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RESUMEN

Introduccion. El internado médico es el periodo donde el interno de medicina
busca poner en practica sus conocimientos tedricos y practicos obtenidos
durante toda la carrera en beneficio del paciente. Esta etapa tuvo una duracion
de 10 meses y se dio en el Centro de salud La Molina y el Hospital Ate Vitarte
durante el afo 2022 — 2023.

Objetivo. Describir la experiencia obtenida durante todo el internado médico.
Revisar, comentar y comparar con articulos de revisién y guias acerca de la

presentacion clinica, etiologia, diagndstico y manejo de cada paciente.

Materiales y métodos. Se seleccionaron, describieron, analizaron y
comentaron 8 casos de las patologias mas relevantes revisadas durante el
internado médico. Se relaciona cada caso clinico con guias o articulos de
revision nacionales e internaciones para el manejo de estas enfermedades.
Se comentan los procedimientos y habilidades que se adquirieron durante

esta etapa.

Resultados. Se reviso el caso de 8 pacientes. En el primer caso clinico se
presenta u na paciente femenina de 63 afios que ingresa con los diagnédsticos
de hipoxemia, neumonia, alteraciones del trastorno hidroelectrolitico e
hipoalbuminemia. El segundo caso es un vardon de 63 afos quien ingresa con
diagndstico de sindrome doloroso abdominal, posteriormente se descubre que
la causa se debe a una pancreatitis de etiologia biliar a descartar
coledocolitiasis como complicacion. El tercer caso se trata de una preescolar
con previo diagndstico de hipertiroidismo mal tratada, tras realizar la
teleconsulta con un subespecialista la menor es dada de alta con un
tratamiento adecuado. El cuarto caso se trata de un lactante menor que
ingresa con diagnostico de enfermedad diarreica aguda posteriormente el
coprocultivo revela que la causa es Campylobacter tras lo cual el tratamiento
se modifica. El quinto se trata de una mujer de 50 afos que ingresa con
diagnostico de apendicitis aguda complicada probable, en el acto operatorio
se descubre perforacion y formacion de plastron periapendicular. El sexto

caso trata de una mujer de 55 afos quien presenta de forma recurrente célicos
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en hipocondrio derecho, mediante estudios de imagen se diagnostica litiasis
vesicular no complicada. El séptimo caso trata de una gestante anosa que
ingresa con diagnostico de diabetes gestacional, polihidramnios, feto
transverso y obesidad. El octavo caso trata de una gestante nulipara de 21
afios que manifiesta un episodio de convulsion tonica clénico e hipertension

arterial por lo que se hizo el diagndstico de eclampsia al ingreso.

Conclusiones. El internado medico es una etapa unica donde el estudiante
de medicina forma parte del sistema de salud y demuestra conocimientos
adquiridos. El analisis de los casos clinicos permite encontrar la mejor
terapéutica para los pacientes. Esta etapa es una gran oportunidad para
obtener destrezas y habilidades que forman la base para el desemperio de la

carrera.

Palabras Clave. Medicina, internado médico, centros de salud, informes de
casos, neumonia, pancreatitis, Campylobacter, apendicitis, célicos, diabetes

gestacional, eclampsia.



ABSTRACT

Introduction. The medical internship is the period where the medical intern
seeks to put into practice his theoretical and practical knowledge obtained
throughout the career for the benefit of the patient. This stage lasted 10 months
and took place at La Molina Health Center and Ate Vitarte Hospital during the
year 2022 - 2023.

Objective. To describe the experience obtained during the entire medical
internship. To review, comment and compare with review articles and
guidelines about the clinical presentation, etiology, diagnosis and

management of each patient.

Materials and methods. Eight cases of the most relevant pathologies
reviewed during the medical internship were selected, described, analyzed
and commented. Each clinical case is related to national and international
guidelines or review articles for the management of these diseases. The

procedures and skills acquired during this stage are commented.

Results. The cases of 8 patients were reviewed. The first clinical case is a 63-
year-old female patient admitted with the diagnoses of hypoxemia, pneumonia,
alterations of the hydroelectrolytic disorder and hypoalbuminemia. The second
case is a 63-year-old male who is admitted with a diagnosis of painful
abdominal syndrome, later it is discovered that the cause is due to a
pancreatitis of biliary etiology to rule out choledocholithiasis as a complication.
The third case reports the case of an older infant with a previous diagnosis of
hyperthyroidism poorly treated, after a teleconsultation with a subspecialist the
child is discharged with adequate treatment. The fourth case is a minor infant
who is admitted with a diagnosis of acute diarrheal disease, later the stool
culture reveals that the cause is Campylobacter, after which the treatment is
modified. The fifth case is a 50 year old woman admitted with a diagnosis of
probable complicated acute appendicitis, perforation and periappendicular
plastron formation were discovered during surgery. The sixth case is a 55 year
old woman who presented recurrent colic in the right hypochondrium, and
imaging studies diagnosed uncomplicated vesicular lithiasis. The seventh case

is a pregnant woman who was admitted with a diagnosis of gestational



diabetes, polyhydramnios, transverse fetus and obesity. The eighth case is a
21-year-old nulliparous pregnant woman who manifests an episode of tonic
clonic seizure and arterial hypertension, for which a diagnosis of eclampsia

was made on admission.

Conclusions. The medical internship is a unique stage where the medical
student is part of the health system and demonstrates acquired knowledge.
The analysis of clinical cases allows finding the best therapy for patients. This
stage is a great opportunity to obtain skills and abilities that form the basis for

career performance.

Keywords. Medicine, medical internship, health centers, case reports,
pneumonia, pancreatitis, Campylobacter, appendicitis, colic, gestational

diabetes, eclampsia.
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INTRODUCCION

El internado médico forma parte del plan de estudio de la carrera de medicina
humana. En esta Ultima etapa, el interno pone en préctica los conocimientos
aprendidos a lo largo de la carrera bajo la supervision de sus asistentes y
residentes, asimismo se consolidan tanto aspectos académicos como ético-
morales. El contexto de pandemia por COVID19 gener6 modificaciones en la
forma de realizar el internado médico, disponiéndose actualmente de una

duracién de 10 meses y 2 escenarios: Centros de salud y Hospitales.

En el presente documento se describe la experiencia durante el internado
realizado en el Centro de Salud La Molina y el Hospital Ate Vitarte durante el
afio 2022 - 2023. La nueva disposicion de un internado médico durante un
contexto de pandemia permitio tener una vision mas amplia y concreta del rol
del médico general en el primer nivel de atencion, asi como la identificacion
de fortalezas y debilidades, las cuales finalmente se detallaran. Se describen
los logros y metas obtenidos durante este periodo, los cuales se aplicaran en
el Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud (SERUMS).

Se presentan 8 casos clinicos sobre patologias con mayor relevancia
observadas durante este periodo. Se relaciona cada caso clinico con guias o
articulos de revisidon nacionales e internaciones para el manejo de estas
enfermedades. Asi mismo, se comentan habilidades y destrezas adquiridas.
Se analiza las ventajas y desventajas identificadas durante el internado en el
primer y segundo nivel de atencion del MINSA con el fin de mejorar ciertos

aspectos en beneficio del interno.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de Medicina Humana tiene una duracién de 7 afos. La malla
curricular de la Facultad de Medicina Humana USMP incluyen en los primeros
3 aflos cursos de ciencias basicas, los siguientes 3 afios de cursos de clinica

y el ultimo afo el internado médico.

Durante el interno médico en el Centro de Salud La Molina y el Hospital Ate
Vitarte se realizaron actividades académicas organizadas por los médicos
asistentes a cargo del area académica en cada una de las cuatro
especialidades. De esta forma se reforzaban los conocimientos tedricos y

practicos.

El area de Medicina en el Centro de Salud La Molina permitié al interno
diagnosticar, tratar y prevenir patologias frecuentes tales como migrafa,
dispepsia, diabetes, hipertension arterial, escabiosis, artrosis, herpes zoster,
rosacea, dermatitis de contacto, entre otras muchas enfermedades. Incluso
se nos permitié la atencion a pacientes COVID positivos siempre bajo la
supervision del médico. EI mayor numero de casos COVID positivos se dio
entre los meses de Junio-Julio, los pacientes se atendian en un espacio
creado a las afueras del establecimiento de salud para evitar el contagio del
virus y evitar la exposicion del médico a cargo de la atencion de estos
pacientes. Se daba tratamiento y se promocionaba formas de evitar el
contagio en casa. Por otro lado, el area de hospitalizacion de Medicina en el
Hospital Vitarte, el interno estaba a cargo de 4 camas, algunos de ellos eran
pacientes crénicos y en abandono. En cada paciente, se realizaron diferentes
procedimientos como por ejemplo la toma de AGA, cambio y retiro de sonda,
curacion de pie diabético y paracentesis. Debido al sistema del hospital, el
proceso administrativo consumia la mayor parte del tiempo del interno
haciendo referencias para la efectivizacion de estudios de imagen y
procedimientos. El interno rotd 4 veces al mes en el area de emergencia de
medicina interna, los casos mas relevantes que se observaron fueron
loxocelismo, ICC, cetoacidosis diabética, accidente cerebrovascular, entre

otras patologias.



La rotacion de Pediatria en el Centro de Salud La Molina permitié al interno
reconocer y tratar las patologias frecuentes como otitis externa y media,
enfermedades diarreicas agudas, urticaria, parasitosis intestinal. Asi mismo,
previa a la colocacion de la vacuna correspondiente, el infante pasaba por un
examen fisico a cargo del médico general. Se permitio al interno asistir en la
vacunacion y control del nifio sano. Pediatria en area de hospitalizacion
permitié reconocer y diagnosticar patologias frecuentes y raras. Al no haber
R1, el interno estaba a cargo de 18-20 camas. No se contaba con
subespecialidades de pediatria por lo que se hacian teleconsultas sobre todo
al INSN Brefia. También se rot6 por el area de neonatologia lo cual permitié
al interno participar en la atencion inmediata del recién nacido. Asimismo, un
interno estaba programado para pasar visita a los neonatos en alojamiento
conjunto, esto consistia en examinar a cada paciente, revisar su
hemoglucotest, electrolitos, glucosa sérica, grupo sanguineo, etc. En
ocasiones, algunos bebes se hospitalizaban debido a incompetencia ABO,
niveles muy altos de bilirrubina, hipoglicemia, defectos cardiacos o sepsis

neonatal.

El 4rea de emergencias de cirugia en el Hospital Vitarte permiti6é al interno
participar en la anamnesis y exploracion fisica de las patologias mas
frecuentes tales como apendicitis y colecistitis aguda complicada y no
complicada, hernias inguinales estranguladas o incarceradas. Se le permitié
al interno realizar suturas, cambio y retiro de sondas, atencién del quemado,
taponamiento anterior en caso de epistaxis y drenaje de abscesos. En el area
de hospitalizacion de cirugia el interno estaba a cargo de 4-5 pacientes en
donde se realizaba el examen fisico todos los dias, se revisaba la cantidad de
drenaje y el balance hidroelectrolitico. En cada pase de visita el interno curaba
heridas, movilizaba del dren y cambiaba la bolsa de ostomias. Por otro lado,
en el Centro de salud La Molina también se participé en actividades como
sutura de heridas, retiro de puntos, curacién de heridas, extraccién de ufias,

drenaje de abscesos, lavado de oido, entre otros procedimientos.

