes de eleccion para hacer el
abordaje inicial, permitiéndonos localizar el objeto y estimar el tamafio y la
cantidad.

3.3 Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

Caso 1: Aborto incompleto

El aborto se define como perdida del producto antes de las 22 semanas de
gestaciéon o un peso menor de 500 gr del producto, considerada la principal
complicacion del embarazo; siendo los cuadros clinicos de aborto retenido (saco
gestacional vacio o embrion sin latidos cardiacos) y aborto incompleto (presencia
de tejido trofoblastico en Gtero) la principal indicacion para limpieza uterina.

Dentro de la clinica asociada a la pérdida del embarazo principalmente se
evidenciard un sangrado activo similar a la menstruacion con presencia de
diversos coagulos y dolor abdominal tipo célico. Los factores de riesgo estan
asociados: edad materna avanzada, antecedente de aborto anterior,

comorbilidades maternas, infeccién, uso de medicamentos.

La etiologia principalmente incluye alteraciones cromosoémicas, anomalias
anatémicas maternas o traumatismo; las alteraciones cromosdmicas estan

presente en la mayoria de las perdidas < 20 semanas (11).

Se recomienda tener en cuenta y valorar la edad gestacional, sea por FUR
confiable o una ecografia transvaginal que nos oriente, para gestaciones < 9

semanas se indica manejo expectante, gestaciones 7 a 14 semanas esta

52



indicado manejo con medicamentos, y >14 semanas la posibilidad de AMEU o

legrado uterino.

El manejo con medicamentos esta indicado en gestaciones <14 semanas que no
presenten contraindicaciones como: embarazo ectépico, alguna comorbilidad
importante materna, inestabilidad materna. ElI medicamento indicado es
Misoprostol anédlogo de prostaglandina E1 por via vagina, bucal o sublingual. El
efecto esperado es un sangrado abundante > 14 dias y dolor tipo cdlico parecido
a la menstruacién y los efectos secundarios del medicamento estdn asociados a
sintomas gastrointestinales, no es necesario realizar un control ecografico

posterior.

Por otro lado, la aspiracion manual endouterina (AMEU) es un procedimiento en
el cual se realiza la aspiracion contenido intrauterino mediante una cénula
conectado a un aspirador portétil que permite crear vacio de manera manual,
considerado un procedimiento rapido, confiable y se realiza de manera

ambulatoria (12).

El caso clinico es una paciente de 17 afios con FUR hace 5 semanas, tiempo de
enfermedad de 10 horas caracterizado por sangrado abundante acomparfiado de
dolor tipo cdlico, dado el contexto de presentar FUR hace 5 semanas nos hace
sospechar una gestacion incipiente a descartar una amenaza de aborto, en la
especuloscopia se evidencia un OCE dehiscente 1 dedo, utero 9cm AVF. El plan
de trabajo es solicitar BHCG en sangre para la confirmacién de la gestacion la
cual salid positiva y en ecografia se evidencia un saco gestacién sin embrién

confirmando asi el diagnéstico de aborto incompleto.

Por la edad gestacional de 5 semanas se debi6 realizar un manejo medico sin
embargo se optd por la realizacion de AMEU, procedimiento que la paciente

tolero.

Caso 2: Embarazo ectopico
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El embarazo ectdpico es definido como la implantacion del blastocito fuera de la
cavidad uterina (implantacién: cervical, intersticial, ovarico y abdominal), siendo

la implantacion ampular- tubéarica la més frecuente.

En incremento de casos tiene como factores de riesgo: la enfermedad pélvica

inflamatoria, embarazo ectdpico previo, uso de DIU y cirugia tubérica previa.

La clinica principalmente del embarazo ectopico suele estar asociada a una triada
clasica: dolor abdominal, sangrado vaginal y amenorrea esta suele aparecer en
la semana 6 a 8 de gestacion, las molestias normales del embarazo pueden o no
estar presentes debido a que los niveles de progesterona, BHCG pueden estar

ligeramente disminuidos.

La ruptura de la trompa uterina por embarazo ectopico puede llegar a ser moral,
inicia de manera subita con dolor abdominal intenso difuso asociado a sangrado
vaginal precedido de amenorrea, perdida del conocimiento. Se debe realizar un
examen fisico minucioso vigilando de manera estricta las funciones vitales de la

paciente.

El diagnéstico de embarazo ectdpico se debe sospechar en una paciente con
amenorrea, BHCG +y en la ecografia no se evidencia embarazo intrauterino (13).

El caso clinico es de una paciente de 28 afios que refiere un tiempo de
enfermedad de 15 dias asociado a un dolor tipo célico en hemiabdomen inferior
el cual progresa con el transcurso de los dia y sangrado vaginal escaso, no
recuerda su FUR.

