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RESUMEN

El presente documento tiene como objetivo describir las experiencias de dos
internos de un hospital de tercer nivel de atencion del Callao, Peru y el proceso
de aprendizaje durante el desarrollo del programa de internado médico en el
contexto de pre y post pandemia por la COVID-19 durante el periodo 2020-
2021.

Se recopila la trayectoria profesional previa al inicio de internado médico, se
describen las funciones del interno de medicina dentro de la sede docente, se
presentan 16 casos clinicos, el contexto en el cual se desarrolla el programa
de internado médico pre y post pandemia. Finalmente se narran los retos,
mecanismos de adaptacion, logros y metas obtenidos por los autores.

Dentro de las conclusiones principales obtenidas se encuentran que la
principal herramienta para la construccion del conocimiento durante el
internado es el andlisis de casos clinicos, el manejo médico o quirargico y el
momento del alta. Ademds, se introduce al futuro médico al proceso de
prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

La pandemia por COVID 19 gener6 un cambio en la dinamica del programa
de internado médico. Se implementaron medidas de proteccion para el interno
que fueron cumplidas parcialmente, asi como el reconocimiento temporal de
ciertos derechos laborales.

Se debe seguir con las medidas de contencion de la pandemia, la vacunacion,
y la reanudacion de la economia y el internado médico con el apoyo de las
universidades y hospitales.

Palabras clave: Internado y Residencia, Practicas Cinicas, Educacién de

Pregrado en Medicina, Pandemias, Infecciones por Coronavirus.
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ABSTRACT

The objective of this document is to describe the experiences of two interns in
a tertiary care hospital in Callao, Peru and the learning process during the
development of the medical internship program in the context of the pre and
post pandemic due to COVID-19 during the 2020-2021 period.

The professional trajectory prior to the beginning of the medical internship is
compiled, the intern's functions within the teaching headquarters are
described, 16 clinical cases are presented, the context in which the pre and
post pandemic medical internship program is developed. Finally, the
challenges, adaptation mechanisms, achievements and goals obtained by the
authors are narrated.

Among the main conclusions obtained are that the main tool for the
construction of knowledge during the internship is the analysis of clinical
cases, medical or surgical management and the moment of discharge. In
addition, the future doctor is introduced to the process of prevention,
promotion, recovery and rehabilitation of health.

The COVID 19 pandemic changes the dynamics of the medical internship
program. Protection measures were implemented for the intern that were
partially complied with, as well as the temporary recognition of certain labor
rights.

Containment measures for the pandemic, vaccination, and the resumption of
the economy and medical internship with the support of universities and
hospitals, must continue.

Key words: Internship and Residency, Clinical Clerkship, Education, Medical,

Undergraduate, Pandemics, Coronavirus infections
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INTRODUCCION

La carrera de Medicina Humana en el Peru se desarrolla durante un periodo
de 7 afios lectivos o 14 ciclos académicos. La malla curricular se divide en 3
grandes segmentos: 1) Estudios preclinicos, del primer al tercer afio, en los
que se desarrollan las bases generales de las ciencias médicas y
fundamentos de la medicina. 2) Estudios clinicos, del cuarto al sexto afio, en
el que se aprende a reconocer las alteraciones de la salud, su prevencion,
diagndstico y tratamiento tanto en el aula como el ambiente hospitalario. 3)
Internado médico, afio de practicas preprofesionales donde se consolidan y
se ponen en practica los conocimientos y aptitudes previamente adquiridas.
Para lo cual se cuenta con una sede docente que servira de centro de trabajo
para el interno(a).

Los autores del presente trabajo desarrollaron el internado médico en el
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (HNDAC), ubicado en la provincia
constitucional del Callao. Por su nivel de complejidad (Categoria IlI-1) es
considerado el centro de referencia principal de la region Callao. La labor de
los autores en dicha institucion se realiz6 en 4 rotaciones hospitalarias
(Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, y Cirugia general) por
un periodo de diez meses, el cual comenzé el 01 de enero de 2020.

Son diversos los retos que se presentan durante este periodo obligatorio de
la educacion médica, como la introduccion del alumno al campo laboral,
asumiendo responsabilidades directamente relacionadas a la atencion del
paciente, la participacibn en los procedimientos médicos basicos y la
interaccion con el resto de personal asistencial.

Durante el 2020 los autores iniciaron las labores en medio de un sistema de
salud segmentado y fragmentado (1), que lucha constantemente para suplir

las demandas de la poblacion, siendo Perd uno de los paises con menor
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proporcion de médicos por administrativos trabajando en centros de salud,
menor presupuesto publico para este sector, y escasas camas de
hospitalizacion por habitante en comparacion a otros paises de la region (2).

Anecdoticamente durante el mes de marzo de 2020 se confirman los primeros
casos de infeccion por SARS-CoV-2 en nuestro pais, que no tardan en
expandirse por nuestro territorio, obligando a las autoridades a declarar
estado de emergencia sanitario y poner en cuarentena a la poblacién. Tras un
periodo de suspension de actividades a causa de la pandemia por COVIID-
19, en un esfuerzo por cerrar las brechas de profesionales de la salud, los
internos de diferentes carreras reanudan su labor no sélo en hospitales sino
en centros de salud del primer nivel de atencion (PNA).

Los autores continuaran laborando en el HNDAC, sumergidos en la realidad
de salud del pais, que enfrenta no solo las deficiencias propias del sistema de
salud sino también los desafios que representa la pandemia por COVID-19
para el personal asistencial y la educacion médica.

Se implementaron diversas modificaciones que afectaron directamente el
desarrollo de las actividades del interno, por ejemplo, para disminuir el
hacinamiento en las sedes docentes el Ministerio de salud (MINSA)
implemento el sistema de trabajo en periodos de 15 dias laborales por 15 dias
de descanso, ademas de acortar el periodo de internado de un afio calendario
a diez meses. Las universidades por su parte modificaron la malla curricular
para incluir la virtualizacion de las clases, desarrollo de casos clinicos y
procedimientos médicos basicos.