La rotaciébn de Gineco-Obstetricia en el Centro de Salud La Molina, es
categorizado como un centro nivel I1-3 en el que no se contaba con atencién

de partos ni internamiento como si se haria en un nivel I-4. EIl servicio de



Obstetricia era atendido por 1 obstetra por turno. La funcion principal del
interno fue evaluar a las gestantes, medir la altura uterina, determinar la
frecuencia cardiaca fetal utilizando el estetoscopio de Pinard. Se realizaron
otras funciones que normalmente el interno no realiza como por ejemplo la
colocacion y retiro de implantes subdérmicos, especuloscopia, realizacion de
IVAA, colocacion de ampolla trimestral y mensual. De igual manera se vieron
enfermedades de transmision sexual donde las pacientes con sus respectivas
parejas recibian tratamiento y consejeria por parte del medico y la obstetra.
En el Hospital Ate Vitarte Gineco-Obstetricia se divide en 4 areas: a) Topico
de emergencia de Ginecoobstetricia, en donde se recibe a la gestante o mujer
con patologia ginecoldgica quien previamente es evaluada en el &rea de triaje
por una obstetra. Esto sirve como herramienta para priorizar la atencién segun
nivel de complejidad. Por ejemplo, se prioriza la atencién a la gestante que
esta en fase activa o prédromos de trabajo de parto; ya en tépico, el interno
realiza la historia clinica lo cual incluye indagar sobre anamnesis, en el
examen fisico, es importante medir la altura uterina, realizar las maniobras de
Leopold para saber la situacidén, posicion, presentacion y grado de
encajamiento del bebe, de igual forma, el tacto vaginal nos permite reconocer
el grado de dilatacion, borramiento cervical, consistencia y posicion del cuello.
También se cuenta con una ecografia Doppler que permite determinar la
frecuencia cardiaca fetal. Otro beneficio es que en ambos tépicos se tiene la
disponibilidad de 2 ecografias. Se realizan los examenes pertinentes, y si el
caso lo amerita se programara a la gestante para cesarea de emergencia.
Mientras la gestante se prepara para entrar a Centro Obstétrico, es
monitorizada en Observacion de Ginecoobstetricia. b) Centro Obstétrico:
incluye 2 salas de partos adecuadamente implementadas para partos
vaginales u otros procedimientos tales como Legrado o AMEU. Asimismo,
cuenta con un area de puerperio donde se encuentran las puérperas
inmediatas de parto vaginal, pasadas las 2 horas se examina a las pacientes
antes de que sean enviadas a hospitalizacién. En la evolucién se hace
principal hincapié en funciones vitales, secrecion de calostro, involucion
uterina y descripcion del aspecto de loquios c¢) Hospitalizacion: cuenta con un
pabellon de 40 camas de las cuales 8 son ginecoldgicas. Las funciones del

interno son evolucionar aproximadamente 10 camas y hacer seguimiento de
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la paciente designada estando al pendiente de sus funciones vitales,
resultados de laboratorio y evolucion clinica. El area de Alto riesgo Obstétrico
es de especial cuidado ya que se encuentran los casos que requieren
monitoreo constante de funciones vitales y monitoreo de bienestar fetal, lo
mas frecuente es encontrar patologias como preeclampsia severa, diabetes
gestacionales y gestantes con algun factor de riesgo importante. El area de
lactario, en donde las madres se extraen la leche materna para posteriormente

conservarla.
CASOS CLINICOS:

Durante mi formacién académica-profesional dentro de los cuatro grandes
servicios se describen a continuacion 8 casos vivenciados durante los meses
de internado los cuales han sido seleccionados por ser educativos y
provechosos para el ejercicio de la medicina en establecimientos de primer y

segundo nivel de atencion.

1.1. CASOS CLINICOS DE MEDICINA INTERNA

CASO CLINICO N°1:

Paciente femenina de 63 afios de edad acude al topico de emergencias de
medicina en compafia de su familiar. Familiar mal informante, refiere que 2
dias antes del ingreso nota que la paciente presentaba malestar general y
decaimiento. La paciente refiere que ademas presentaba odinofagia, disfonia,
sensacién de alza térmica no cuantificada e hiporexia. 1 dia antes del ingreso
se agregan mareos, cefalea holocraneana, nduseas y 5 episodios de vémitos
de aspecto liquido en regular cantidad, tendencia al suefio y confusion, tos
productiva de aspecto amarillento, dolor dorsal y astenia progresiva, motivo

por el cual acude a su centro de salud donde le recomiendan acudir al hospital.
ANTECEDENTES:

e Artritis reumatoide (diagnéstico hace 20 afios) con tratamiento
sintomético condicional con AINES.
e Osteoporosis (diagndstico hace 20 afios) en tratamiento regular, no

recuerda el nombre del medicamento.



RAMS. Niega
Hospitalizaciones anteriores: Niega
Cirugias previas: Niega

Habitos nocivos: Niega

EXAMEN FISICO AL INGRESO

PA: 109/57 mmHg FC: 82 X' FR: 21 X T:38.1°C  SATO2: 93%
FIO2: 21%

REG, REH, REN, ventila espontdneamente sin dificultad, tranquila,
colaboradora, febril.

Piel: T/H/E, palidez leve. Llenado capilar menor de 2 segundos.
TCSC: No edemas

CV: RCR de regular intensidad, no soplos audibles.

TyP: No tirajes, no retracciones. MV pasa bien en ambos campos
pulmonares, no retracciones, roncantes difusos escasos a predominio
de hemitorax izquierdo.

Abdomen: RHA +, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda
GU: PPL y PRU negativos

SNC: Despierta, LOTEP, no signos focalizacion

EXAMENES DE LABORATORIO E IMAGEN:

Leucocitos: 14.920 (Seg 82.9%, Linf 6.6%), Hb: 11.6 g/DI, Hto: 35.2%, VCM:
84.1, HCM: 27.7, PCR: 254 mg/dl, Plaquetas: 193.000, Urea 43 mg/DI,
Creatinina 0.89 mg/dl. Na: 130.8, K 2.68, Cl 103, proteinas totales: 5.9 g/dI,
Albumina: 3.1 g/dI, globulina 2.8 g/dl, glucosa: 83 mg/dl.

Radiografia de térax evidencia radiopacidad con patron consolidativo en base

de hemitorax izquierdo. Angulos costofrénicos libres.

IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO:

A

Hipoxemia
D/C Neumonia bacteriana
THE: Hiponatremia leve e Hipokalemia moderada

Hipoalbuminemia



PLAN:

Dieta blanda y liquido a voluntad

NaCl 0.9% 1000 cc, KCI 20% 1 Amp }15 gts/min
Ceftriaxona 2 gr EV ¢/ 24h

Bromuro de Ipatropio 2 puff ¢/6h

Metamizol EV PRN a T° >38.5°C

Acetilcisteina 600 mg c/12h VO

Metoclopramida 10mg EV PRN a nauseas y vomitos
Control de funciones vitales

BHE

© 0 N o g A~ wDdPRE

CASO CLINICO 2:

Acude a topico de emergencia de medicina interna paciente varon de 63 afios
quien refiere que 4 dias antes de su ingreso presenta dolor abdominal leve
(EVA 3/10) tipo opresivo localizado en epigastrio que cedia con la ingesta de
analgésico, 2 dias antes de su ingreso la intensidad del dolor aumenta (EVA
7/10) motivo por el cual acude a su centro de salud cercano donde se le
administra escopolamina y metamizol, pero no presentaba mejoria. Un dia
antes del ingreso el dolor se intensifica (EVA 8/10) y se irradia a espalda,
ademas se asocia a nauseas y vomitos post-pandriales que posteriormente

se hacen biliosos, se agrega también hiporexia y malestar general.
ANTECEDENTES:

e Diagndstico de litiasis vesicular desde hace 6 meses, con tratamiento
analgésico condicional al dolor.

¢ Niega otras comorbilidades

¢ Niega cirugias

e Niega RAM

¢ Niega medicacion



EXAMEN FISICO AL INGRESO

PA: 130/60mmHg FC:85Ilpm FR:18rpm T:37°C SATO2: 98%
FI02: 21%

REG, REH, REN, ventila espontaneamente sin dificultad, afebril,
colaborador.

Piel: T/H/E . Mucosa oral humeda, llenado capilar menor de 2
segundos, leve ictericia +/+++

TCSC: No edemas

CV: RCR de regular intensidad, no soplos audibles.

TyP: No tirajes. MV pasa bien en ambos hemitorax.

Abdomen: Globuloso, poco distendido, RHA +, B/D, dolor a la palpacion
profunda en epigastrio e hipocondrio izquierdo, no signos peritoneales.
Murphy (-), Blumberg (-). Timpanismo.

GU: PRU y PRU negativos

SNC: LOTEP, no focalizacion.

EXAMENES AUXILIARES:

Laboratorio: Leucocitos: 13.840 (Seg 86.4) Hb: 15.8 g/dl, Ht0:46.7 %,
PCR: 2 mg/l, Plaquetas: 231.000, Urea 0.8 mg/dl, amilasa 3832 UIL,
lipasa 2385, BT 7.59; BD 4.61, TGO 601 U/L, TGP 924 U/L , GGT
1097, fosfatasa alcalina 576, glucosa 92 mg/dl, colesterol total 1.75
Ecografia de abdomen superior: Se evidencia hepatopatia difusa en
relacion a esteatosis hepéatica moderada vy litiasis multiple asociado a
barro biliar abundante.

TEM abdominal: Se evidencia colédoco dilatado de 10 -11 mm, no
impresiona calculo, pancreas con cambios inflamatorios en cabeza. No

necrosis.

IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO:

1. Sindrome doloroso abdominal
2. Pancreatitis aguda d/c etiologia biliar (BISAP1)

3. Litiasis vesicular



4. D/C Coledocolitiasis

5. Esteatosis hepatica moderada

PLAN:

1. NPO

2. NaCl 0.9% 1000 cc IV STAT Lento (PRN a dolor)
3. Tramadol 100 mg IV (PRN a dolor)

4. Metoclopramida 10 mg IV (PRN a dolor)

1.2. CASOS CLINICOS DE PEDIATRIA

CASO CLINICO N° 3:

Paciente de 2 afios y 11 meses de procedencia venezolana acude a tépico de
emergencia de pediatria en compafiia de su madre quien refiere que 6 meses
antes del ingreso presentdé baja de peso considerable, taquicardia y
palpitaciones. 4 meses antes del ingreso se agrega taquicardia y fiebre,
motivo por el cual es llevada a endocrinélogo particular quien le diagnosticé
hipertiroidismo, debido a la pobre condicion socioecondmica de la familia no
se logro realizar ecografia de tiroides, solo le indicaron tiamazol a dosis de
5mg 1 tableta a las 8:00 am por 20 dias, pero no continué el tratamiento por
falta de recursos. Acude por emergencia a nuestro nosocomio por presentar
desde hace 7 dias fiebre alta (39°C), diaforesis, deposiciones liquidas en
aumentada cantidad (5 cdmaras) sin rastros de moco o sangre, y temblor en
manos. Motivo por el cual es hospitalizada.