Al ingreso en emergencia presenta hipotensién arterial, taquicardia y taquipnea
ademas de lucir quejumbrosa y adolorida, en el examen fisico se evidencia
palidez, dolor abdominal a la palpacion difuso, en la especuloscopia sangrado
vaginal amanorrado, dolor intenso a la movilizacién del cuello. Con los datos
mencionados podemos sospechar de shock hemorragico por abdomen quirtrgico
y dado que no se cuenta con el dato exacto de FUR la posibilidad de un embarazo
ectdpico, el plan de trabajo se baso principalmente en prequirdrgicos, ecografia

abdominal y transvaginal donde en la reevaluacion se confirma gestacion por
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BHCG +, encontrandose en la ecografia abdominal una masa compleja en anexo
izquierdo asociado a hemoperitoneo y en la ecografia transvaginal se confirma la
presencia de masa en anexo izquierdo sugestivo de embarazo ectépico
complicado de aproximadamente 6 semanas, por lo cual se indica ingreso a SOP
inmediatamente para salpinguectomia laparoscopica. Confirmandose,
posteriormente, el diagndstico con el reporte operatorio, de embarazo ectopico

en zona ampular del anexo izquierdo + hemoperitoneo.
Caso 3: Carcinoma in situ

Se presenta el caso de una mujer de 52 afios con tiempo de enfermedad de 2
aflos caracterizado principalmente por presentar tumoracion en la mama

izquierda de crecimiento lento y dolor constante tipo hincada.

Contextualizando el caso clinico presentado es importante reconocer de manera
precoz los diferentes sintomas relacionados con el cancer de mama entre los

cuales tenemos (14):

- Hinchazoén del seno o alguna parte de este, alteracién del tamafio y/o forma

- Formacion de hoyuelos de la piel asemejando una cascara de naranja u otra
alteracion

- Dolor en el seno en el pezén

- Retraccion del pezon

- Secrecion anormal a través pezon

- Ganglios linfaticos hinchados (axilas, clavicula)

Para un adecuado diagnéstico de una patologia mamaria se debe realizar un
examen fisico minucioso el cual principalmente se basa en dos momentos:

inspeccion y palpacion.

Es importante tener en cuenta ciertas recomendaciones al momento de la
inspeccion: principalmente se basara en la observacion en donde la paciente se
encontrara sentada frente al examinador descubriendo los senos; en la

inspeccion estatica evaluaremos principalmente alteracion en la forma, volumen,
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coloracién de la piel y los pezones, esta se realiza con los brazos colgando a lo
largo del térax. Por otro lado, las inspeccion dindmica se realiza en 3 pasos, el
primero se le indica la paciente levantar los brazos por encima de la cabeza, el
segundo paso se le solicitara a la paciente colocar ambas manos en las caderas
y como ultimo paso se le solicita que se incline hacia adelante, en donde

principalmente vamos a observar la presencia de asimetrias.

El segundo momento se enfocara a la palpacion la cual se debe realizar de forma
suave con la palma de mano o yema de los dedos buscando lesiones en las

mamas, axilas o regiones adyacentes (15).

En el caso clinico se al examen fisico se encontré una tumoracion de 6 x 5 cm
de diametro aproximadamente de bordes irregulares, en radio 9 a 2 cm del
complejo areola pezon, adherida no moévil, no compromete piel y no se palpa
adenopatias como completo al diagnéstico se solicité marcador tumoral Cal5-3

el cual esta fuertemente asociado a patologia maligna de mama.

El siguiente paso para definir el tratamiento y el manejo de la enfermedad sera
realizar el estadiaje mediante la clasificacion TNM, en el cual no se encontrd
extension de la enfermedad en cadena ganglionar axilar confirmado por medio
de la biopsia core de la mama izquierda, o que nos orienta y confirma que el

Diagnastico es un carcinoma in situ estadio 0 (Anexo 8).

El tratamiento indicado frente a esta patologia es mastectomia total con o sin
biopsia de ganglio centinela, esto se evalta al momento del acto quirtrgico segun
el compromiso de tejido afectado, el caso clinico presentado se optd por una
mastectomia total con biopsia de ganglio centinela en el cual mediante anatomia

patologia no se evidencio extension del carcinoma (16).

Caso 4: Gestante del Il trimestre con preeclampsia con criterios de

severidad

La preeclampsia es considerada un trastorno hipertensivo del embarazo que

tiene como definicion elevacion de la presion arterial asociado a proteinuria
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después de la semana 20 de gestacion, tiene una alta morbimortalidad materna

y mortalidad neonatal asociado a: RCIU, oligohidramnios y prematuridad.

Dentro los factores de riesgo se encuentran: antecedente de preeclampsia,

comorbilidades maternas, sobrepeso materno, nuliparidad.

El diagndstico se basa el PA > 140/ 90 y proteinuria > 2 gr en 24 horas, los criterios
de severidad son: PA >160/110 en dos oportunidades, cefalea, escotomas,
concentracion sérica de transaminasas > 2 veces su valor normal, plaquetas <

100 000, LDH > 600, creatinina > 1.1, edema pulmonar.

Es importante establecer un monitoreo materno—fetal estricto, por lo que es vital

conocer la edad gestacional para el manejo adecuado.

El tratamiento se basara en preeclampsia con o sin criterios de severidad, nos
enfocaremos en primer lugar preeclampsia sin criterios de severidad, la cual el
tratamiento suele ser expectante buscando reducir la PA, por otro lado
preeclampsia con criterios de severidad dependera la edad gestacional de la
paciente si es < 34 semanas se indicara hospitalizacién+ maduraciéon pulmonar
+ control de presion arterial con tratamiento hipertensivo + tratamiento profilactico
para evitar las convulsiones con sulfato de magnesio; es vital vigilar, frecuencia
respiratoria, diuresis y reflejos osteotendinosos para evitar una intoxicacion, si la
gestacion > 34 semana se recomienda la culminacion de esta lo antes
posible(17).