En el presente trabajo se plantea la labor del interno en el marco de la atencion
del paciente en un hospital de alta complejidad, los retos y las oportunidades
de desarrollo educativo pre y post pandemia, asi como el crecimiento
profesional de los autores hasta la adquisicibn de competencias necesarias

para la formacion de un médico general, al servicio de la comunidad peruana.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado es la dltima etapa de la carrera de medicina humana donde el
alumno corona sus conocimientos adquiridos a lo largo de su preparacion
médica y adquiere las destrezas practicas de estas en las 4 grandes
especialidades de la medicina (3,4)

En el internado, se cambia el proceso educativo el cual evalla la parte
conceptual, actitudinal y procedimental, por un método constructivista donde
el alumno pasa a ser el protagonista de su aprendizaje el cual construye su
conocimiento, y reconoce la responsabilidad de esta y de sus capacidades;
mientras que el docente lo modula y motiva; y los textos dejan de ser la Unica
fuente de informacion, agregandose a estos los pacientes (4).

En el internado, se adquieren las competencias clinicas las cuales ponen en
accion los conocimientos, habilidades y actitudes para resolver problemas de
salud con calidad y calidez; poniendo énfasis en la resolucion de problemas
mas gue la simple obtencién de conocimientos (4). Esta fase es importante ya
que el interno las desarrolla bajo supervision meédica, es evaluado tanto por
los médicos y los pacientes, y busca convertirse en un médico integral (4).
En el internado, las principales expectativas son aprender las competencias
clinicas de realizar una anamnesis, examen fisico, historia clinica, diagnostico
sindrémico y etioldgico, plan de trabajo y terapéutico, y monitorizar la
evaluacion del paciente en el marco de las grandes especialidades de la
medicina; con la finalidad de poder atender a pacientes sin la supervision
médica (3,4).

Todas las vivencias previas del estudiante de medicina se aplican durante el
afo de internado. En la experiencia de los autores, ademas del conocimiento

adquirido durante los 6 afios de carrera médica, es importante sefalar que



existen oportunidades de desarrollo fuera de la malla curricular. Dentro de
estas se encuentran rotaciones en hospitales del pais y del extranjero.

A nivel internacional, uno de los autores participd del programa de
voluntariado médico de AIESEC, en el Hospital Universitario de Shebin el
Koum (HUSEK) y el Instituto Nacional del Higado (INH) en la provincia de
Shebin el Koum, Egipto, durante dos meses del afio 2019. Esta experiencia
brindé a la autora un panorama mas amplio sobre la realidad de salud y
cultural de un pais que contrasta con el nuestro.

Egipto es el segundo pais mas poblado en Africa del norte. Considerado como
un pais de bajos a medianos ingresos, las actividades econdmicas principales
son el turismo y venta de hidrocarburos (5). Pese a la disminucion de la tasa
de natalidad en los ultimos afios, el rapido crecimiento urbano se considera
un problema de salud publica debido al hacinamiento, contaminacién y falta
de medidas de salubridad en las grandes ciudades (6).

En cuanto a la salud, Egipto se encuentra en plena transicion epidemioldgica,
siendo las enfermedades no transmisibles la principal carga de enfermedad
(hipertension, hemorragia intracerebral y fibrosis/cirrosis hepatica) (7). En
contraste, las enfermedades transmisibles han sido controladas en gran
medida, pero aun se reporta un numero importante de casos de enfermedad
diarreica aguda (EDA), infecciones respiratorias altas, tuberculosis,
esquistosomiasis y hepatitis C (5).

El sistema de salud egipcio es pluralista y complejo. El sector privado se
encarga del aseguramiento de la poblacion con menos recursos mientras que
compite con el privado, usualmente preferido por aquellos con mayores
ingresos (8).Sin embargo el gasto de bolsillo se posiciona como la principal
fuente de financiamiento en salud (55.7% del total del gasto) (9).

Durante la experiencia como rotante del servicio de cirugia del HUSEK,
destaca la predisposicion de la poblacion para el contacto con los estudiantes,
ademas de la dedicacion del personal de salud docente. Todas las puertas y
recursos (aunque escasos) se encontraban a disposicion del estudiante de
medicina, incluso las salas quirdrgicas bajo supervision del médico asistente.
Llama la atencién el sistema de rotacion bajo el cual se regia la practica clinica
del estudiante (tanto local como extranjero): se utilizaba una cartilla con un

numero minimo de horas / procedimientos que luego deben ser validados con
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el sello del médico supervisor. De esta forma se fomenta el autoaprendizaje y
se evita encasillar al estudiante a un horario fijjo. Por ende, la presencia de
alumnos era constante, y el personal se encontraba acostumbrado a la
participacién de estos.

Asimismo, se tuvo la oportunidad de rotar por el INH, instituto de alta
complejidad y centro de referencia para enfermedades hepaticas a nivel de
Egipto y paises de la region. Contrasta draméaticamente con el HUSEK gracias
a la moderna infraestructura y equipamiento tecnolégico de punta, el cual
permite realizar procedimientos complejos como trasplante hepatico, quimio
embolizacidn con guia tomografica, etc.

Notese la ubicacion de este centro de referencia, a dos horas de la capital (el
Cairo), en el distrito de Shebin, que destaca por su localizacion estratégica
basada en las necesidades epidemiolégicas y evita la centralizacién de los
servicios de salud.

Finalmente cabe resaltar el contraste cultural entre Egipto y el Perud, siendo
Egipto una region predominantemente musulmana ( 85% de la poblacion)
cuyo idioma oficial es el arabe (6). Si bien la educacién médica se brinda
predominantemente en inglés, casi la totalidad de la poblacién (especialmente
fuera de la capital) es monolingle, por lo que en muchas oportunidades el
idioma represent6 un reto para la interaccion estudiante-paciente. A pesar de
todo, el respeto, tolerancia, buena predisposicién y un poco de ingenio de
ambas partes hicieron de esta experiencia enriqguecedora y positiva.

A nivel nacional, uno de los miembros realizé una rotacion externa de
Medicina Interna de dos meses en el afio 2018 en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza el cual estd ubicado en el Cercado de Lima en Lima
Metropolitana, posee un nivel de complejidad Ill-1, depende del MINSA y es
administrado por la Sociedad de Beneficencia Publica de Lima (10).