ANTECEDENTES:

e Parto por cesarea por placenta previa
e Lactancia materna exclusiva
e Vacunas completas para su edad

¢ Niega antecedentes familiares



e Antecedentes personales: Hipertiroidismo en tratamiento irregular con
metimazol de 5 mg via oral cada 24 horas.
e Niega RAM

EXAMEN FISICO:

PA: 121/97 mmHg FC: 198 x* FR:32X T:39.1°C  SATO2: 97%
Peso 12 kg

¢ AREG, ventilacion espontanea, febril, adelgazada.

e PIEL: Piel tibia, humeda LLC < 2 segundos, no palidez, no cianosis, no
ictericia. Signo de pliegue negativo. Mucosa oral humeda.

e Ojos: Exoftalmos

e Cuello: Bocio palpable

e TyP: No tirajes, MV pasa bien en ACP, no rales

e CV: RCR intensos y taquicéardicos, no impresiona soplos

e Abdomen: RHA presentes, B/D, no impresiona dolor a la palpacion
superficial ni profunda.

e Locomotor: Moviliza 4 extremidades

e SNC: Conectada con el entorno
EXAMENES DE LABORATORIO:

- Hemograma: Leucocitos 15.540 (S: 51.3% L:37.1% ), Hto 36%, Hb
12, plaquetas 387.000, PCR: 15.4, TSH: 0.68 , T4L: 3.40, T3L: 8.24.

- Reaccion inflamatorio en heces: Leucocitos > 100 x campo, 4-6
hematies x campo, PMN 90% , MN 10%

- Examen completo de orina: No patolégico
EXAMENES DE IMAGEN:

- Ecografia de tiroides: Volumen tiroideo incrementado de forma difusa
en relacion con bocio, formacion heterogénea paratraqueal izquierda a

considerar timo ectopico.
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:

1. Hipertiroidismo

2. Bocio



3. Orbitopatia tiroidea activa leve
4. DIC Enfermedad de graves

5. D/C Diarrea aguda infecciosa
PLAN: Se decide hospitalizar

Dieta blanda + LAV - Hiperproteica

Ceftriaxona 620 mg EV c/ 12h

Metimazol 5 mg VO c¢/24 h

Propranolol 5 mg VO c¢/8h

Simeticona 80mg/dl 24 gts PRN a distencion abdominal
CFV + OSA

o gk~ w DN RE

CASO CLINICO N°4:

Acude a topico de emergencia de pediatria lactante menor de 2 meses en
compafiia de su madre quien refiere un tiempo de enfermedad de 1 dia,
percibe sensacion de alza térmica, deposiciones liquidas de aspecto
amarillento sin rastros de moco o sangre en 3 camaras por dia. Irritabilidad e

hiporexia. Niega nduseas y vomitos.
ANTECEDENTES:

¢ Inmunizaciones completas para su edad VHB y BCG
e Lactancia materna mixta

e Antecedentes personales: Niega

¢ RAM: Niega

e Animales en casa: Niega contacto con animales.
EXAMEN FISICO:

PA: 100/68 mmHg FC: 170x’ FR:32x* T:38.7°C  SATO2: 99%
Peso 6.8 kg

e Piel: T/H/E, LLC < 2 segundos, palidez +/+++, no cianosis, no ictericia.
Signo de pliegue negativo. Mucosa oral seca

e TSCS: No edemas, no ojos hundidos



Sistema linfatico: No adenopatias

Cabeza y cuello: normocéfalo, cuello cilindrico y maovil. Orofaringe no
irritada, no se palpan adenopatias.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

TyP: No se evidencian tirajes, no retracciones intercostales. MV pasa
bien en ACP, no se auscultan estertores.

Abdomen: Globuloso, ligeramente distendido, presencia de hernia
umbilical. RHA presentes, Blando y depresible, no impresiona dolor a
la palpacion ni superficial ni profunda en cualquiera d os 4 cuadrantes,
no se palpan visceromegalias, timpanismo.

Urogenital: En regién perineal se evidencia extenso eritema. Aumento
de volumen en ambos testiculos, no signos de flogosis.

Locomotor: Moviliza 4 extremidades, no deformidades.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Hemograma: Leucocitos: 16.4; abastonados 0%, segmentados 59%,
Hb: 12, Hto: 46.2%, PCR: 19.9

Reaccion Inflamatoria en heces positiva con presencia de leucocitos >
100 x campo, PMN 90%, MN 10% 30- 40 hematies x campo.

Hemocultivo negativo a las 48 horas

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:

o bk w0 N PE

Enfermedad diarreica aguda de probable origen infeccioso
D/C Sepsis punto de partida abdominal

Dermatitis del panal

Hidrocele bilateral

Anemia leve

PLAN: Se decide hospitalizar

ok w0 N PF

LME

Dextrosa 5% (1000 cc), CINa 20%( 30 cc), Clk 20% (10cc) } 22 cc/h
Ampicilina 260 mg EV c/ 6h

Cefotaxima 260 mg EV c/6h

Paracetamol 12 gotas VO PRN T° >38.0°C + Medios fisicos.
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6. Reponer volumen a volumen con CINa 0.9%

7. Saccharomyces boulardii: diluir 1 sobre yen 30 cc de agua mafiana y
noche.

8. Oxido de Zinc: Aplicar en region de escaldadura previa higiene después
de cada cambio de pafal

9. Simeticona 80 mg/dl 13 gotas PRN a célicos

10.CFV +OSA +BHE

11. Se solicita Hemocultivo y coprocultivo

1.3. CASOS CLINICOS DE CIRUGIA

CASO CLINICO N°5:

Acude a emergencia mujer de 50 afios quien refiere que 28 horas antes del
ingreso presenta dolor localizado en fosa iliaca derecha tipo célico (EVA: 5/10)
acompafiado de hiporexia, niega nauseas, vomitos de aspecto bilioso y
sensacion de alza térmica. 24 horas antes del ingreso refiere que el dolor se
intensifica y que no le permitia caminar (EVA 10/10), motivo por el cual acude
a policlinico particular donde la medican con ketorolaco, simeticona y
ceftriaxona, el dolor cede parcialmente. 6 horas antes del ingreso el dolor

reaparece y acude al nosocomio.

EXAMEN FISICO:
PA: 100/70mmHg FC: 81x FR:17x  T:37°C SATO2: 99%
Peso 68 kg

e PIEL: T/H/E, LLC < 2 segundos, no palidez, no cianosis, no ictericia.
TSCS: No edemas

e Sistema linfatico: No adenopatias
e Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello cilindrico y maovil. Orofaringe no
irritada, no se palpan adenopatias.

e CV: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.
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TyP: No se evidencian tirajes, no retracciones intercostales. MV pasa
bien en ACP, no se auscultan estertores.

Abdomen: No distendido, no se evidencian cicatricez, RHA disminuidos
en tono y frecuencia, blando depresible, dolor a la palpacion profunda
a predominio en fosa iliaca derecha. Mc Burney (+), Rovsing (+),
Blumberg (+) en FID, no reaccién peritoneal en el resto de cuadrantes.
Sonoridad conservada a la percusion.

Genitourinario: PRU (-) PPL (-)

Locomotor: Rango articular conservado

Neurolégico: LOTEP. Glasgow 15

EXAMENES DE LABORATORIO E IMAGEN:

Hemograma: Hb: 11.8 g/dl, Hto: 34.9%, plaquetas 181.000, glucosa
107, urea 15, creatinina 0.69, Leucocitos: 9,150, S: 61.3%, PCR: 137
mg/dl, lipasa 20, amilasa 48 U/L.

Ecografia abdominal inferior: Se evidencia asas intestinales delgadas
y gruesas hasta colon transverso distendidas sugerentes de oclusion
intestinal, meteorismo y peristaltismo intestinal incrementado. No se

evidencia liquido libre en cavidad abdominal inferior.

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:

PLAN:

N o o~ wDd e

1. Abdomen agudo quirrgico
2. DIC Apendicitis aguda complicada
3. Sobrepeso

NPO

NaCl 0.9% 1000 cc } 30 gotas/min

Ceftriaxona 2 gr EV ¢/24 horas: 30 minutos antes de entrar a SOP
Metamizol 1 gr EV ¢/8h

Omeprazol 40 mg EV c¢/24h

CFV + BHE

Pasa a SOP
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Reporte operatorio:

No se evidencia liquido libre, plastron apendicular conformado por epipldn,
ciego y asas delgadas con contenido purulento de aproximadamente 30 cc y
fecalito libre contenido en plastron. Apéndice cecal de 10 x 1.5 cm en posicién
retrocecal perforado en 1/3 medio Y 1/3 proximal subseroso. Base y ciego
edematosos. Durante la divulsion de plastron apendicular se secciona el
apéndice en el 1/3 medio y se realiza apendicectomia completa. Finalmente,

el paciente sale estable de la operacion.
Procedimientos:

- Asepsia y antisepsia

- Incisién transversa en FID

- Diseccion por planos hasta llegar a cavidad abdominal

- ldentificacion de hallazgos descritos

- Liberacién roma de plastron apendicular

- Aspiracion de secrecion

- Apertura de fascia de Told

- Apendicectomia a mufion libre con seda negra 1/0

- Ligadura del meso escalonado con senda negra 2/0

- Revision de hemostasia

- Secado con gasas humedas en fondo de saco de Douglas y
parietocélico derecho

- Conteo de gasas completas

- Cierre de pared abdominal por planos hasta la piel

- Tolera acto quirdrgico y pasa a sala de recuperacion.

CASO CLINICO N°6:

Paciente femenino de 55 afios quien refiere un tiempo de enfermedad de 6
meses caracterizado por dolor abdominal tipo colico en hipocondrio derecho
irradiado a epigastrio y region dorsal de moderada intensidad (EVA 5/10),
asociado a diaforesis, no refiere nauseas ni vomitos, no sensacion de alza

térmica. Refiere sintomatologia similar en 6 oportunidades. Refiere que su
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altimo episodio fue 15 dias antes del ingreso a hospitalizacion, relata que en
esa oportunidad el dolor se hizo mas intenso (EVA 8/10), no refiere otra
sintomatologia. El dolor cede con antiespasmaodicos. No refiere ingresos por
emergencia ni hospitalizaciones por pancreatitis. Motivo por el cual, acude a
nuestro nosocomio por consulta externa donde se diagnostica litiasis vesicular

multiple y se programa para colecistectomia laparoscoépica.