El caso clinico nos presenta una mujer multipara de 30 semanas con tiempo de
enfermedad de 12 horas refiriendo cefalea, tinnitus y epigastralgia, al ingreso
presenta una PA 180/90 lo que nos orienta a un trastorno hipertensivo del
embarazo a descartar preeclampsia con criterios de severidad, es importante
tener en cuenta que los examenes laboratoriales no demuestran dafio de érgano

ya que todos se encontraron en valores normales.

Al sospechar de una gestante con preeclampsia se activa la clave azul pues esta
constara de un manejo especializado: reposo absoluto de la gestante, CFV Y

MMF estricto, vigilar diuresis mediante colocacién de sonda Foley, hidratacion

57



adecuada a la gestante, el control de la PA mediante antihipertensivos,
maduracion pulmonar de ser el caso y/ o culminacion precoz de la gestacion.
(Anexo 9)

3.4 Rotacién en Pediatria

Caso 1: Bronquiolitis aguda

La bronquiolitis aguda es el primer episodio de sibilancias en un nifio posterior a
un cuadro infeccioso respiratorio alto, principalmente causado por virus sincitial
respiratorio; sin embargo, existen otros virus como: rinovirus, adenovirus,
coronavirus asociado a bronquiolitis severas que dejara secuelas en el paciente.
Dentro los factores de riesgo estan fuertemente asociados a: edad < 6 meses,
prematuridad, desnutricion, comorbilidades, no lactancia materna, factores

sociales de carencia econdmica.

El diagndstico es meramente clinico, debiendo cumplir 2 criterios importantes: <
2 afos y primer episodio de sibilancias. La clasificacion de severidad se
determina con la escala tal en donde se evalla: frecuencia respiratoria,

sibilancias, retracciones y cianosis (Anexo 10).

Los principales criterios de hospitalizacion son: bronquiolitis leve con factores de

riesgo, bronquiolitis moderada o severa, bronquiolitis en <1 mes.

El tratamiento se diferenciara segun la severidad del cuadro: bronquiolitis leve:
alimentacion normal, hidratacion y fisioterapia respiratoria; bronquiolitis
moderada — severa: oxigenoterapia, hidratacion adecuada, b2 agonista inhalado,

monitorizacion respiratoria (18).

El cuadro clinico es un paciente de 1 afio con tiempo de enfermedad de 2 dias,
con SAT, diarrea y tos. Al examen fisico se auscultan sibilantes inspiratorios y
espiratorios, crépitos difusos en AHT; clinica que nos hace sospechar de una

bronquiolitis aguda asociada a DAI probable.

Segun las escala de TAI la paciente presenta una puntuacion de 5: FR 30-50

(1punto), sibilancias espiratorios e inspiratorias audibles con el estetoscopio
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(2puntos), retracciones leves (1punto) y cianosis al llanto (1punto), lo que nos

indica una bronquiolitis modera de manejo hospitalario.

El tratamiento brindado se bas6é en 4 pilares fundamentales: hidratacion
adecuada, nebulizaciones con solucion salina hiperténica, oxigenoterapia y

aspiracion de secreciones a demanda.

Caso 2: Otitis aguda media

La otitis media aguda es una patologia comun en nifios menores de 5 afos,
definida por el abultamiento de la membrana timpanica. Los factores de riesgo
asociados son edad < 12 meses, antecedentes familiares, frecuentar lugar

concurridos por otros nifios.

Dentro de la patogénesis es importante tener en cuenta el antecedente de una
infeccion viral del trato respiratorio el cual con lleva a una inflamacién de la
mucosa respiratoria de la nariz, nasofaringe y trompa de Eustaquio, como
consecuencia existe una obstruccion del istmo de la trompa de Eustaquio
generando una mala ventilacion y presion negativa del oido el cual contribuye al
crecimiento bacteriano. Los patdégenos bacterianos frecuentemente encontrado

son: S pneumoniae, H influenzae y Moraxella catarrhalis.

La clinica caracteristica de la patologia incluye otalgia, perdida de la audicion,
drenaje de contenido purulento por el oido afectado. El diagndstico se basara en
una buena historia clinica asociado a evaluacion otoscopica donde se evaluara
la membrana timpanica y se valorara movilidad, cambios de color y

vascularizacion.

El tratamiento médico se basara principalmente en antibioterapia de manera
empirica se indica amoxicilina para la mayoria de OMA el cual se recomienda por
10 dias sin embargo debe evidenciarse mejoria clinica al 3- 5 dias de lo contrario

debera optarse por cambiar el tratamiento (19) (20).