En este nosocomio, de 472 afios de antigliedad, es un hospital general de
referencia y el mas grande del pais el cual con su gran tradicion de servicio y
prestigio brinda atencion médica a las personas que mas lo necesitan (10).
La tradicidon de este hospital comienza en 1549 cuando el Primer Arzobispo
del Peru, Don Jeronimo de Loayza y Gonzales, funda el nosocomio para
atender a la poblacion vulnerable la cual era principalmente indigena ya que

al no ser considerados seres humanos se les era injustamente negado el
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acceso a la salud. En 1575, fallece el arzobispo y es enterrado en la iglesia
del mismo hospital “para no separarse ni en la muerte de los pobres que tanto
amo en vida”, posteriormente se atiende a mujeres de bajos recursos; y
actualmente, se atienden a hombres y a mujeres de las estas condiciones
(10,11).
El prestigio de este hospital radica en las observaciones clinicas realizadas al
lado de la cabecera del paciente, y aplicar la informacién recogida en la
anamnesis para resolver los diagnésticos como Sir William Osler, padre de la
Medicina Interna. Ademas, de las discusiones de los casos clinicos donde se
apreciaban los aforismos que condensan la experiencia clinica de los grandes
maestros, y los ultimos avances de la medicina basada en evidencia (MEB).
La experiencia que se llevo en esta rotacion mejoro las competencias clinicas
principalmente del interrogatorio, exploracion fisica, elaboracion de
diagndsticos sindromicos y etiologicos; consolidé los conocimientos, y sé
aprendio el amor hacia el arte de la medicina de William Osler, y el servicio a
los méas necesitados del arzobispo Loayza.
1.1. Casos clinicos

Ciertamente, el mejor libro de medicina es el paciente, por esto se

presentan una serie de casos vividos por los autores durante el internado

médico, que resaltan por ser especialmente provechosos y pedagdgicas

1.1.1. Medicina interna

1.1.1.1. Caso clinico N°01
Paciente femenino de 39 afios con antecedentes patologicos de lupus
eritematoso sistémico (LES) y artritis reumatoidea (AR) diagnosticados
hace 3 afios y fibrosis pulmonar hace 6 meses. Acude al servicio de
emergencia del HNDAC refiriendo que 6 dias antes del ingreso
presenta dolor lumbar tipo hincada de moderada intensidad asociado a
debilidad muscular en ambos miembros inferiores, sensacioén de alza
térmica no cuantificada y aumento de la frecuencia miccional. Dos dias
previos al ingreso el dolor lumbar persiste e incrementa en intensidad,

fiebre cuantificada en 39°C, hiporexia y cefalea.



Al examen fisico se evidencia: T°: 36.5°C, FC: 84 x’, FR: 23 X/, PA:
140/80 mmHg, SatO2: 98%. FiO2 21% Aparente regular estado
general. Ventila espontdneamente. La piel se encuentra tibia, elastica,
hidratada, llenado capilar <2”, alopecia en parches, sin edemas. A nivel
cardiovascular se evidencian ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no
se auscultan soplos. En térax el murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no estertores. El abdomen es globuloso,
ruidos hidroaéreos (RHA) presentes, blando, depresible, leve dolor a la
palpacién en hipogastrico. A nivel genitourinario no hay presencia de
globo vesical, miccidn espontanea, pufio percusion lumbar (PPL)
negativo bilateral. La paciente se encuentra orientada en tiempo,
espacio y persona, no presenta signos meningeos no focaliza.

El caso se enfoca como un cuadro de infeccién de tracto urinario (ITU)
a descartar probable pielonefritis, por lo cual se inicia fluidoterapia,
antibioticoterapia  con  ceftriaxona, analgesia, antipiréticos
condicionales a fiebre y monitoreo hidrico.

Se solicitan los siguientes examenes auxiliares: hemograma:
leucocitosis con  desviacion izquierda a predominio de
polimorfonucleares, anemia normocitica normocromica leve
hemoglobina (Hb) 11,9 g/dL, glucosa: 87 mg/dL, urea: 41 mg/dL,
creatinina: 0,8 mg/dL, PCR: 16,86 mg/dL, perfil hepético sin
alteraciones, prueba antigénica para COVID-19 negativa, examen de
orina: células epiteliales 8-10/c, leucocituria y gérmenes ++, y urocultivo
(muestra tomada previa al inicio de antibidticos) pendiente resultado.
Se decide hospitalizacién en area no COVID, donde la evolucion clinica
es desfavorable. Al examen fisico T°: 37,5°C, FC: 120 x’, FR: 26 X/,
PA: 130/80, SatO2: 92%. A la auscultacion presenta disminucién del
murmullo vesicular en bases de ambos hemitérax y crépitos finos en
base de hemitorax derecho. Se reciben los resultados del urocultivo sin
crecimiento bacteriano. Se replantea el diagnéstico como sepsis por
ITU y neumonia por SARS-CoV-2 ante la alta sospecha diagndstica,
por lo cual se inicia oxigenoterapia, corticoterapia sistémica y
anticoagulacion con enoxaparina. Se solicita AGA y electrolitos

(hipoxemia + hipercapnia sin alteracion acido base ni electrolitica),
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THEM toracica sin contraste, prueba molecular para COVID-19. La
paciente pasa a area COVID.

1.1.1.2. Caso clinico N°02
Paciente masculino de 56 afios con antecedentes patoldgicos de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) diagnosticado hace 11 afios en
tratamiento irregular con metformina y glibenclamida. Ademas, refiere
amputacion de segundo dedo del pie derecho por “mordedura de rata”
hace dos afios. Acude al servicio de emergencia del HNDAC refiriendo
gue 20 dias antes del ingreso descubre una ampolla indolora en cuarto
dedo de pie derecho, que coincide con zona de presion del calzado.
Posteriormente presenta aumento de volumen en todo el pie. 18 dias
previos al ingreso se afiade dolor intenso en dicha extremidad, por lo
gue acude a centro de salud donde se indica amoxicilina y dicloxacilina,
sin mejoria evidente. Siete dias después evidencia secrecion purulenta
en regular cantidad. La sintomatologia persiste por lo cual acude a
HNDAC.
A la exploracion fisica: T°: 37 °C, FC: 80 x’, FR: 20 x", PA: 110/60,
SatO2: 98%. Aparente regular estado general. La piel se encuentra
tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, se aprecia lesion ulcerada
de bordes necroticos en cuarto dedo de pie derecho que compromete
planta con flogosis y secrecion purulenta maloliente de regular
cantidad. A nivel cardiovascular los ruidos cardiacos son ritmicos,
regulares, no se auscultan soplos. EIl pulso tibial anterior derecho:
++/+++. En térax el murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no estertores. El abdomen es globuloso, RHA presentes,
blando, depresible, no doloroso a la palpacion. El paciente se
encuentra despierto, orientado en tiempo, espacio y persona.
Por sus antecedentes se toma a la brevedad un hemoglucotest (HGT):
353 mg/dL. Se plantean los siguientes problemas: herida en partes
blandas por pie diabético Wagner IV e hiperglicemia a descartar
cetoacidosis diabética (CAD). ElI plan consiste en hidratacion,
insulinoterapia antibioticoterapia con ciprofloxacino + clindamicina,

analgesiay HGT cada 8h.