EXAMEN FISICO:

PA: 110/80mmHg FC: 85x FR:18x  T:37°C SATO2: 99%
Peso 77 kg Talla: 1.55 cm IMC: 30.4 kg/m2

e AREG, AREN, AREH, colaboradora al examen

e PIEL: T/H/E, LLC < 2 segundos, no palidez, no cianosis, no ictericia.

e TSCS: No edemas

e Sistema linfatico: No adenopatias

e Cabeza y cuello: Normoceéfalo, cuello cilindrico y mévil. Orofaringe no
irritada, no se palpan adenopatias.

e CV: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

e TyP: No se evidencian tirajes, no retracciones intercostales. MV pasa
bien en ACP, no se auscultan estertores.

e Abdomen: Simétrico, abundante paniculo adiposo, no se observan
cicatrices, abdomen no distendido, RHA presentes ( 5 por minuto), no
resistencia abdominal, blando , depresible, doloroso a la palpacién
profunda en HCD, Murphy (-), Mc Burney (-), Blumberg (-), timpanismo
conservado

e Genitourinario: PRU (-) PPL (-)

e Locomotor: Rango articular conservado

e Neurolégico: LOTEP. Glasgow 15. No signos de focalizacion.

EXAMENES DE LABORATORIO E IMAGEN:

e Hemograma: Hb: 13 g/dl, Hto: 39.5, plaguetas 300 000 , glucosa 87,
urea 20, creatinina 0.88, Leucocitos: 6130, S: 63%, TGO 22 U/L. TGP
23 UJ/L, Bilirrubina total 0.59 mg/dL, bilirrubina directa 0.25 mg/dL,
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bilirrubina indirecta 0.35 mg/dL, fosfatasa alcalina 218 U/L, GGTP 79,
albumina 4.24, globulina 4,

e Examen de orina: No patolégico

e Ecografia de abdomen superior evidencia vesicula biliar de forma y
tamafio normal, paredes lisas (3 mm), se observan varios focos
lineales, hiperecogénicos, la mayor mide 10 mm de diametro. Colédoco
de 3 mm de espesor. Higado evidencia una estructura homogénea y
ligeramente aumentada. Se concluye esteatosis hepética leve vy
colelitiasis multiple. Se adjunta el estudio de imagen en el anexo 5.

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:

1. Litiasis vesicular
2. Esteatosis hepatica leve
3. Obesidad tipo |

REPORTE OPERATORIO:

Se realiz6 una colecistectomia laparoscoépica, se encontré una vesicula biliar
de +/- 6 x 3 cm de paredes delgadas con multiples litos en su interior de +/-7

mm, arteria cistica Unica y conducto cistico delgado, colédoco no evaluado.
PROCEDIMIENTOS:

- Asepsia y antisepsia

- Neumoperitoneo abierto por cicatriz umbilical

- Colocacion de T1 (10 mm)

- Laparoscopia exploratoria, identificacién de hallazgos descritos

- Colocacion de trocares en posicion americana

- Diseccién de bacinete hasta identificacion de VCS

- Clipaje y seccion de arteria cistica y conducto cistico

- Revision y control de hemostasia

- Aspiracion de secreciones

- Ectomia de vesicula biliar en bolsa de latex a través de T1.

- Retiro de trocares bajo vision directa

- Cierre de pared por planos, aponeurosis con Vycril 1/0 y piel con Nylon
3/0
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- Paciente tolera el acto quirdrgico y pasa a sala de recuperacion con

funciones vitales estables.
PLAN:

NPO

NaCl 0.9 1000cc }30 gotas/min

Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24h: 30 min antes de SOP
Metamizol 1 gr EV ¢/8h

Omeprazol 40 mg EV c¢/24h

CFV + BHE

o a0k~ 0N PE

1.4. CASOS CLINICOS DE GINECO-OBSTETRICIA

CASO CLINICO N° 7

Paciente mujer de 41 afilos acude derivada de consultorio por ecografia
alterada el 05/12. Refiere presentar contracciones de forma esporadica,
percibe latidos cardiacos fetales, niega pérdida de liquido, niega pérdida de
sangre. Niega sintomas premonitorios de preeclampsia, no sangrado vaginal,

no pérdida de liquido amniodtico, percibe movimientos fetales.
ANTECEDENTES:

¢ Niega antecedentes patoldgicos
e Menarquia: 12 afios; FUR: 03/04/2022 (duda); Régimen catamenial:
5/30 dias; MAC: Niega; Formula Obstétrica: G5 P1031

e Numero de controles prenatales: 4
EXAMEN FISICO:

e ABEG ABEH ABEN
e PA: 110/70 mmHg FC:68Ilpm FR:18rpm T:36.4°C
Talla: 1.64 Peso: 115 kg IMC: 42.8
o Piel y mucosas: Tibia, hidrata, turgente, llenado capilar <2
segundos
o TCSC: No edemas
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o Sistema linfatico: No adenopatias
o TyP: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados.
o CV: RCR de buena intensidad, no soplos.
o Abdomen: Utero gravido. AU: 36 cm
= SPP: Longitudinal Cefalico Derecho, Latidos cardiacos
fetales: 125 Ipm
o GU: PPL (-) PRU (-)
o Tacto vaginal: I: 0%, D: 0 cm, Ap: Fuera de pelvis, DU: Ausente,
M: Integras, pelvis ginecoide.
o Extremidades: Lesion ulcerada en region tibial 1/3 inferior de
aproximadamente 1.5 x 1 cm.
o SNC: Despierta, LOTEP
En tépico de emergencia se solicita ecografia (05/12): Feto Unico, en
posicion transverso polo cefalico en flanco derecho dorso superior.
DBP: 88 mm, LF: 70 mm, CA: 319 mm, PF: 2838, ILA:220 mm, FCF:
141 Ipm, pozo mayor 96 mm placenta fundica anterior.

NST: 7/10 Activo no reactivo. Dinamica uterina esporadica

EXAMENES DE LABORATORIO:

Perfil lipidico: Colesterol total (195 mg/dL), HDL (56 mg/dL), LDL (114
mg/dL) , Triglicéridos (162 mg/dL)

Perfil hepético: TGO (24U/L), TGP (20 U/L)

Glucosa basal: 196 mg/dL

Prueba Covid: Negativo

Examen de orina: Células en regular cantidad, proteina +1, cuerpos

cetdnicos, leucocitos 1-2.

DIAGNOSTICO AL INGRESO:

a k~ 0N PE

Gestante (G5P1031) 35 ss 2/7 por ecografia del Ill trimestre
Diabetes Gestacional

Polihidramnios

Feto Transverso Dorso Superior

Obesidad Marbida (IMC 43.7 kg/m2)
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Se decide hospitalizar para realizar estudios y monitoreo fetal. El dia
hospitalizacion el dia 11/12 se ordena realizar una ecografia Obstétrica la cual
determina: la posiciébn es Longitudinal Cefalico Derecho (LCD), Diametro
biparietal (94 mm), Longitud fetal ( 69 mm), ILA (27), Pozo mayor (89 mm) ,
Ponderado fetal ( 2970 gr), Placenta anterior, Doppler A. umbilical (IP: 0.9
corresponde a percentil 46), Doppler de A .cerebral (IP: 2.6 corresponde a
percentil 99), Relacién cerebro/placenta (IP: 2, corresponde a percentil 96).
Se concluye, gestacién unica 36.1 Eco Il trimestre, PBF 8/10, polihidramnios,
circular de cuello a cordon , crecimiento fetal en P67.

En hospitalizacion se diagnostica:

1) Multipara de 36 ss4/7 por ecografia del Il trimestre
2) Diabetes gestacional

3) Polihidramnios

4) Obesidad morbida

5) Edad materna avanzada
PLAN DE TRABAJO:

1. Dieta blanda hipoglucida + LAV

2. NaCl 9% como via salinizada

3. Nifedipino 10 mg VO cada 8 horas

4. Betametasona 12 mg IM cada 24 horas (2da dosis)

5. Monitoreo Fetal estricto

6. CFV + OSA

7. Hemoglucotest 6 am — 2pm — 10 pm

8. Insulina R escala mévil  140-200 mg/dl 2Ul SC
201-250 mg/dl 3UI SC
251-300 mg/dl 4UI SC

301-350 mg/dl 5Ul SC
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Un dia antes de realizarle cesarea (17/12) se realiza otra ecografia Doppler
gue demuestra un feto Unico en posicién LCI, con movimientos fetales y 143

latidos cardiacos por minuto presentes con un peso de 9018 gr. Se concluye

1. Gestacion unica activa de 37 semanas 3 dias por BF
2. Ecografia Doppler normal

3. Polihidramnios moderado.

Se programa para cesarea al dia siguiente. Se obtiene un producto de sexo
masculino de 3373 gramos, EG de 36 semanas, Apgar 3 al minuto y 5 a los

cinco minutos.

CASO CLINICO N°8

Se presenta el caso de una gestante de 21 afios sin antecedentes de
importancia. Ingresa por topico de emergencia de Gineco-Obstetricia por
presentar el dia del ingreso cefalea tipo holocraneana de gran intensidad (EVA
8/10), asociado a nauseas y vomitos. Familiar acompafiante refiere que
mientras venian camino al hospital, la paciente tuvo en una oportunidad
movimientos involuntarios en miembros superiores e inferiores con una
duracién de 3 min aproximadamente, vision borrosa, nauseas y vomitos en 2
ocasiones. En emergencia, se evidencia un episodio de convulsién tonica
clénica que tuvo una duracion de 8 minutos. Se decide programar a la paciente
para cesarea de emergencia. Posteriormente es trasladada a UCI para

monitoreo y tratamiento.
ANTECEDENTES:

¢ Niega antecedentes personales y familiares de importancia
e Numero de controles prenatales: 8

e Formula Obstétrica: G1 P1001

¢ Niega medicacion

e Niega RAM
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EXAMEN FISICO:

PA: 142/103 MMHG FC: 80 LPM FR:20 RPM T°: 37 °C SATO2:
96%

e AREG, AREN, AREH

e Piel: Tibia, hidratada, elastica. No cianosis, no ictericia

e TyP: MV pasa bien en ACP
CV: RCR de buena intensidad, no soplos

e Abdomen: Utero gravido. AU: 34 CM LCF: 134 SPP:LCD

e TactoVaginal: D:0 1: 0% AP:-3 PELVIS: LIMITE M: Integras Pelvis:
Ginecoide

o Reflejos: Hiporreflexia en ambos miembros inferiores

e GU:PPL () PRU (-)

e SNC: LOTEP, no signos de focalizacion, no signos de meningismo.
EXAMENES AUXILIARES:

Hemograma: Hb: 12.4 g/dL, Hto: 36.4%, Leucocitos 8.400 (A: 0%, S:75%),
glucosa: 97 mg/dL, fosfatasa alcalina: 232, Lipasa sérica: 13.6, Creatinina
sérica: 0.54 mg/dL, ALT: 10.8, AST: 22.5, PCR: 2.2

DIAGNOSTICO INICIAL:

1. GESTANTE DE 36 4/7 POR ECO | TRIMESTRE
2. THE: ECLAMPSIA

Por la complejidad del caso se realiza cesarea de emergencia, tras lo cual
nace un producto de sexo masculino con peso de 3.140 gr, Apgar 9-9 , liquido
amnidtico claro. Posteriormente la puérpera se hospitaliza y se solicita el pase

a UCI para control y manejo del caso.
INDICACIONES AL ALTA:

1. Nifedipino 30 mg VO cada 12 horas por 5 dias
2. Metildopa 25 mg cada 8 horas por 7 dias
3. Hidroclorotiazida 12 mg cada 12 horas por 5 dias.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Centro de salud La Molina se ubica en Calle El Haras cuadra 4. Av. Prado
Ugarteche Rinconada Baja, en el distrito de La Molina en el departamento de
Lima. Es un centro de categoria I-3 que pertenece a la Direccion de Redes
Integradas de Salud Lima Este. Cuentan con médicos que ofrecen atencion
asistencial, asi como promocion, prevencion, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades de afectan a la comunidad. Los casos complejos se derivan a
un hospital de mayor capacidad resolutiva mediante el sistema de referencia
REFCON. La cartera de servicios que ofrece este establecimiento incluyen
atencion en el area de medicina general, obstetricia, odontologia, nutricién y
psicologia. Se cuenta con laboratorio dependiendo de la disponibilidad de

insumos.