El cuadro clinico es un paciente de 12 afios con tiempo de enfermedad de 3 dias
caracterizado por fiebre y otalgia. Al examen fisico en la otoscopia se evidencia
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presencia de secrecion serosa y membrana timpanica eritematosa en el oido
derecho, asociado a signo del trago + (signo fisico frecuentemente asociado a
otitis media aguda), el Diagnéstico planteado es otitis media aguda ya que
presenta la clinica caracteristica, el tratamiento empleado fue el que mayormente
se usa de manera empirica (amoxicilina) con el cual fue dado de alta y

posteriormente se indicé reevaluacion en centro salud.

Caso 3: Enfermedad diarreica aguda con deshidratacion moderada

La enfermedad diarreica aguda en pediatria es una patologia muy frecuente,
principalmente ocasionada por la inflamacion de la mucosa géastrica e intestinal,
la principal etiologia se asocia a virus, aunque existen agentes bacterianos
asociados a determinadas estaciones del afio. El rotavirus sigue siendo el
principal agente patdégeno viral aislado en enfermedad diarreica aguda y el

Campylobacter spp, Shigella spp agentes bacterianos.

La clinica principalmente se basa en deposiciones liquidas asociadas a vomitos

gue pueden llevar al paciente a cuadro de deshidratacién severa o muerte.

El Diagnéstico se basara en la realizacion de una buena historia clinica y examen
fisico, asi como valoracién del estado de hidratacion del paciente. Segun la
pérdida de peso se dividen: <5% leve, 5-10 % moderada y >10 % grave. ANEXO
11

Respecto al tratamiento el objetivo es evitar la deshidratacion del paciente por lo
que se plantea un manejo medico segun el cuadro de deshidratacion.

Plan A: Paciente con deshidratacion leve; el tratamiento se dirigirA de manera
ambulatoria con suero de rehidratacion oral reposicion perdida volumen a

volumen.

Plan B: Paciente con deshidratacion moderada; el tratamiento se dividira en una
atencion inmediata en el lugar de atencién con suero de rehidratacién oral 50-
100 ml/kg en 4 horas, y luego revaluar si la deshidratacion mejora sera dado de
alta con Plan A, si por el contrario sigue con cuadro clinico de deshidratacion
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continuara la terapia inicial por 2 horas mas, se realizard& una segunda
revaluacion, si existe mejoria se ira de alta con Plan A, por el contrario si aun

persiste deshidratacion sera derivado al Plan C.

Plan C: Paciente con shock hipovolémico; el tratamiento se basara en hidratacion
EV de manera enérgica con solucion polielectrolitica 25ml/kg/hora y valorar casa
2 horas evolucion clinica de deshidratacion (21).

El caso clinico es un paciente de 6 afios con tiempo de enfermedad de 24 horas
de alza térmica diarrea en 5 oportunidades, 3 vémitos alimentarios, con el
antecedente de ingesta de comida fuera de casa. Al examen fisico se le
encuentra mucosa oral seca, ojos hundidos letargicos lo que nos indica
clinicamente una deshidratacibn moderada, ademas de presentar taquicardia,
taquipnea y fiebre. Se indica como medida inicial antiemético y antipirético para
luego iniciar tolerancia oral con PLAN A, el cual tolera de manera adecuada y es
dado de alta con antibioterapia.

Caso 4: Faringitis aguda

La faringoamigdalitis aguda, es una de las patologias mas comunes en pediatria,
dentro de la etiologia principalmente esta asociado al Streptococcus pyogenes o
conocido como Streptococcus betahemolitico del grupo A. La principal fuente de
contagio ocurre por contacto cercano positivo, la transmisibilidad ocurre en la

fase sintomatica de la infeccion con periodo de incubacion de 2-5 dias.

La sintomatologia caracteristica: odinofagia, fiebre, cefalea, nduseas, vomito y
dentro los signos encontrados: inflamacién y exudado faringoamigdalino e

inflamacion de ganglios cervicales.

El diagnéstico suele ser clinico sin embargo se recomienda realizar prueba
microbiologica de cultivo de garganta. El tratamiento indicado para la erradicacion

de la bacteria es la amoxicilina, la cual se indicara segun peso del paciente. (22)

El caso clinico nos narra una paciente de 9 afios es decir se encuentra en etapa

escolar con tiempo de enfermedad de 2 dias, con fiebre, odinofagia, al examen
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fisico orofaringe: eritematosa, congestiva, petequias en el paladar lo que nos
orienta a una faringoamigdalitis aguda, ademas se encuentra ganglio linfatico a
nivel submandibular probablemente asociado al cuadro. Al ser una patologia de

tratamiento ambulatorio se indica antibioterapia y control en centro de salud.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERENCIA

Durante la pandemia por COVID-19 el numero de atenciones para atender
diversas patologias de baja, media y alta complejidad en el Hospital Nacional Dos
de Mayo se vio afectado de forma considerable en las diferentes especialidades.
Es asi, que se limité la atencion y recursos al area COVID y no COVID del

nosocomio.

Esta situacion conllevo a que los internos estén expuesto al contagio del COVID-
19. Por ello, era fundamental que antes de su incorporacion, el estudiante cuente
con seguro médico y acceso al equipo de proteccién personal (EPP) de manera
indispensable y obligatoria. Asimismo, era ineludible que antes de iniciar este
periodo de practicas preprofesionales, los futuros meédicos asistan a
capacitaciones y cuenten con las tres dosis de vacuna contra el COVID- 19; asi
como también los documentos solicitados de forma reglamentaria como
certificado de salud fisica y mental, radiografia de Térax con informe médico, PPD

y cartilla de vacunacién actualizada.