Se solicita: Hemograma: leucocitos 11,020/uL con desviacién
izquierda, anemia microcitica hipocromica leve (Hb 12,7 g/dL), AGA y
electrolitos sin alteraciones (descartando CAD), lactato 1,3 mmol/L,
glucosa: 147 mg/dL, urea: 38 mg/dL, creatinina: 0,67 mg/dL, PCR:
15,55 mg/dL, perfil hepatico sin alteraciones, dimero D que no se
efectiviza por falta de reactivo en el hospital , prueba rapida para
COVID-19: negativa, radiografia de pie derecho que impresiona
osteomielitis + ostedlisis de 4to y 5to dedo. La ecografia Doppler arterial
de miembro inferior derecho se mantiene pendiente por falta de
personal de turno.
Dos dias tras su estancia en el topico de medicina el paciente se
mantiene estable, afebril, presenta disminucion de los marcadores
infecciosos y mejoria del control glicémico. Es evaluado por:
Endocrinologia quienes sugieren dieta hipoglucida, ampliar cobertura
antibiotica con piperacilina / tazobactam y pase a su servicio. También
es evaluado por traumatologia que reitera la necesidad de completar
estudios de ecografia Doppler y prequirdrgicos para efectivizar manejo
en sala de operaciones.
Es hospitalizado en el servicio de endocrinologia al 3er dia con los
siguientes diagnosticos:
1. Infeccién de partes blandas: pie diabético Wagner 1V
2. DM2 con complicaciones cronicas: neuropatia diabética, descartar
insuficiencia arterial periférica y nefropatia diabética
3. Anemia leve
Se contindan con las indicaciones previas, ademdas, se solicita
serologia para virus de hepatitis B y sifilis no reactivos. Se realiza
exéresis en la cama hospitalaria del 4to dedo del pie y se envia pieza
para cultivo y antibiograma. Posteriormente se contindan con
curaciones diarias. Es evaluado por nutricion para indicaciones
dietéticas y oftalmologia para fondo de ojo sin alteraciones.
Al guinto dia de hospitalizacion se realiza eco Doppler con hallazgos
compatibles con presencia de placas ateromatosas a nivel de arteria
femoral comun y poplitea que no condicionan obstruccién significativa.

Se asocia ateromatosis puntiforme a predominio tibial posterior y flujo
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filforme a ese nivel con onda monofésica, confirmando asi el
diagnéstico de enfermedad arterial periférica.
Durante las curaciones se objetiva persistencia de drenaje de secrecion
purulenta y signos de flogosis por lo que se escala terapia antibiética a
meropenem. A los 8 dias de estancia hospitalaria se envia interconsulta
al servicio de cirugia cardiovascular quienes sugieren realizar
angiografia por TAC.
Al décimo dia de hospitalizacién el paciente presenta evidente mejora
clinica al evidenciarse disminucion de dolor y signos inflamatorios en el
miembro inferior derecho, la secrecion se torna serohematica y no
presenta alteraciones en los controles laboratoriales. Se recibe
resultado de cultivo: crecimiento de Klebsiella pneumoniae BLEE +
sensible a meropenem. Se continla terapia antibiética con meropenem
hasta completar esquema.

1.1.1.3. Caso clinico N°03
Paciente varén de 51 afos, procedente del Callao, con antecedente de
litiasis vesicular, refiere que hace una semana antes del ingreso
presenta deposicidn tipo melena en regular cantidad, un dia antes del
ingreso, presenta tres episodios de hematemesis de aproximadamente
“1/4 taza”, motivo por el que ingresa al servicio de emergencia del
hospital de Ventanilla, donde lo refieren a este nosocomio.
Las funciones bioldgicas alteradas son apetito y sed aumentadas, y
pérdida de peso indeterminada en un mes.
En el examen fisico, las funciones vitales son FC 83 latidos por minuto
(LPM), FR 18 respiraciones por minuto (RPM), SatO2 97%, T° 37 °C,
PA 100/70 mmHg. En el examen fisico, se encuentra via periférica
permeable en mano derecha, palidez en piel y mucosas +/+++, dolor a
la palpacion profunda en el epigastrio.
La impresion diagnéstica, 01. Hemorragia digestiva alta inactiva sin
cambios hemodinamicos: Ulcera duodenal Forrest Il, 02. Colelitiasis.
El plan, solicitar hemograma control, continuar inhibidores de bomba
de protones (IPP) c/12h, progresar dieta a liquidos claros, y continuar
manejo de soporte.

1.1.1.4. Caso clinico N°04



Paciente mujer de 32 afios, procedente del Callao, refiere que dos dias
antes del ingreso presenta dolor abdominal, tipo penetrante en
epigastrio, leve intensidad, al pasar las horas, el dolor aumenta de
intensidad a 10/10, con irradiacion a la espalda, asociado a nduseas y
vomitos motivo por el cual acude a emergencia del HNDAC.

Las funciones biologicas alteradas fueron, no hacer deposiciones
desde hace dos dias, pérdida de peso indeterminada, y sed
aumentada.

En el examen fisico se encuentra, funciones vitales FC 69 LPM, FR 20
RPM, SatO2 97%, Peso 81 K, Talla 1.65 m, IMC 29.75 k/m2, T° 37 °C,
PA 120/70 mmHg. Abdomen doloroso a la palpacion profunda en
epigastrio e hipocondrio derecho.

Las impresiones diagnoésticas, 01. Pancreatitis aguda leve: Etiologia
biliar, 02. Colelitiasis, 03. Sobrepeso.

El plan fue suspender la hidratacion, iniciar dieta por la via oral (VO), y

manejo del dolor.