El hospital Ate Vitarte se encuentra ubicado en la Av. Nicolas Ayllon 5660 en
el distrito de Ate Vitarte. Es una institucion que pertenece al Ministerio de
Salud y es de categoria Il-1. Antes del 31 de marzo estaba regida por dos
unidades ejecutaros 148 y la 050. Sin embargo, el 31 de Marzo se cred la
nueva Unidad Ejecutora 150 - "Hospital de Lima Este - Vitarte" que se detalla
en el Oficio N° 0073-2023- EF/50.05.

CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL

CASO CLINICO 1: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Segun lo expuesto en el caso, se trata de una paciente femenina de 63 afios
con un proceso infeccioso con foco respiratorio a descartar como etiologia
NAC. Dicha enfermedad es un importante problema de salud en el mundo
debido a su gran incidencia en adultos mayores en quienes se ha demostrado
que la edad avanzada es un factor prondstico independiente asociado a mayor
mortalidad, mayor estancia hospitalaria y mayor tiempo de recuperacion (1).
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Generalmente, la NAC en la poblacion adulta es causada por S. pneumoniae
y virus respiratorios, cuya forma de contagio se da a través de gotitas o por
inhalacion de aerosoles. Fisiopatolégicamente, después de la inhalacion, el
agente patdgeno coloniza la nasofaringe y llega a los alveolos pulmonares
mediante micro aspiracion. La aparicion de una neumonia empieza cuando el
sistema de defensa pulmonar es excedido por microorganismos patdogenos
gue se depositan en la superficie alveolar. Por ello, es importante identificar
factores de riesgo en el paciente que deterioren el sistema inmunitario del
huésped y faciliten la aparicion de esta enfermedad tales como ciertas
comorbilidades (EPOC, asma, ICC, ACV, DM, desnutricion,
inmunocomprometidos), alcoholismo o tabaquismo. En este caso la paciente
negaba tener estos habitos nocivos, sin embargo se identifica cierto grado de

desnutricion por los valores bajos de albumina que presentaba (2).

La presentaciéon de sintomas en los diferentes grupos etarios es variable. Al
tratarse de una NAC de etiologia bacteriana el inicio de los sintomas es
abrupto, precedido de sintomas respiratorios superiores, asimismo se puede
encontrar sintomas generales como fiebre, astenia, aparicion de fiebre con
tos productiva, fiebre alta, dolor toracico pleuritico y compromiso pulmonar
localizado. Se debe tener en consideracion que, los pacientes de edad
avanzada pueden presentar sintomas sutiles como alteraciones del estado
mental pero sin fiebre ni leucocitosis. No obstante, nuestra paciente
presentaba sintomas sistémicos y respiratorios asi como trastorno del

sensorio (3).

Al ingreso, usando la escala CURB-65 la paciente obtiene un puntaje de 1
debido a la confusién que referia presentar. Tedricamente, se consideraria
una paciente de bajo riesgo y el tratamiento seria ambulatorio. Sin embargo,
esta escala solo es una herramienta de indice de gravedad que consta en 5
variables que no considera otros hallazgos laboratoriales de importancia como
los trastornos hidroelectroliticos sefialados o la hipoalbuminemia que

presentaba esta paciente (4).

Algunos articulos de revision de Uptodate recomiendan usar la escala PSI

para adultos (PORT) ya que es mas preciso y seguro. Nuestra paciente
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obtiene un puntaje de 73 puntos clasificandola como mortalidad clase Ill. En
este caso se recomienda el ingreso hospitalario a aquellos pacientes con

saturacion de oxigeno <92%, puntaje PSI 2lll y puntajes CURB-65 =1 (3).

A propdsito, segun algunos estudios se ha demostrado relacion entre la
desnutricion con bajos valores de albumina y trastornos del medio interno

como hiponatremia, hipokalemia y alcalosis metabdlica (5).

Es asi que, se decide hospitalizar a la paciente con los diagndsticos de
hipoxemia moderada, neumonia adquirida en la comunidad, hiponatremia leve

e hipokalemia moderada e hipoalbuminemia.

Se inicia tratamiento antibiético empirico con ceftriaxona a dosis de 2 gr
endovenoso cada 24 horas por 7 dias y azitromicina 500 mg cada 24 horas
por 5 dias, durante su estancia hospitalaria la paciente evidencia mejoria
clinica y se da de alta con indicaciones médicas (7). La eleccion de este
esquema terapéutico se establecen segun la clasificacion PSI o la CURBG65,
es importante administrar el antibiético precozmente para reducir la estancia

hospitalaria y la mortalidad.

Para evitar que la poblacién geriatrica contraiga esta enfermedad, es
importante fomentar la aplicacién de la vacunacion antineumocécica para

disminuir la incidencia y lograr la inmunidad colectiva en la poblacion.

CASO CLINICO 2: PANCREATITIS

Este es el caso de un paciente varén adulto mayor con diagnéstico previo de
litiasis vesicular 6 meses antes de su ingreso por emergencia. A su ingreso al
nosocomio se sospecha de pancreatitis aguda como causa del sindrome
doloroso abdominal que presenta. Esta enfermedad tiene una alta prevalencia
y es importante reconocerla a tiempo para evitar posibles complicaciones tales
como la colangitis o fallo organico. La etiologia de la pancreatitis es diversa,
sin embargo se atribuye como principal causa a la presencia de calculos que
migran desde la vesicula biliar hasta obstruir el conducto biliar comun, el
conducto pancreatico o ambos. Aunque existen otras etiologias frecuentes

como consumo de alcohol, hipertrigliceridemia, farmacos, post
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procedimientos CEPRE. Por todo ello, es importante indagar respecto a los

antecedentes del paciente (8).

Dentro de las caracteristicas clinicas de pancreatitis aguda y que se
encuentran en este paciente, destacan el dolor abdominal agudo intenso que
persiste en el cuadrante superior izquierdo y epigastrio. Sobre todo en
pacientes con colelitiasis el dolor es agudo y esta bien localizado, la irradiacion
del dolor hacia la espalda se ve en el 50% de los casos, mientras que en casi

el 90% se acompafa también de nauseas y vomitos (9).

El examen fisico también nos otorga importante informacién que favorece el
diagnostico, dolor a la palpacion en epigastrio y ligera distensiéon abdominal.
La ictericia puede deberse a un edema en cabeza de pancreas o ser una
ictericia obstructiva por coledocolitiasis. Aunque no es el caso, también
existen signos clinicos que se asocian con pancreatitis grave y de mal
prondstico, como la equimosis en region periumbilical (Signo de Cullen) o en
los flancos (Signo de Grey Turner) aunque estos se hallazgos son
inespecificos y se presentan solo en un 3% de los casos pueden sugerir la

presencia de hemorragia retroperitoneal debido a una necrosis pancreética.

Sus examenes de laboratorio salen alterados siguiendo un patrén colestasico
ya que debido a los calculos en vesicula estos pudieron migrar e impactarse
en el colédoco provocando la ictericia y elevacion de enzimas colestésicas
como la bilirrubina sérica total, fosfatasa alcalina y GGT. Por otro lado, se
observa elevacién marcada de lipasa y amilasa. El diagnostico de pancreatitis
aguda se base en 2/3 criterios como minimo los cuales incluyen 1) Inicio
agudo de dolor en epigastrio 2) Elevacion de lipasa o amilasa sérica 3 veces
mas que el limite superior, hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en
imagenes en la TEM abdominal con contraste o ecografia abdominal. Vemos

gue el paciente cumple con todos los criterios sefalados (10).

Como primera herramienta se usé la escala BISAP (Anexo 1) la cual, permite
predecir la mortalidad en pancreatitis aguda en el servicio de urgencias, se
considera de bajo riesgo (0-2) y alto riesgo (3-5). En el paciente se obtiene
un 1 punto debido a la edad > 60 afios, no presenta criterios se SIRS por lo

gue se clasifica de bajo riesgo. Usando los criterios de Ranson (Anexo 2), el
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paciente presenta un puntaje de 2 clasificandolo como pancreatitis leve (edad
> 55 aflos y AST > 250 Ul). Adicionalmente, la escala de ASGE (Anexo 3) es
un conjunto de pardmetros clinicos predictores Utiles para evaluar riesgo de
coledocolitiasis. De acuerdo a esta escala, la paciente presentaba un alto
riesgo de coledocolitiasis ya que presenta 1 criterio muy fuerte (bilirrubina > 4
mg/dL), 1 criterio fuerte (colédoco > 6 mm), 3 criterios moderados (edad > 55
afos, exdmenes bioquimicos hepéticos alterados, clinica de pancreatitis
biliar).

Por ello se plantea como diagnostico pancreatitis aguda biliar leve a descartar
coledocolitiasis. En estas situaciones se debe manejar el dolor y evitar la
deshidratacion. Por ello, en un primer momento se da fluidoterapia con
cristaloides. En cuanto al manejo del dolor se recomiendan medicamentos
opioides como el tramadol y como ultima opcion recomiendan opioides de
mayor duracion. Otros articulos recomiendan fentanilo, meperidina o morfina
desde el inicio en casos de dolor muy intenso. Con respecto a la nutricién, se
recomienda que los pacientes se mantengan en NPO en las primer 48 a 72
horas y solo comenzar dieta si el dolor ha bajado. En cuanto al uso de
antibiéticos estos no son recomendados como profilaxis independientemente
de la gravedad del caso (11). El paciente fue hospitalizado para manejo

medico y mayores estudios.