Durante el internado los estudiantes tuvieron la oportunidad de trabajar en cuatro
principales especialidades. En primer lugar, fue la rotacién en Medicina Interna,
la cual se centr6 en la atencion de pacientes en salas de hospitalizacion
empleando todos los recursos clinicos como examenes de laboratorio, imagenes
e incluso trabajar estrechamente con otras especialidades para el diagnostico,

tratamiento y recuperacion del paciente pluripatoldgico.

En segundo lugar, rotacién en Cirugia General permitié a los internos en Medicina
Humana tener la capacidad de poder desarrollar destrezas clinico-quirdrgicas
gracias a una rotacion especializada en: salas de hospitalizacion, topico de
emergencia y salas de operaciones. Es asi, que los estudiantes tuvieron la
oportunidad de tomar un papel fundamental en la atencién directa con los

pacientes.
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En tercer lugar, rotacidon en el servicio de Ginecologia y Obstetricia. En
Ginecologia, el interno tuvo la oportunidad de adquirir conocimientos préacticos en
consulta externa de ginecologia, oncologia ginecoldgica y hospitalizacion. Por
otro lado, en Obstetricia, a través de consultorio externo de obstetricia,
planificacion familiar, hospitalizacién obstétrica, centro obstétrico y topico de
emergencia. Es esta rotacion donde el interno comprende las diferentes
patologias Gineco-Obstétricas existentes; asi como también, una atencion de
partos adecuada desarrollando sus habilidades favoreciendo una relacion

positiva entre la paciente gineco-obstétrico y médico.

Por ultimo, rotacidon en las especialidades de Pediatria y Neonatologia, no se
encuentra lejano a lo descrito. Por el lado de Neonatologia, se prepara al
estudiante para una atenciébn inmediata del recién nacido, ingreso a
hospitalizacion y/o cuidados intermedios e intensivos neonatales si el paciente lo
requiere. En Pediatria, el interno con los conocimientos previos de las rotaciones
anteriores debe continuar con los procesos de hospitalizacién y examinar en
tépico de emergencia a los diversos pacientes para ser clasificados de acuerdo
con el diagnéstico. Este trabajo es realizado de manera conjunta entre
residentes, asistentes e internos para brindar el diagnéstico y tratamiento

adecuado a las patologias mas frecuentes encontradas en el nosocomio.

En conclusion, durante el proceso de rotacion, en cada especialidad, los internos
tuvieron dificultades propias del contexto y del basico conocimiento con el que
ingresaban a la rotacion y es justamente esta mezcla de acciones que hicieron
que refuercen sus habilidades en la busqueda inmediata de diagnosticos certeros

para una posterior aplicacién de tratamiento al paciente.
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CONCLUSIONES

El internado médico es una etapa de finalizacién de los estudiantes de la carrera
de Medicina Humana para convertirse en médicos. Por ello, es fundamental que
en este trayecto el interno adquiera el mayor conocimiento médico-practico, asi
como también logre adquirir destrezas para el adecuado el manejo de diferentes
habilidades médico-paciente, pensamiento critico, reconocimiento de debilidades

y fortalezas personales.

Asimismo, es importante tener en cuenta que este internado es el primero
Postpandemia COVID-19. El cual no se desarroll6 de manera usual como se
extiende en afios anteriores a la pandemia. El reinicio de este programa de
practicas preprofesionales se desarroll6 en un duracion de 10 meses. Sin
embargo, es importante resaltar y reconocer la labor del personal médico del
Hospital Dos de Mayo, principalmente de los internos que, a pesar de las
limitaciones, su impetu por continuar con los estandares de aprendizaje practico-
tedrico llevaron a adaptarse a situaciones extraordinarias en su formacién como

médicos a pesar de las limitaciones y la singular situacion.
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RECOMENDACIONES

Es importante considerar que el internado médico en el periodo de 2022- 2023
fue el retorno de los estudiantes al nosocomio y el primer internado

postpandemia.

A pesar del corto receso de los internos en el hospital se pudo evidenciar la
existencia aun de limitaciones que nos ha dejado el COVID-19.

Por lo cual, se debe integrar nuevos modelos de aprendizaje, en donde se
fomente la participacion de los internos en diversos seminarios sobre las
patologias mas frecuentes, incentivar el aprendizaje basado en manejo de los
casos clinicos de las cuatro grandes especialidades como Medicina Interna,
Cirugia general, Pediatria y Gineco.Obstetricia, para asi tener las herramientas
necesarias para desarrollarnos como médicos generales, y poder afrontar un afio
muy dificil, como es el SERUMS, en el cual se realiza atencion primaria y manejo

de emergencias.

Buscar fomentar la empatia con los pacientes, ya que ellos acuden a nosotros
buscando ayuda o una solucion a su enfermedad, es por eso que debemos tener

un trato amable y objetivo, basado en nuestra formacion.

Estar constantemente capacitandonos en la prevencién y promocion de la salud,
con el fin poder hacer campafias contra las enfermedades no transmisibles en la

atencion primaria.
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Anexo 1.