1.1.2.  Ginecologia y Obstetricia

1.1.2.1. Caso clinico N°05

Paciente mujer de 29 afios procedente de Lima, obesa. Antecedentes
gineco-obstétricos: GO P0000, ultima regla hace 20 dias, régimen
catamenial irregular. No utiliza métodos anticonceptivos. Sin PAP
previos. Dentro de los antecedentes personales niega enfermedades
previas, niega infecciones de transmision sexual, cirugias previas:
colecistectomia laparoscépica en el 2020 por colecistitis aguda
calculosa. Niega habitos nocivos. Alérgica a sulfamidas.

Refiere deseo genésico sin éxito durante un afo. Hace tres meses
presenta menstruaciones abundantes, que duran alrededor de diez
dias, irregulares, asociadas a dolor abdominal tipo codlico en
hemiabdomen inferior de intensidad 8/10. Diez dias antes del ingreso
acude a consultorio de ginecologia por persistencia de sintomas donde

se realizan estudios y se determina presencia de miomatosis uterina



intramural de manejo quirargico. La paciente acude al HNDAC para
programacion de miomectomia electiva.

Al ingreso al servicio de hospitalizacién: T°: 36.4 °C, FC: 75 X', FR: 14
X", PA: 120/70, SatO2: 99%. Aparente regular estado general. La piel
se encuentra tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <27, sin edemas.
A nivel cardiovascular los ruidos cardiacos son ritmicos, regulares, no
se auscultan soplos. A la auscultacién pulmonar el murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados. El
abdomen es globuloso, RHA presentes, blando, depresible, no
doloroso a la palpaciéon. Genitourinario PPL (-), tacto vaginal: vagina
elastica, cérvix sin cambios, cuerpo uterino ante verso flexo de +- 9 cm,
anexos libres, dedo de guante sin secreciones ni sangrado. La paciente
se encuentra despierta, orientada en tiempo, espacio y persona.
Cuenta con exadmenes auxiliares realizados tres dias previos al ingreso:
Hemograma: leucocitos 5,940/u, Hb 13,1 g/d, plaguetas 255000/u,
glucosa: 105 mg/dL, urea: 19 mg/dL, creatinina: 0,46 mg/dL. Perfil de
coagulacion y examen de orina completo sin alteraciones, Ecografia
transvaginal: Gtero ante verso flexo de diametros: 101 mm longitud x 46
mm anteroposterior x 56 mm transverso. Bordes irregulares. En
miometrio: mioma intramural en cara posterior de 50x51 mm que
deforma linea endometrial, miomas subserosos de 29x22 mm en pared
posterior y otro de 13x10 mm en pared anterior. Ovarios: conservados.
Serologia para virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis no
reactiva.

Un dia post hospitalizacidén se procede a intervenir quirdrgicamente tras
evaluacion prequirdrgica por cardiologia y anestesiologia. Se realiza
miomectomia abdominal con reseccion de mioma intramural.

En el post operatorio (PO) inmediato la paciente refiere leve dolor en
zona operatoria sin otras molestias. Evoluciona favorablemente, con
funciones vitales estables, ventila espontaneamente, tolera VO.
Elimina flatos, diuresis adecuada. Al examen fisico: piel tibia, hidratada,
elastica, abdomen globuloso, timpanico a la percusion, RHA presentes.
Herida operatoria suprapubica con bordes afrontados, sin secreciones.

Se evidencia sangrado vaginal escaso. El hemograma control no
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presenta alteraciones. El plan consigna analgesia y control de
funciones vitales (CFV).
En el dia PO tres la paciente se mantiene estable, con evolucion
favorable por lo cual se indica alta médica y control por consultorio
médico.

1.1.2.2. Caso clinico N°06
Gestante de 20 afio de edad, acude a emergencia gineco-obstétrica del
HNDAC tras presentar hace seis horas contracciones uterinas
esporadicas, que posteriormente aumentan en frecuencia e intensidad.
Niega pérdida de liqguido amnidtico o sangrado vaginal. Percibe
movimientos fetales (MF).
Antecedentes gineco-obstétricos: inicio de relaciones sexuales a los 16
afos. Uso de inyectables trimestrales como método anticonceptivo
(dltimo hace un afo), sin PAP previos. G2 P1001, no recuerda fecha
de dltima regla. Controles prenatales: 01. Periodo intergenésico: 2
afos. Gestacion previa: parto eutécico, producto de 3,2 kg, niega
patologias durante la gestacion.
Antecedentes personales: Sifilis con tratamiento completo tras
detectarse en control prenatal hace un mes. Anemia por déficit de
hierro detectada hace cinco dias. Apendicectomia laparoscoépica hace
cuatro afios por apendicitis aguda no complicada. Niega alergias.
Al examen fisico: T°: 36.8 °C, FC: 82 X", FR: 19 x’, PA: 100/70, SatO2:
99%. Aparente regular estado general, ventila espontaneamente. La
piel se encuentra tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, sin
edemas. A nivel cardiovascular los ruidos cardiacos son ritmicos,
regulares, sin soplos. A la auscultacion pulmonar el murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.
Abdomen ocupado por utero gravido, RHA presentes.
Altura uterina (AU): 32 cm, feto en longitudinal cefalico izquierdo. LCF:
152x", MF presentes. Dinamica uterina (DU): 2-3 contracciones en 10°,
30" de duracion, intensidad ++/+++. Tacto vaginal: cérvix en posicidén
central, orificio abierto de consistencia blanda, dilatacion de 6 cm, altura
de presentacion: -2, membranas integras, incorporacion de 85%

(Escala de BISHOP: 10 puntos). Pelvis ginecoide. Dedo de guante sin
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secreciones ni sangrado. La paciente se encuentra despierta, orientada
en tiempo, espacio y persona.

Impresion diagnostica:

1) Gestacion de 37 semanas por ecografia del primer trimestre

2) Trabajo de parto en fase activa

3) Sifilis tratada por antecedente

4) Anemia ferropénica por antecedente

Se decide esperar la evolucion espontanea del trabajo de parto, por lo
gue ingresa a centro obstétrico (sala de partos) con soporte hidrico,
monitoreo materno fetal (MMF) y CFV. Tras una hora del ingreso hay
disminucion de la DU (1 contraccion en 107, 10" de duracion, intensidad
+/+++). El tacto vaginal revela que no hay cambios cervicales
significativos. Se cataloga como trabajo de parto disfuncional por hipo
dinamia uterina. Se indica acentuacion del trabajo de parto: amniorexis
con salida de liquido amnidtico claro.