CASO CLINICO 3: HIPERTORIDISMO

Se relata el caso de una preescolar con diagnostico previo de hipertiroidismo
en tratamiento irregular con metimazol debido a la falta de posibilidad
econdémica de la familia. El hipertiroidismo se define como el aumento de
hormonas tiroideas, es rara durante la infancia (5% de los casos totales), de
esto el 95% de los casos se debe a la enfermedad tiroidea autoinmune
hiperfuncionante (enfermedad de Graves), otras causas menos comunes son
los nbédulos tiroideos autonomos hiperfuncionantes (bocio polinodular
hiperfuncional), adenoma tiroideo toxico, mutaciones de activadores del

receptor de TSH, adenoma tiroideo secretor de TSH, entre otras (12).
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Clinicamente, es caracteristico que la enfermedad de Graves se presente con
oftalmopatia infiltrativa y bocio difuso. Debido al aumento del gasto cardiaco,
aumenta la demanda de oxigeno y con ello la frecuencia cardiaca se eleva.
Entre otras manifestaciones clinicas destacan la pérdida de peso, aumento de
apetito, temblor, reflejos osteotendinosos aumentados, aumento de la
motilidad gastrointestinal. A nivel neurologico, se ha demostrado que el
hipertiroidismo puede causar disfuncion cognitiva, retraso del habla, cambios
de humor, alteraciébn del comportamiento, baja capacidad de atencion e
hiperactividad. Asimismo, el aumento de la resorcion Osea conlleva a la
aparicion de la osteoporosis y mayor riesgo de fracturas debido al aumento
de las concentraciones séricas de calcio ocurre la inhibicién de la hormona
paratiroidea y la no conversion de calcidiol en calcitriol (13). Por lo expuesto,
la primera impresion diagnostica en la paciente es hipertiroidismo por

enfermedades de Graves.

Los examenes de laboratorio del paciente evidencian hipertiroidismo. EI TSH
se encontraba bajo 0.68 uUl /ml (VN para su edad 0.7 — 5.97), mientras que
el T4 libre tenia un valor elevado 3.4 ng/ml (VN para su edad 0.8- 2.1). Se
sugiere tomar estudios mas especificos para la enfermedad tales como el
Anticuerpo-TSH-R, TSHI, TBIl, Anti-TPO, Anti Tg. De estos dos ultimos, en
pacientes con enfermedad de Graves, el 75% obtiene Anti-TPO positivo,
mientras que el 25 % Anti-Tg positivo. Aunque estos anticuerpos también se
encuentran en la Tiroiditis de Hashimoto se complementa otros estudios de
laboratorio (12). En esta paciente también se detecta una enfermedad
diarreica aguda debido a la frecuencia de niumero de deposiciones al diay a
la reaccion inflamatoria en heces positivo es sugestivo que sea de origen

infecciosa.

Para la evaluacion de nifio con sospecha de hipertiroidismo usamos el
siguiente algoritmo (Anexo 4) que nos permite discernir sobre las distintas
etiologias de esta enfermedad. Sin embargo, en nuestro nosocomio no se
contaban con dichos examenes por lo cual, se recomendo que sea referida a

un centro de mayor complejidad para la efectivizar los estudios.
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Durante su estancia hospitalaria se hace la teleconsulta al INSN- Brefia, el
medico endocrinélogo pediatra recomienda aumentar la dosis de tiamazol a
10 mg cada dia y administrarlo por las mafianas, aumentar dosis de propanolol
a 10 mg VO ¢/12 h. Por otro lado, debido a la diarrea aguda infecciosa que
presentaba la paciente, se decide iniciar empiricamente con ceftriaxona a 620
mg EV cada 12 horas. Cabe mencionar que el coprocultivo dio como resultado

negativo por lo que se continud con el mismo antibidtico hasta el alta.

El tratamiento para enfermedad de Graves se basa en disminuir el exceso de
produccion de hormona tiroidea y llevarlo a valores normales. La gran mayoria
de endocrindlogo pediatras recomiendan el tratamiento médico como primera
opcién terapéutica a seguir. El uso de B-bloqueantes como propanolol,
disminuyen la duracion de sintomas, se usa en dosis de 0.5 — 2 mg/kg/dia
cada 8 horas, luego se retira progresivamente en 2 semanas. El metimazol es
el principal y mas usado farmaco antitiroideo su utilidad se atribuye a la
inhibicién de la sintesis de hormonas tiroideas y la conversion periférica de T4
a T3. La dosis recomendada es 0,5-1 mg/kg/ dia (maximo 30 mg/dia) cada 24
horas (12).

Tras modificar la dosis de metimazol y culminar el tratamiento antibiético, la
paciente evoluciona favorablemente y se da de alta con referencia a
endocrindlogo pediatria del INSN Brefia para ampliar estudios y continuar

tratamiento.

CASO CLINICO 4: ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA INFECCIOSA POR
CAMPYLOBACTER

La enfermedad diarreica aguda infecciosa (DAI) es uno de los principales
problemas de salud publica sobre todo en paises en vias de desarrollo como
el nuestro llevando a aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad,
desnutricién y hospitalizaciones. Son muchos los factores de riesgo asociados
a DAI, en este paciente destaca el hecho de que vive en un ambiente
socioeconomico bajo, ambiente familiar con inadecuada higiene, lactancia
materna no exclusiva en menor de 6 meses, uso de biberén y formula, menor

de 2 afios, algun grado de desnutricion o anemia.
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Este caso trata de un lactante menor que ingresa por un cuadro de diarrea
infecciosa aguda sin signos de hipoperfusion. En este grupo etario, debemos
considerar a la etiologia viral como principal causa de diarrea la cual es
responsable del 70% de los casos y cuyo agente causal principal es el
rotavirus seguido de norovirus y adenovirus; el 10-20% de casos se debe a
bacterias como Shiguella, Salmonella, Campylobacter y E. coli
enterotoxigénica y solo el 5% se debe a parasitos principalmente Giardia y E.
histolytica. Por otro lado, las manifestaciones clinicas en los lactantes
menores se caracterizan por vomitos y heces sanguinolentas en mas de la
mitad de los casos; la fiebre y el dolor abdominal se da en nifios mayores con

mas frecuencia (14).

En este paciente se pensO en que la causa de la DAI era bacteriana, este
diagnoéstico se apoya por la presencia de leucocitosis sin desviacion a la
izquierda y PCR elevado, reaccion inflamatoria en heces positivo con
presencia de leucocitos y hematies. Por lo que, antes de iniciar el tratamiento
antibiotico empirico se le solicit6 un hemocultivo y coprocultivo para

determinar la real causa.

Una vez hecho el diagnéstico clinico, se debe determinar el grado de
deshidratacion para elegir un plan de tratamiento. Segun la guia de practica
clinica del MINSA se plantea en este paciente una deshidratacion moderada
(pérdida de 5-10% peso) ya que se observa irritabilidad, mucosas secas, 0jos
normales, lagrimas presentes, signo del pliegue negativo (<2 seg) por lo que
se decide aplicar plan B. En cuanto a la cobertura antibiética empirica, se
decide iniciar con ampicilina y cefotaxima, los cuales estan indicados por que
cubren bacterias gram positivas y negativas. Durante su estancia hospitalaria
el menor solo presentd un episodio de deposiciones con moco y sangre, al
segundo dia de hospitalizacion cursaba afebril, toleraba via oral, mejoro el
apetito, disminuyd la frecuencia de deposiciones, pero persiste el aspecto
semiliquido amarillento, aumenta de la distension abdominal. Asimismo, se
decide usar el probiotico Saccharomyces boulardii el cual ha demostrado

reducir la duracién de los sintomas y el tiempo de hospitalizacion.
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Al tercer dia de hospitalizacion el resultado de coprocultivo fue positivo para
Campylobacter por lo que se decide agregar azitromicina a dosis de 68 mg via
oral cada 24 horas. Con el tratamiento indicado, el paciente presenté mejoria

de los sintomas en los siguientes dias.

Las complicaciones precoces de las enteritis por Campylobacter incluyen
colecistitis con o sin diarrea previa, erupciones (urticaria, eritema nodoso,
celulitis), pericarditis y miocarditis. Entre las complicaciones de inicio tardio
destacan la artritis reactiva y el Sindrome de Guillain- Barré (15). El paciente
no tuvo ninguna complicacion durante su estancia hospitalaria, completoé su

dosis de azitromicina via oral y fue dado de alta.

CASO CLINICO N°5: APENDICITIS AGUDA PERFORADA Y
PLASTRONADA

La apendicitis aguda es una patologia quirargica abdominal de emergencia,
afecta mayormente a nifios y adultos entre la segunda y tercera década de la
vida. Es relativamente rara en grupos de edad extrema, aunque mas
complicada. Aunque la mortalidad en los casos no complicados es baja, se
incrementa notablemente en casos de perforacién. En este caso, la paciente
tenia 50 afios y no presentaba sintomas tipicos del cuadro apendicular tales
como nauseas, vomitos biliosos, fiebre, migracion del dolor desde epigastrio
a FID (cronologia apendicular de Murphy) alejando clinicamente la posibilidad
diagndstica de apendicitis en un principio, en su lugar se pensaban en otras
causas comunes de dolor abdominal quirtrgico. En adultos con cuadros de
apendicitis aguda perforada se atribuye como principal causa a la formacion
de fecalitos. Al preguntar sobre su alimentacion, la paciente refirié que su dieta
era pobre en fibra y rica en azucares y carnes, este es un factor predisponente
para este tipo de complicacion. La escala de Alvarado puede sugerirnos el
diagnéstico de apendicitis, en este caso la paciente tiene un puntaje de 7 ya
gue no presentaba migracion del dolor, nauseas, vomitos, fiebre o

leucocitosis.

La perforacion se da en el 20% de los pacientes que presentan apendicitis

aguda y se da cuando los sintomas duran mas de 24 horas, generalmente en

29



estos pacientes el dolor se localiza en cuadrante inferior derecho sobre todo
si la perforacion ha sido tapada por estructuras intrabdominales circundantes
como el epiplon. Solo en aproximadamente el 10% de pacientes con
apendicitis aguda aparece como complicacion un plastron o absceso
periapendicular y que pueden manifestarse como masas palpables. En estos
casos el dolor se mantiene localizado y persiste por 1-2 dias, inicialmente se
asocia a fiebre, pero luego remite y se camufla por la administracion de
antibiéticos y analgésicos como en el caso de la paciente (16).

El plastron o también llamado flemon es una masa inflamatoria conformado
por apéndice cecal inflamado, visceras adyacentes y epiplébn mayor. El
manejo no quirdrgico tiene una gran tasa de éxito en el 90% de los pacientes
estables. Se ha demostrado que la cirugia inmediata en casos de plastron o
absceso periapendicular se asocia a mayor mortalidad y mayor riesgo de
reseccion intestinal innecesaria. En contraste, se ha demostrado que la
apendicectomia laparoscépica de urgencia puede ser mas segura y rentable
(16). De solo tratarse de un plastron apendicular, el intervalo para una
apendicetomia posterior varia entre las 6 a 8 semanas y se usa ceftriaxona 1-
2 g cada 24h IV asociado a metronidazol 500 mg cada 8 h intravenoso como
cobertura antibiética (17).