Etiology of acute pancreatitis

ANEXOS

Mechanical Gallstones, biliary sludge, ascariasis, pe pullary diverticulum, pancreatic or cancer, ampullary stenosis, duodenal stricture or obstruction
| Toxic Ethanol, methanol, scorpion venom, organophosphate poisoning
perlip ypesL IV, V),
Drugs % thiazides, 5-ASA, L
| Infection Viruses-mumps, coxsackie, hepatitis B, CMV, varicella-zoster, HSV, HIV
Bacteria-mycoplasma, Legionella, Leptospira, saimonella
Fungi-aspergilius
Parasites-toxoplasma, cryptosporidium, Ascaris
Trauma Blunt or penetrating abdominal injury, iatrogenic injury during surgery or ERCP (sphincterotomy)
Congenital Cholodochocele type V, pancreas divisum*
| Vascular Ischemia, atheroembolism, vasculitis (polyarteritis nodosa, SLE)
Miscellaneous | Post ERCP, pregnancy, renal transplantation, alpha-1-antitrypsin deficiency
Genetic CFTR, PRSS1, SPINK1, and other genetic mutations
“Whether pancreas divisum causes pancreatitis or is an incidental finding is S-ASA: acid; CMV:

valproic acid, sulindac, salicylates, calcium, estrogen

us; HSV: herpes simplex virus; HIV: human immunodeficiericy vifgs! ERCP-/endostapic retrograde

cholangiopancreatography; PRSS: protease serine; SPINK: serine protease inhibitor Kazal type; SLE: systemic lupus erythematosus; CFTR: cystic fibrosis transmembrane conductance regulator.

Anexo 2.

Tabla 5. Condiclones epidemiolégicas ylo factores de rlesgo relacionadosa

patégenos especificos en NAC.

CONDICION PATOGENOS EOCON'I’RIADOG COMUNMENTE
Alcoholismo Str n orales,

peci de
Acinetobacter, Mycobacterium tuberculosis
EPOC ylo tabaquismo Haemophius influenzae, . Pmovg
e o ks
iracion Patogenos cicos G hegati bi
= o orales, monia fangica
CAMRSA, anasiobios . neu n
o o endémica, M. tubercuiosis, micobacterias atj
i6 a de |}
murciélagos o pajaros
Exposicion a las aves

Chiamydophila psittaci (si aves de corral: influenza
aviar)

Exposiclon a cone)
VIH ranal
Infeccién VIH (tardia)

__,______—____——4
S. pneumoniae, H_ Influenzae, M. tuberculosis

Los patbgenos listados para infeccion temprana
més is  jrovecii, Ci

) atipica
P

aeruginosa, H. influenzae

Estancia en hotel o crucero en las 2 | Especies de Legionella

dlitimas semanas .

Viaje o en el de [~ t

EEUU = s

Viaje al sudesde y este de Asia Burkhoideria pseudomallei, influenza aviar, SARS
Influenza activa en la comunidad

Influenza, S. pneumaniae, Staphylecoccus aureus,
influenzae

H. i
Tos >2 semanas con chillido o vémito Bordetella pertussis
alatos

Enfermedad (p-e. s ‘ g cepacia,
b iectasias . aureu § §
U::.dldmgnlnyuhhhc S. aureus, Bnaerobios, M. tuberculoss, S,

pneumoniae :
Obstruccién endobronquial Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae, S.
En el contexto de bloterrorismo

aureus
Bacillus anthracis (antrax), Yersinia pestis (plaga),
Francisella tularensis (tularemia)

CA-MRSA, aureus la it icili
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SARS, Sindrome Respiratorio Agudo Severo.

en EPOC,



Anexo 3.

Anexo 4.

Tabla 4. Infeccién del tracto urinario (ITU) en el adulto

Categoria Criterio diagnéstico Patogenos principales Teripia de primera linea Comentarios
® Cistitis aguch no complicada Anilisis de orina 2 Tres dias de terapia
con piuriay hematuria Staphylococcus saproplyticus Cehlosporinas de I generacion ~ Quinolonas pueden ser usadas
Proteus mirabilis TMP-SMX DS en dreas donde hay resistencia
Kebsiella pneumeniae Ciprofloxacina o en pacientes que no toleran
(tros Norfloxacina el TMP-SMX.
Amoxicilinaficido clwulinico
© Cistiti recurrente en mujer joven  Presenca de sintomas y 2 C Repetir la terapia,por 7a 10 dias,
urocultivo: > 100 UFC/ mL Staphylecocus saproplyticus Norfloxacina basada en el resultado del cuttivo.
Proteus mirabits Usar profilas.
Kiebsetia pneumanize
Ovos
® Cisttis aguch en hombre joven  Urocultivo con un conteo~ Fs i Terapia por 72 10 dis
de 10002 10000 UFC/mL  Staphylococcus saprophyticus Cefalexina
Proteus mirabilis Cefadroxilo
Kiebsklla pneumoniae TMP-SMX DS
Oros Ciproflosacina
Norfloxacina
® Pielonefritis aguda no complicada  Urocultivo con un conteo  Fscherichia col Para gramnegativo:fluoroquinolona  Inicar con EV,
de 100 000 UFC/mL & Para luego pasar a via oral
Proteus mirabilis Sila via parenteral es necesar: Terapia de |4 diasa | mes.
Kiebsilla pneumonize cefalosporina o fluoroquinolona
Otros Gentamicina,amikacira
En caso de Erterococcus sp:
amoxicilina con o sin gentamicina.
Si es resistente usar linezolid
 ITU compliada Urocukivo:> 10 000 UFGim . cof Para gramnegativo: fluoroquinolona  Terapia por 10 |4 dias
K preumaniae Sila via parenteral es necesara:
P mirabils cefalosporinas antipesudomonas
Enterococets sp. ylo una fluoroguinolona
Peuomonas aenuginosa Ylo gentamicina, amikacina
COtros En caso de Erterococcus sp:
amoxicilina con o sin gentamicina.
Si es resistente usar linezolid
® Bacteriuria asintomitica en Urocultivo: > 10 000 UFC/mL  Escherichia coli Amoxicilina Terapia por3 a7 dias
el embarazo S i
Proteus mirabilis Cefalexina
Kiebsiella pneumaniae Aztreonam
COkros Evitar tetraciclinas y fluoroquinolonas