A las dos horas del ingreso la paciente completa dilatacién progresando
a fase expulsiva del trabajo de parto. Sin embargo, dos horas después,
no hay mayor descenso de la cabeza fetal (altura de presentacion en -
2 cm). Se palpa caput succedaneum de 2x2 cm y espinas ciaticas
prominentes. No se evidencian signos de sufrimiento fetal. Se
programa pase a sala de operaciones para cesarea de emergencia por
detencion del descenso.

Cuatro horas post ingreso la paciente ingresa a sala de operaciones
donde se extrae recién nacido masculino de 3,780 kg, APGAR 8 (1) 9
(57), no se reportan complicaciones.

Se solicita hemograma PO: leucocitos 23,350/uL sin desviacion
izquierda, Hb 8,5 g/d, plaquetas 273000/uL.

Es hospitalizada en el servicio de gineco obstetricia, donde se procede
al manejo de la anemia moderada con hematinicos, ademas de
analgesia y CFV. Durante los siguientes dos dias al procedimiento
quirargico la evolucion clinica es favorable: se mantiene con funciones
vitales estables, tolera VO. Niega molestias, involucion uterina

adecuada. Loquios hematicos escasos sin mal olor. Se indica alta con
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tratamiento para la anemia (sulfato ferroso) y se explican signos de
alarma.

1.1.2.3. Caso clinico N°07
Gestante de 30 semanas 4 dias de gestacion, 27 afios de edad,
procedente de Venezuela, refiere que dos dias antes del ingreso,
presenta dolor abdominal en hemi-abdomen inferior, asociado a
sensaciéon de alza térmica; horas después, el dolor se intensifica y
localiza en el cuadrante inferior derecho, niega sangrado vaginal,
pérdida de liquido; motivo por el cual acude a emergencia a
emergencia del HNDAC donde es diagnosticada de apendicitis aguda
es operada para apendicectomia abierta, y pasa a la unidad de
embarazo patologico. En el examen fisico, abdomen gravido, portadora
de dren Penrose con bolsa colectora con escaso liquido seroso, herida
operatoria cubierta con aposito seco, RHA de adecuada frecuencia e
intensidad, blando y depresible, AU 30 cm, SPP LCD, LCF 149 LPM,
MF ++, DU esporédica, genitales sin alteraciones, ceérvix posterior,
cerrado, consistencia intermedia. Paciente con los diagndsticos de 01.
Primigesta 30 semanas 4 dias x ecografia del primer trimestre, 02. No
trabajo de parto, 03. PO 1 apendicetomia abierta + drenaje por
apendicitis aguda complicada por peritonitis localizada. El tratamiento
fue: 01. Dieta liquida amplia + Liquidos a voluntad, 02. Posicion semi
sentada, 03. Antibioticoterapia, 04. Analgesia, 05. Tocdlisis, 06.
Corticoterapia, 07. Ambulacion asistida, 08. CFV + MMF + balance
hidroelectrolitico (BHE) + Control de drenaje.

1.1.2.4. Caso clinico N°08
Gestante de 37 semanas 6 dias, de 14 afos, procedente del Callao con
el antecedente de tratamiento con antirretrovirales (TARV) por
infeccidn por VIH, refiere que ingresa al servicio de emergencia por
embarazo a término, percibe MF, niega sangrado vaginal, pérdida de
liquidos, y contracciones uterinas.
Antecedentes, de héabitos nocivos de consumo de tabaco, alcohol,
marihuana y clonazepam antes del embarazo; ginecologicos,
menarquia: 12 afios, RC 3/30, IRS 12 afios, URS hace un mes, MAC
niega; obstétricos, G1P0000, CPN 8, FUR no sabe, patologicos, TARV
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hace 5 meses, en tratamiento con tenofovir 300 mg + lamivudina 150
mg + raltegravir 400 mg.

En el examen fisico, abdomen gravido, AU 32 cm, SPP LCI, LCF 148
LPM, MF presentes, DU no presenta, PF 3479 g, genitales sin
alteraciones, cérvix posterior, cerrado, consistencia intermedia, AP -4,
membranas integras. Paciente con los diagnosticos de 01. Primigesta
de 37 semanas 6 dias x ECO 1T, 02. No trabajo de parto, 03. B24 en
TARV, 04. Gestante adolescente, 05. Consumidora de sustancias
téxicas. El plan fue, 01. Dieta blanda + liquidos a voluntad, 02. CFV +
MMF, 03. Hidratacion. 04. Se solicita Hemograma, perfil de
coagulacion, examen de orina, grupo y factor sanguineo. Paciente pasa
a unidad de embarazo patoldgico.

En su primer dia de hospitalizacion, paciente no refiere molestias. En
el examen fisico se encontrd, abdomen gravido, AU 32 cm, SPP LCI,
MF ++, DU esporadica, multiples lesiones umbilicadas en glateo
izquierdo. Paciente con los diagnosticos, 01. Primigesta de 37 semanas
6 dias, 02. No trabajo de parto, 03. B24 en TARV, 04. Gestante
adolescente, 05. Molusco contagioso. Paciente asintomética, estable,
con evolucion estacionaria, resultados de laboratorio sin alteraciones.
Plan: 01. Programacion cesarea electiva, 02. NPO, 03. Hidratacion, 04.
CFV + MMF, 04. TARV (zidovudina) endovenoso previo ingreso a sala

de operaciones.

1.1.3. Pediatria

1.1.3.1. Caso clinico N°09
Paciente femenino de dos meses de edad con antecedente prenatal de
preeclampsia que requiere cesarea de emergencia por criterios de
severidad. Madre refiere encontrarse con infeccion activa por SARS-
CoV-2 al momento del parto. Al nacimiento: recién nacido a término con
adecuado peso para la edad gestacional. Permanece en
hospitalizacion por 20 dias en el servicio de neonatologia por sepsis

neonatal temprana, ictericia neonatal y crisis convulsiva al tercer dia de
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vida por hipoglicemia. Antecedentes post natales: lactancia mixta a
partir del mes de vida. Vacunacion incompleta para la edad.