Sin embargo, desde antes de entrar a sala de operaciones se sospecha de
una probable perforacion por medio de la anamnesis y clinica (Blumberg
positivo). En el acto operatorio, se evidencia perforacién del apéndice en el
1/3 medio y 1/3 proximal subseroso, motivo por el cual, el manejo cambiay se
decide realizar una apendicetomia inmediata. Actualmente estd en boga la
aplicacién de apendicetomia inmediata 0 manejo no quirargico inicial porque
hay baja calidad de evidencia en los estudios revisados, la decisién depende
de la eleccion del cirujano (16). La paciente evoluciona favorablemente con el

paso de los dias y es dada de alta.

CASO CLINICO N°6: LITIASIS VESICULAR

La litiasis vesicular también llamado colelitiasis se define como la presencia

de calculos dentro de la vesicula biliar. Su importancia radica en las
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complicaciones que podria traer por si misma ya que en muchos casos los
pacientes son asintomaticos y solo un cierto de estos pacientes hace célicos

biliares, colecistitis aguda, colangitis y pancreatitis aguda.

Los tipos de calculos pueden clasificarse como pigmentarios, de colesterol
(mas frecuentes) y mixtos. Incluso en algunas ocasiones el término de barro

biliar se usa para referirse a particulas con diametro inferior a 2 mm (18).

Diversos factores de riesgo se identifican en la litiasis vesicular los cuales
incluyen sexo femenino, sobrepeso u obesidad, deficiente actividad fisica,
farmacos, embarazo (los estrégenos aumentan la secrecion de colesterol y
reducen la secrecion de acidos biliares), hipomotilidad de vesicula biliar, entre
otras. Clinicamente el dolor del cdlico biliar es intenso y sordo y se localiza en
el cuadrante superior derecho o en epigastrio, asociado a hauseas y vomitos
con una duracion de 30 a 60 minutos. Otros sintomas atipicos incluyen
dispepsia, no dolor abdominal en cuadrante superior derecho, dolor en térax

y distencion abdominal (18).

Los examenes de laboratorio en el paciente salen normales excepto por la
elevacion ligera de GGTP. El diagndstico se basa en el relato clinico y por el
hallazgo en la ecografia abdominal superior que detecta los multiples céalculos
en la vesicula ya que en muchas ocasiones el examen fisico y los valores de

laboratorio pueden resultar normales (19).

El manejo de los pacientes con cdlico biliar y célculos biliares se enfoca en el
control del dolor que se puede lograr mediante el uso de analgésicos de la
familia de los AINE, se reserva el uso de opioides para aquellos pacientes en
los que esta contraindicado el uso de AINE o no logran un adecuado alivio del
dolor. Se recomienda el uso de ketorolaco que logra aliviar el dolor en los
proximos 30 minutos. Posteriormente, se opta por el uso de AINES orales
como ibuprofeno, diclofenaco o ketoprofeno. Los AINE tienen la propiedad de
inhibir las prostaglandinas y el desarrollo de la colecistitis aguda por lo que su

uso esta ampliamente recomendado.

Aungque en muchos casos se opta por el manejo expectante, se recomienda
la colecistectomia electiva en aquellos pacientes que cumplen con alguno de

los siguientes criterios (20) (21):
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e Complicaciones relacionadas tales como colecistitis, colangitis,
pancreatitis, coledocolitiasis.

e Colicos recurrentes

¢ Microlitiasis: Permiten mayor movilidad de célculos hacia colédoco, con
riesgo de impactacion u posterior pancreatitis.

e Calculos mayores de 2.5 cm de diametro

e Vesicula en porcelana por su alto riesgo a denegacién neoplésica.

e Vesicula excluido o no funcionante.

En la ecografia de abdomen superior de la paciente, se identificaron multiples
litos en el interior de la vesicula biliar (Anexo 5) por lo que, siguiendo el
algoritmo recomendado por Uptodate (Anexo 6) y los criterios anteriormente
sefalados, se programa a la paciente para colecistectomia laparoscopica.
Con el paso de los dias, la paciente evoluciona favorablemente y es dada de

alta por el servicio de cirugia.

CASO CLINICO N°7: DIABETES GESTACIONAL

La diabetes mellitus gestacional es una afeccién en la que se desarrolla
intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo. Tiene una prevalencia
del 2-5% en los embarazos (22). Los factores de riesgo relacionados a esta
patologia son: diabetes mellitus gestacional anterior, antecedente familiar de
DM, IMC > 30 kg/m? ,aumento de peso gestacional excesivo entre las
primeras semanas 18 a 24 semanas de embarazo, madre afiosa > 35 afios,
hispanoamericanos, asiaticos, SOP, recién nacido de = 4000 g. En esta
paciente afiosa con obesidad moérbida la probabilidad de sufrir diabetes
gestacional aumenta. Tan solo la edad materna avanzada por si sola es un
factor de riesgo importante para desarrollar anomalias cromosomicas,
malformaciones congénitas, diabetes gestacional o trastornos hipertensivos

del embarazo.

Tras realizar diversos estudios de laboratorio e imagenes alterados, se decide
hospitalizar a la paciente para monitorizar y continuar el seguimiento de la

madre y el feto. El dia en que es hospitalizada (05/12 ) se realiza una ecografia
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la cual determina un feto Unico en posicion transverso polo cefalico en flanco
derecho dorso superior, movimientos fetales presentes, LCF 141 Ipm,
ponderado fetal 2838 gr. Se concluye gestacién Unica 36.1 semanas por
biometria fetal, polihidramnios, feto en transverso ponderado fetal en Percentil
76. Se procede a administrar betametasona para maduracion pulmonar del

feto.

Se sospecha de Diabetes gestacional ya que se encontraron valores muy
elevados de glucosa, ademas la paciente negaba como antecedente diabetes
mellitus. Este diagndstico se determina cuando la gestante presenta una
glicemia en ayunas > 92 mg/dl pero <126 mg/dl en cualquier momento de la
gestacion (23).

Durante los siguientes dias de hospitalizacion la paciente no volvié a presentar
dinamica uterina, percibia movimientos fetales, negaba pérdida de liquido y
sangrado. Sus valores de glucosa permanecian elevados, por lo que se hizo
una interconsulta a endocrinologia quien recomendd modificar dieta a
hipoglucida e hipograsa, control con hemoglucotest 3 veces al dia y mantener
glucosa en < 95 mg en ayunas y < 120 mg 2 horas postprandial. Si no se
llegaran a lograr los objetivos se recomend6 usar NPH a 10 U SC.

El tratamiento inicial recomendado se basa en una terapia nutricional
adecuada y actividad fisica. Se recomienda el uso de insulina ya que el uso
de otros antidiabéticos como la glibenclamida se relacionan a mayor riesgo de

macrosomia e hipoglicemia.
La ADA 'y la ACOG recomiendan los siguientes objetivos glucémicos (24):

e Concentracion de glucosa en sangre en ayunas: <95 mg/dL
e Concentracién de glucosa en sangre posprandial de una hora: <140
mg/dL

e Concentraciéon de glucosa posprandial a las dos horas: <120 mg/dl

Tras seguir las indicaciones, los valores de glucosa de la paciente fueron
disminuyendo considerablemente con el paso de los dias hasta alcanzar 83.6
mg/dL en su ultimo control antes de la cesarea (16/12). Se realiza una

ecografia Doppler que demuestra una gestacion Unica activa de 37 semanas
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y 3 dias por BF, polihidramnios moderado y ecografia Doppler normal. Y un

ponderado fetal aproximado de 3018 gr.

Posteriormente se hizo una junta médica donde tras discutir el caso, se
determind como manejo cumplir las 37 semanas de gestacion y programar
cesarea para la finalizacion del embarazo, solicitar interconsulta con
endocrinologia, monitoreo fetal constante, solicitar ecografia obstétrica
Doppler para evaluar maduracion fetal. Con respecto a esta conducta
tomada, cabe decir que existe evidencia del abordaje de las gestantes entre
las 36 a 39 semanas basado en el ponderado fetal aproximado (Anexo 7). Se
recomienda que, si el feto pesa mas de 4500 gr se cumplan las 39 semanas
de gestacion y se programe a cesarea. Mientras que si presenta <4500 gr se
podria discutir el trabajo de parto vaginal con manejo expectante hasta las 29

0 41 semanas (25).

Al dia siguiente se hizo la ceséarea y se obtuvo un producto de sexo masculino
con una edad gestacional de 36 semanas por Capurro, pes6 3.373, Apgar 3
(al minuto) y 5 (a los 5 minutos). No se presentaron complicaciones y fueron

dados de alta juntos.

CASO CLINICO N°8: ECLAMPSIA

El presente caso se trata de un caso de una gestante de 21 afios que presenta
eclampsia. Esta enfermedad, aunque es rara e impredecible, es una
importante causa de morbimortalidad en todo el mundo. Es una complicacion
letal del embarazo, casi todos los casos son derivados a UCI para control y

monitoreo permanente (26).

Se define eclampsia como la aparicion de convulsiones tipo tonica-clonicas en
una paciente que cursa preeclampsia, aunque también se ha visto que no es
requisito necesario presentar hipertension o aparicion de sintomas
premonitorios del trastorno hipertensivo del embarazo. Se identifican factores
de riesgo asociados a eclampsia los cuales son primigesta, madre
adolescente o con edad materna avanzada, antecedentes de hipertensién
arterial (27).
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El episodio convulsivo suele aparecer antes, durante o 48-72 horas post parto.
Estas convulsiones por lo general duran de 1 a 2 minutos, durante este tiempo
puede aparecer bradicardia fetal. Una caracteristica clinica importante es la
aparicion de la cefalea intensa a predominio occipital que persiste y no cede

con analgésicos tal como sucedio con la paciente (26).
El manejo se basa principalmente en:

1. Realizar un soporte vital (asegurar la via area y vias periféricas)

2. Tratamiento de la hipertension, se recomienda labetalol a dosis de 20
mg IC durante 2 min, posteriormente a intervalos de 10 min por dosis
de 20 a 80 mg hasta una dosis acumulada total maxima de 300 mg.
Este farmaco tiene un inicio de accion rapido menor a 5 minutos;
mientras que el Nifedipino se recomienda en casos de hipertension
grave(2160/110mmHg) y sintomatica que requieren una administracion
inmediata (en menos de 30 min).

3. Tratamiento anticonvulsivante con SO4Mg (4-6 gr EV durante 15-20
min, y de mantenimiento en dosis de 1-2gr en infusion continua cada
hora para prevenir nuevas convulsiones). También, es necesario
controlar los reflejos para evitar el exceso de dosis y culminacion de
gestacién cuando la gestante mantenga sus funciones estables. En
caso la duracibn sea mayor a 5 minutos se recomienda usar
Lorazepam en dosis de 4mg IV a una velocidad de 2 mg /min y repetirse
2-5 minutos si la convulsion persiste. En caso de intoxicacién se usa el

gluconato de calcio a dosis de 1gr EV (28).

Finalmente, la paciente es dada de alta y no se volvieron a presentar
nuevas convulsiones ténico clonicas. El bebe nacié con un Apgar

adecuado y tampoco presentd ninguna complicacion.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Durante la primera etapa del internado se comprendié la importancia del
primer nivel de atencion ya que es el primer contacto entre el médico y el
paciente, asimismo se identifican pacientes con enfermedades que requieren
de un mayor nivel de resolucién por lo que son referidos a establecimientos
de segundo nivel mediante el sistema REFCON (por lo general al Hospital

Hipdlito Unanue).