ITUasodada a catéter

Sintomas y
urocuttivo > 100 UFC/mL

Depende del tiempo de
cateterzacion

Para gramnegativo:fluoroguinolona
Para grampositiva:
usar amoxicilina mis gentamicina

Si es posible, remover el catéter
o cambiarlo.Tratar por 10 dias.
En uso de catéter de larga chia
y sintomas, tratar por 5a 7 dias

TMP-SMX = trimetoprim-sulfametoxazot UFC= unidad formadera de colenias; EV= endovenoso
Adaptada de: SarmmWE, HootonTM. N Ergl | Med. 1993329:1328-34. Maguiia CPTaller uso racional de antibiéticos 2002. Congreso de Medicina Interma. Fihn SD.N Engl | Med 2003349(3):259-266.

Nivel de conciencia

Mirada

Campos visuales

Expresion facial

a. izquierdo b, derecho

a. lzquierdo b. Derecho

Ataxia apendicular

Sensibilidad

Lenguaje

Articulacion

Inatencién

QOrientacion (dos preguntas)

Ejecucién de dos comandos

Fuerza (miembro superior)

Fuerza (riembro inferior)

alerta

sormnoliento

estuporoso

coma

ambas respuestas Correctas

5010 Ul respuesta Correcta.
AIIDAS IESPUSSLAS INCOrTECtas
ejecuta ambas ordenes de forma
Trecta

ejecuta solo una correctamente
10 gjecuta ninguna

normal

paresia de la mirada conjugada
paralisis comnpleta de la mirada
sin déficit

hermiancpsia parcial
hemiancpsia completa
hemianopsia bilateral

normal

paresia facial menor

paresia facial parcial

paresia facial completa

normal

deswviacidn hacia abajo antes de 5
segundos

2: caida antes de 5 segundos

3 5ir esfuerzo antigravitatorio

4 sin movimiento
o}
1

FOUNEOUNRONEONEEONEOBWRO

normal
desviacion hacia abajo antes de 10

2: caida antes de 10 segundos
3: sin esfuerzo antigravitatorio
4 sin movimiento

0 ataxia

1: ataxia en una extremidad

2: ataxia en dos extrermidades
0: sin déficit sensitivo

1: déficit sensitivo leve

2: déficit sensitivo grave

0: norrmal

1: afasia leve

2: afasia grave

3: afasia global o mutista

0: normal

1: disartria leve

2: disartria grave

0: ausente

1: leve (solo una modalidad sensorial)
2: grave (dos modalidades)



Anexo 5.

Radiografia abdominal

Tomografia axial
computarizada

Anexo 6.

Asa intestinal dilatada con niveles hidroaéreos

Signo de “grano de café”

Ausencia de gas en ampula rectal

Asa intestinal dilatada con ausencia de haustra
Signo de whirlpool: torsion del mesenterio y
vasos mesentéricos

Signo de “pico de pajaro™

Signo de ““grano de café”

Signo de “X™: el entrecruzamiento de asas intesti-
nales en el sitio de torsion

Signo de “pared dividida™: por grasa mesentérica
que se invagina en pared intestinal

Distension de asa que se extiende de cuadrante
superior derecho a epigastrio o cuadrante superior
izquierdo

Un solo nivel hidroaéreo

Dilatacion de colon

Dilatacién focal de aire con haustra en cuadrante
superior izquierdo

Signo de whirlpool: torsién del mesenterio y
vasos mesentéricos

Signo de “pico de pajaro”

Signo de “X™: el entrecruzamiento de asas intesti-
nales en el sitio de torsién

( Tratamiento segin rado y segin respuesta |

-
GRADO |
(LEVE)
.
4
GRADO I
(MODERADO)
\
(
GRADO Iil
(SEVERO)
5
Anexo 7.

Sexudes Vibradores, didos y otra

No sexuales Embalaje en el cuerpo

vanedad de objetos

de drogas iliatas

Violacidn o asalto

Enfermos mentales, nifios
0 nQesta de huesos.

plasticos, entre olros




Anexo 8.