Al alta madre refiere persistencia de leve tinte ictérico a predominio
facial que se extiende e intensifica progresivamente. Cinco dias antes
del ingreso evidencia heces semiliquidas de coloracién verde claro en
cuatro oportunidades. Niega cambios de coloracion en la orina. Los
sintomas persisten por lo cual acude al servicio de emergencia
pediatrica del HNDAC.

Al examen fisico: Peso: 4,575 kg, T°: 37°C, FC: 122 X', FR: 46 X,
SatO2: 99%. FiO2 21% Aparente regular estado general. Ventila
espontaneamente. La piel se encuentra tibia, elastica, hidratada,
llenado capilar <27, Ictericia en escleras, mucosas y piel hasta piernas.
A nivel cardiovascular se evidencian ruidos cardiacos ritmicos,
regulares, no se auscultan soplos. En térax el murmullo vesicular pasa
bien en ambos campos pulmonares. En el abdomen se auscultan RHA
presentes, blando, depresible, no impresiona dolor a la palpacién, no
visceromegalia. La paciente se encuentra despierta, reactiva a
estimulos.

Se solicita bilirrubina directa y fraccionada. Los resultados demuestran
franca hiperbilirrubinemia a predominio directo. Se plantea el caso
como sindrome colestasico de etiologia a determinar, descartar
hemolisis, descartar hipotiroidismo congénito, diarrea aguda y falla de
medro. Ante la necesidad imperiosa de llegar al diagndstico etioldgico
se solicitan los examenes laboratoriales consignados en la tabla 1. con
marcada elevacion de enzimas colestasicas.

Durante la estancia hospitalaria de siete dias se completa evaluacion
con los siguientes estudios: Lamina periférica: sin signos de hemdlisis,
neutropenia moderada, linfocitosis relativa. Reticulocitos normales.
Coombs directo negativo. Perfil tiroideo normal para la edad. Se
descarta infeccion por VIH, sifilis, TORCH, SARS-CoV-2. Ecografia
abdominal normal, ecografia transfontanelar y ecografia Doppler

abdominal normales.
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Tabla 1. Caso Clinico N° 09: Examenes laboratoriales

Examen laboratorial DH1 DH2 DH 3 DH 4 DH5
Leucocitos (10%/uL) 6,37 5,95

Neutrdéfilos (10%/uL) 0.65 0,67

Abastonados (%) 0 0

Hb (g/dL) 8.7 8,6

Hto (%) 24 26.9 24,8

Plaguetas (10%/uL) 416 482

Glucosa (mg/dL) 86

Urea (mg/dL) 21

Creatinina (mg/dL) 0,3

BT (mg/dL) 12,9 10,85 9,76
BD (mg/dL) 3,7 4,13 5,32
TGO (U/L) 76 79 91
TGP (U/L) 22 28 33
GGT (U/L) 67 63

FA (U/L) 2028 1830 1745
ALB (mg/dL) 4,1 4,1 4,2
DHL (U/L) 217

PCR (mg/dL) 0,24

TP (segundos) 13.1 14

DH: dia hospitalario. Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; BT: bilirrubina total; BD: bilirrubina
directa, TGO: transaminasa oxalacética; TGP: transaminasa pirGvica; GGT: gamaglutamil
transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; ALB albumina (g/dL); DHL: lactato deshidrogenasa;
PCR: proteina C reactiva; TP: tiempo de protrombina (segundos).

Fuente: historia clinica de la paciente. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion

El decantado de heces muestra acolia marcada. Es evaluada por el
servicio de gastroenterologia pediatria quienes sugieren sindrome
colestasico con alta probabilidad por atresia de vias biliares, a
descartar causas relacionadas a defectos del metabolismo, ademés de
Sindrome de Alagille, por lo cual se solicita radiografia de columna
vertebral que descarta anomalias vertebrales, colangio-resonancia que
no se puede efectivizar ya que la familia no cuenta con los recursos
economicos, enviandose referencia al Instituto Nacional de Salud del
Nifio para manejo de la paciente en dicha institucion.

Finalmente, al séptimo dia de hospitalizacion, con una evolucién clinica
estacionaria, se acepta referencia y se procede a traslado de la
paciente por motivo de falta de recursos humanos, laboratoriales e
infraestructura para confirmar diagnostico de atresia de vias biliares y

realizar intervencion quirdrgica.
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1.1.3.2. Caso clinico N°10

Paciente varon de 13 afios, sin antecedentes prenatales de
importancia. Parto eutdcico, a término, peso Y talla adecuados para la
edad gestacional. Antecedentes post natales: lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses, vacunas completas, niega patologias
previas. Antecedentes familiares: padre fallece por COVID 19 hace un
mes. Abuela paterna padece de cancer de mama.

Traido por su hermano al servicio de emergencia pediatrica por
presentar hace aproximadamente tres dias dolor persistente tipo
hincada en region posterior de pierna derecha que aumenta de
intensidad progresivamente. dos dias previos al ingreso se afiade
aumento de volumen en pie derecho que luego se generaliza hasta
muslo, asociado a dificultad para la deambulacion. Niega fiebre, niega
antecedentes de trauma en la zona afectada.

Al examen fisico: Peso: 78,2 kg, talla: 1,52 m, indice de masa corporal
(IMC): 31,3, T°: 37°C, FC: 118 X', FR: 34 x’, SatO2: 98%. FiO2 21%
Aparente regular estado general. Ventila espontaneamente. La piel se
encuentra tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, acantosis
nigricans en cuello y axilas. Tejido adiposo incrementado a predominio
abdominal, edema con fovea de miembro inferior derecho ++/+++, sin
signos de flogosis, sin cambios de coloracién ni temperatura. Perimetro
de pantorrilla: derecha: 41,5 cm, izquierda: 39.5 cm. Se palpan
adenopatias cervicales e inguinales bilaterales de +- 1 cm, moviles, no
dolorosas. Orofaringe no congestiva. A nivel cardiovascular se
evidencian ruidos cardiacos taquicardicos, no se auscultan soplos,
pulsos periféricos disminuidos en arteria poplitea y pedia derecha. En
térax se evidencia taquipnea, murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, sin ruidos agregados. En el abdomen se
auscultan RHA presentes, blando, depresible, no impresiona dolor a la
palpacion, hepatoesplenomegalia. Locomotor: moviliza 4
extremidades, limitacién funcional por dolor en miembro inferior
derecho. Signo de Homans (+) derecho. El paciente se encuentra