Las primeras necesidades basicas de la poblaciéon pueden ser resueltas por
actividades como promocién de salud, prevencion de enfermedades, manejo
y procedimientos. Sin embargo, muchas veces la carencia de insumos o
herramientas no permiten un diagndstico precoz, causando mucho disconfort
para el paciente sobre todo al asegurado con SIS ya que se debe hacer una
referencia al hospital para que se puedan efectivizar los examenes auxiliares
necesarios para el diagndstico. También se ha visto que el paciente en el afan
de tener un diagndstico pronto, busca de forma particular un laboratorio o
centro de imagenes generando asi un gasto de bolsillo a pesar de estar
asegurado. Otra limitacidon que se encuentra en este centro de salud es que
no se cuenta con estudios de imagen como radiografias a pesar de contar con

el negatoscopio.

Nuestra universidad ofrecié la oportunidad de rotar por las 4 grandes
especialidades en el Hospital Vitarte, aunque una limitacion fue el hecho que
cada rotacion duro 1 mes y 1 semana aproximadamente. Aunque en otros
hospitales solo se llevaron Cirugia y Ginecologia durante mas de 2 meses,
esto no fue una desventaja para los internos que llevamos nuestro internado
en el Hospital vitarte ya que se aprovecho cada oportunidad presentada ya
sea para realizar un procedimiento como para discutir sobre el manejo de cada
paciente durante los pase de visitas. Adicionalmente, el Hospital Vitarte
organizaba cada miércoles por la mafiana una discusién de caso clinico
presentada por residentes de cada especialidad, lo cual fue muy enriquecedor

para el interno.
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El equipo de proteccion siempre estuvo a disponibilidad del interno en ambas
instituciones de salud, por lo que no fue una limitante para poder desempefar

nuestra labor.

La rotacidon en el area de medicina en el hospital se basé sobre todo en el
seguimiento del paciente hospitalizado y en la realizacion de ciertos
procedimientos sefialados anteriormente. La rotacion por el érea de
emergencia de medicina permitié identificar y diagnosticar la patologia y

brindar un tratamiento para amortiguar las dolencias del paciente.

La rotacion en el area de Neonatologia permitié identificar los signos clinicos
muchas veces sutiles que manifiestan los neonatos ya sea por hipoglicemia o
por el exceso de bilirrubinas en sangre. La atencion inmediata del recién
nacido nos permite en primera instancia, detectar y evaluar oportunamente
situaciones de emergencia vital para el recién nacido para asi, aplicar las
maniobras que amerite. Los siguientes procedimientos forman parte de la
atencion inmediata del recién nacido: contacto precoz, evaluacion del recién
nacido por antropometria, examen fisico y calculo de la EG mediante Capurro
y profilaxis ocular antibiética. Asimismo, la rotacion de pediatria permitié

evaluar y reconocer las patologias mas frecuentes en los menores.

La rotacion de Cirugia en el Hospital permitio al interno realizar practicas en
el topico de emergencias, hospitalizacion y sala de operaciones. El mayor reto
fue identificar clinicamente si el cuadro doloroso abdominal que manifestaba
el paciente era quirdrgico o no quirdrgico por lo que en ocasiones se realiza
la interconsulta con medicina interna o pediatria y se solicitaban examenes de
imagen pertinentes. De igual forma, en el centro de salud llegaban casos de
heridas superficiales o mordeduras caninas, en las cuales el interno realizaba
los procedimientos necesarios, asi como el manejo médico siempre

supervisado por nuestros tutores.

La rotacion de Ginecologia y Obstetricia fue muy enriquecedora porque se nos
permiti atender partos y participar en cesareas, asi mismo, en hospitalizacién
pudimos identificar algunas complicaciones del parto vaginal y de las
cesareas. Por otro lado, en nuestro centro de salud se realizaron actividades

preventivo promocionales para el cancer de cérvix 0 mama asi como atencion
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de controles prenatales, planificacion familiar, diagnéstico y manejo de ITS,
colocacién de ampollas mensuales y trimestrales, retiro de implantes, entre

otros procedimientos.

Durante el mes de Septiembre se realizé la Campafia de Vacunacion
Antirrabica Canina (VanCan) 2022 la cual buscaba evitar el contagio del virus
de la rabia en los perros y evitar su propagacion al hombre y a otros animales.
El interno participd en dicho evento vacunando alrededor de 250 animales

entre perros y gatos.

CONCLUSIONES

e Elinternado médico es la etapa final del estudiante de medicina, es la
etapa donde se consolida como médico y pone a disposicion su trabajo
con la experiencia obtenida durante toda su carrera no solo a nivel
académico sino también ético-moral.

e Elinterno es parte del sistema de salud, tiene una responsabilidad con
el paciente por lo que debe aplicar todos los conocimientos teéricos y
practicos obtenidos siempre bajo la supervisién de su médico asistente.

e El internado busca adquirir habilidades clinico-practicas que forma la
base de todo médico. Asimismo, la promocién y prevencion de salud
es una actividad de gran importancia para reducir la incidencia de las
enfermedades.

e Se realiz6 todo procedimiento posible en cada una de las
especialidades tanto en el ambiente hospitalario (atenciéon de partos,
colocacion y extraccion de sondas, toma de AGA, asistencia en
cesareas, sutura de heridas) y en el primer nivel de atencién ( lavado
de oido, extraccion de ufas, etc.).

e Se aprendido sobre el manejo de las patologias mas frecuentes que
aguejan a nuestra poblacion tanto en el primer nivel como en el

ambiente hospitalario.
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RECOMENDACIONES:

e Se debe tener un internado con una duracion de 12 meses, en donde
el primer nivel de atencién forme parte de la estructura del internado ya
gue en este periodo el interno tiene una idea general del trabajo que
desempenfara durante su SERUMS.

e Es necesario permitir que los internos puedan involucrarse en los
procedimientos para adquirir habilidades y destrezas que pondran
desempeiiar en el futuro.

e En algunas ocasiones, debido a la gran cantidad de internos del area
de salud, la oportunidad para hacer un procedimiento no es equitativa
entre todos.

e Eltiempo que el interno le dedica a realizar los tramites administrativos
debe reducirse.

e Los horarios de trabajo del interno deben ser respetados desde un
principio

e El interno siempre debe estar bajo supervisién de un medico asistente

o residente para realizar cualquier procedimiento o indicacion medica.
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ANEXOS:

ANEXO 1:
Tabla 2. Indice de severidad de pancreatitis aguda: BISAP
Score BISAP

1, BUN > 26 mp/dl

2 Deterioro del estado mental (escala de Glasgow < 15)

3 SIRS: definido como 2 0 mds de log sigukntes:

a Temperatra < 36°C 0 > 38 °C

b. Frecuencia respiratona > 20 x minuto © PaC0, < 32 mmHg
c. Frecuencia cardiaca > 90 x minute

d. Laucocitos < 4.000 0 >12.000 celimm” o reticulocttos > 10%
4, Edad > 60 afos

5, Derrame ploural

ANEXO 2:

O 2003 UpTolate , Jac, yio st Alliddas, Reservados Lodos 104 terechine

Criterios de Ranson para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda

0 horas

Edod >55

recuento de glébulos blancos >16.000/mm3

glucosa en sangre - >200 mg/dl (11,1 mmol/i)
Lactato deshidrogenasa >350W0L

Aspartato aminotransferasa (AST) >2500/L

48 horas

hematocrito Caida &n 210 por clento
Nitrégeno ureico en sangre - Aumento de 25 ma/d! {1,6 mmol/l) & pesar de los liquidos
Calcio sérica <8 mg/dL (2 mmol/L)
pO2 <60 mmHg

Déficit de base >4 MEQ/L

Secyestro de fluidos . >8000 ml

La presencia de 1 & 3 criterios representa pancreatitis leve; la tasa de mortalidad aumenta significativamente con cuatro o mas
crtenos.
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ANEXO 3:

Tabla 1. Predictores clinicos de coledocolitiasis segiin

ASGE.

Muy fuertes

» Célculo en el colédoco evidenciado por ecografia

» Clinica de colangitis ascendente

» Bilirrubina >4 mg/dL
Fuertes

+ Dilatacion del conducto biliar comin en ecografia (>6 mm con la

vesicula in situ)
+ Nivel de bilirrubina 1,84
Moderados

mg/Dl

+ Examenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la

bilirrubina

+ Clinica de pancreatitis biliar

+ Edad >55 arios

ANEXO 4.
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- *mmun-y'l
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ANEXO 5:

ANEXO 6:

Has the patient had complications related
to gallstones in the past or is the patient at

increased risk for gallbladder cancer1?

T
Mo

¥

Character of the
patient's symptoms&

[

Expectant management; educate patient
as to the symptoms of gallstone disease and instruct
patient to seek medical attention if symptoms develop

Gallstones are likely NOT the cause of the patient's
symptoms; evaluate for other causes first

Atypical for
3 gallstones
Typical biliary
2 calic

Is the patient a poor
= surgical candidate or
wunwilling to underge surgery?

Consider nensurgical
— Yas —= management of

gallstones ¢

T
Mo

¥

Are the attacks recurrent? l— Yas

T
Mo

¥

Y

Is the patient willing to
undergo surgery?

— Yes —bl Cholecystectomy

T
Mo

¥

Expectant management: educate patient as
to the symptoms of gallstone disease and instruct
patient to seek medical attention if symptoms develop
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ANEXO 7

Gastational diabetes diagnosis
at 24 to 28 weeks of gestation

v

Counseling, glucose monitoring, nutritional therapy,
insulin or oral antihyperglycemic drugs (if needed)

¥ v

Uncemplicatad pregnancy, Uncemplicated pregnancy, suboptimal glucoss
good glucose control on control on nutritional therapy, or using insulin
nutritional therapy alone or oral antihyperglycemic drugs

v

Begin twice weekly antenatal
manitoring at 32 weeks of gestation®
[nonstress tests with amniotic fluid index)

v

Ultrasound to estimate fetal weight Ultrasound to estimate fetal weight
between 36 and 39 weeks between 36 and 39 weeks
I I
Estimated fetal weight Estimated fetal weight Estimated fetal weight Estimated fetal waight
4500 grams <4500 grams =4500 grams <4500 grams

v v v v

Counselfl and offer CounselT and discuss

scheduled cesarean a trial of labor Counsel 1 and offer scheduled Counsel and offer induction
delivery at 39+ 0 weeks cesarean delivery at 39+ 0 waeks. of labor at 3940 weeks.
+ However, if glycemic control However, if glycemic control
is suboptimal, then delivery is suboptimal, then delivery
Expectantly manage until at 37+0 to 38+ 6 weeks at 37+0 to 38+6 weeks
either spontanecus labor or can be appropriate, depending can be appropriate, depending
induction between 39+0 and an the clinical scenario. on the clinical scenario.
41+ 0 weeks
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