Rasgo T:

TO: el tumor primario no se detecta

Tis: cancer preinvasivo (in situ): cancer ductal (ductal carcinoma in situ: DCIS), Tis [DCIS]), enfermedad de Paget sin coexistencia de un foco de cancer infiltrante

o in situ en la gldndula mamaria (Tis [Paget])

T1: tumor £2 cm (T1mi £1 mm, T1a >1 mm y £5 mm, T1b >5 mm y <10 mm, Tlc >10 mm y £20 mm)

T2: tumor >2cm y £5cm

T3: tumor >5 cm

T4: tumor de cualquier tamafio que infiltra Ia pared tordcica o Ia piel, es decir, presencia de ulceraciéon o nédulos macroscépicos cutdneos. No se consideran

infiltracién las retracciones de la piel o de la areola ni otras lesiones no enumeradas como infiltracion. Estos cambios pueden producirse en todos los estadios T1-3

T4a: infiltracion de la pared tordcica. La infiltracién de los musculos pectorales no se considera infiltracién de la pared toracica

T4b: infiltracién de la piel (sin las caracteristicas del cancer inflamatorio)

T4c: presencia simultdnea de los criterios que caracterizan T4a y T4b

T4d: cuadro de cancer inflamatorio

Rasgo N:

NO: no se detectan met3stasis en los ganglios linfaticos (tras resecar =10 ganglios linfaticos)

N1: presencia de metdstasis en los ganglios linfaticos axilares (niveles I y II) ipsilaterales al tumor, ganglios méviles (N1mi: micrometdstasis [didmetro 0,2-2

mm])

N2: presencia de metdstasis en los ganglios linfdticos axilares (niveles I y II) ipsilaterales al tumor; ganglios fijos entre si o respecto a las estructuras adyacentes

(N2a) o en los ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales (si los ganglios axilares no estdn afectados) (N2b)

N3: presencia de metdstasis en los ganglios axilares del nivel III (infraclaviculares) (N3a) o en los ganglios mamarios internos ipsilaterales al tumor (si los

ganglios axilares de los niveles II y III estan afectados) (N3b) o en los ganglios supraclaviculares ipsilaterales (N3c)

Anexo 9.
Tabla 2. Farmacos antihipertensivos utilizados en el manejo de los estados hipertensivos del embarazo.
Farmaco Nombre comercial Posologia Dosisméxima  Efectossecundarios Contraindicaciones
Labetalol Trandate® Vo S0400 mgi6h 2400 mg/24h Bradicardia Insuficiencia
(cp de 100-200 Iv: bolus nlclal cardiaca
mg) 20 mg (repetir Asma bronquial
(ampollas de 100 40,6080 mg) Bradicardia
mgz) bolus nictal de materna
50 mg (repetir 4
bolus de 50 mg)
perfusion: S0-400
mg/6h
Hidralazina Hydrapress®@ vo: 2550 mg/&-8h 200 mg24 h Taquicardia Enfermedad
(epde 25,50 mg)  ivcbolus Iniclal 10 coronarta
(ampollas de | mg (repetir 4 Cardlopatia
mg) bolus de 5 mg) Taquicardia
perfusion 3-7 mg/
kg/h
Nifedipino Adalat® vo: [020mg/68h 6080 mg/2d h Cefalea Estenosis
(cp de 10 mg) Rubor Intestinal
Adalat Retard@ Taquicardia
(cp de 20 mg)
Adalat Oros®
(cp de 30y 60 mg)

Mitroprusiato Perfusion continua ~ No administrar — Muy fetotéxico

sadico v adosis de0,25pg/ >4 horas confeto  por acimule de
kg/min aumentando intratero. clanida
la dosis 0,25 pg/kg/
mincada 5 min.

Nitroglicerina iv 5 pg/min v 100 pg/min Encefalopatia
doblando la dosis hipertensiva
cada 5 min

Alfametildopa  Aldomet® 250500 mg/ 8 h vo.

Furosemida Segurll® 2040 mg tv Sélo Indicadoen  Disminuye IRaniirica
enbolooen casode oligurla,  elvolumen Hipopotasemla
Infuston sindilutr ~ preeclampsia plasmatico Hiponatremia
{Individualizar sobreatiadida vel flujo Hipovolemia
dosls en funclon de  a cardiopatia uteroplacentalo  Coma hepatico
ladosls o mejora o neuropatia,
hemodinimica) edema cerebral o

pulmonar

Contraindicados el atenolol que se ha asoclado con crecimlent o Intrauterine retardado (CIUR) v alteraclones en el CTG. los [ECAS

que e asocian a pérdidas fetales precoces y tardias, in

renal y

fetales. (nivel de evidenciall



Anexo 10.

p : FR2= FR< Sibilanci R i Gi R
untaje 6 meses 6 meses 1 ncas etracciones lanosis
0 <40 <30 No No No
1 41-55 31-55 Espiratoria con Leve Perioral al llanto
estetoscopio
2 56-70 46-60 Espiratonia e Moderada Perioral al reposo
mspiratona con
estetoscopio
3 270 2 60 No sibilancias Severa Generalizado
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