despierto, reactivo a estimulos.
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Se enfoca el caso como trombosis venosa profunda a descartar
tromboembolia pulmonar, sindrome metabdlico y obesidad grado 1.
Los estudios laboratoriales revelan: leucocitosis marcada con células
inmaduras en un 90% semejantes a linfoblastos, anemia microcitica
hipocrémica leve y plaguetopenia severa (hemograma: leucocitos:
230,000/uL, no se registra conteo del resto de serie blanca, Hb: 11,8
g/dL, plaguetas: 39000/uL). Dimero D: 12 ug/ml FEU, hipoalbuminemia,
LDH elevado, glucosa: 80 mg/dL, urea: 50 mg/dL, creatinina: 1,88
mg/dL, TP prolongado. Prueba rapida para COVID-19 reactiva a IgG.
La ecografia Doppler de miembro inferior derecho menciona signos
ecograficos compatibles con trombosis oclusiva de vena safena menor
desde plexo plantar hasta vena poplitea (+- 20 cm). Ecocardiograma
con signos compatibles con tromboembolismo pulmonar.

El paciente permanece hospitalizado en el servicio de emergencia
debido a alto riesgo de evolucion desfavorable. Se replantean los
diagnosticos:

1) Leucemia aguda a descartar leucemia linfoide aguda (LLA)

2) Sindrome de lisis tumoral probable

3) Trombosis venosa profunda por leucostasis

4) Trastorno de la coagulacion

5) Injuria renal aguda

6) Infeccion por SARS-CoV-2 IgG (+)

7) Trastorno metabdlico

8) Obesidad grado |

Se inicia fluidoterapia, tratamiento con alopurinol, enoxaparina,
compresion de miembros inferiores con vendas, analgesia y control
estricto de diuresis y funciones vitales. Se solicita AGA y electrolitos,
evaluacion por hematologia y oncologia mientras que se tramita
referencia al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas (INEN).
15 horas tras el ingreso aumenta taquicardia, taquipnea, diminucién de
SatO2 a 95% sin requerimiento de oxigeno y presenta hipertension
arterial. Se solicita manejo en el servicio de UCI pediatrica quien refiere
no contar con camas disponibles. Se afade a la terapia

antihipertensivos y soporte ventilatorio con oxigeno suplementario.
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Durante el dia hospitalario dos, los controles laboratoriales siguientes
revelan no presentar criterios de sindrome de lisis tumoral. EIl AGA
confirma insuficiencia respiratoria tipo | e hipocalemia leve. Se afiade a
la clinica hematuria, edema de parpados y petequias en cara, torax y
miembros superiores. Recibe transfusion de paquetes globulares y
plaguetas, se suspende anticoagulacion y se maneja el trastorno
hidroelectrolitico con reto de potasio.
Durante los siguientes dias de hospitalizacion la evolucion es
estacionaria, sin mejoria clinica ni laboratorial significativa. Se
mantiene estable hemodindmicamente, con soporte ventilatorio por
canula binasal a FiO2 28%, persiste distrés respiratorio, control de
presion arterial irregular. No presenta nuevo cuadro hemorrgico ni
incremento de petequias, conteo leucocitario se mantiene
marcadamente elevado (263000/uL), mejoria leve de conteo de Hb
(11,9 g/dl) y plaquetas (53000/uL) post transfusion. Se evidencia
incremento de creatinina (3,53 mg/dL) por lo cual se inicia terapia con
furosemida para mantener adecuada diuresis.
Finalmente es referido al INEN al cuarto dia post ingreso.

1.1.3.3. Caso clinico N°11
Paciente vardn de 8 afios procedente del Callao con los antecedentes
de cuatro meses antes del ingreso refiere contacto COVID con
abuelos; y un mes antes del ingreso, consumo de mariscos. Esta
acompafado de su madre la cual refiere que cuatro dias antes del
ingreso, presenta dolor abdominal en epigastrio, tipo célico, intensidad
4/10, asociado a voOmitos de contenido alimentario de
aproximadamente “1/2 taza” en 6 oportunidades, y sensacion de alza
térmica cuantificada (38.5 °C); dos dias antes del ingreso, dolor
abdominal aumenta intensidad a 6/10 la cual persiste hasta el ingreso,
y se agrega, ictericia en escleras; un dia antes del ingreso, presenta
un vémito bilioso de aproximadamente media taza, e ictericia en piel,
por lo que madre administra antiemético “gravol’ y acude a
emergencia.
Sus funciones bioldgicas alteradas son apetito disminuido, orina

oscura y no hace deposiciones desde hace dos dias.
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En el examen fisico, se encuentra las funciones vitales sin alteraciones
(FC: 76 LPM, FR:20 RPM, T°: 36.5 °C, SatO2: 97%, y peso: 24.6 K); y
en el examen fisico, ictericia en piel y escleras +/+++, palidez +/+++,
leve dolor a la palpacion en epigastrio y cuadrante superior derecho,
se palpa reborde hepatico 2 cm por debajo del reborde costal, resto de
examen fisico sin alteraciones.

Recibe los diagnoésticos de 01. Hepatitis viral, 02. Trastorno de la
coagulacion y 03. Infeccion por SARS-CoV-2 IgM/IgG, y el plan de
trabajo fue hemograma, perfil hepético y coagulacién, serologia para
virus de hepatitis A (VHA) y prueba rapida COVID 19. Los resultados
de laboratorio fueron: P. hepatico: AST 3650, ALT 3320, BT 4.58, BD
3.4, FA 1226, GGT 243; prueba rapida reactiva IgM/IgG TP 19.5, INR
1.45.

Recibio de tratamiento 01. NPO, 02. Hidratacion, 03. Ranitidina, 04.
Vitamina K, y 05. CFV + OSA.

En su primer dia, el paciente presenta hiporexia y no hace
deposiciones desde hace tres dias; niega dolor y vomitos. En el
examen fisico no presenta dolor abdominal a la palpacion y se
encuentran los hallazgos ya mencionados. Se plantean los
diagnosticos de 01. Probable hepatitis A, 02. Trastorno de la
coagulacion en tratamiento, y 03. Infeccion SARS-CoV-2 IgM/G.
Paciente con BHE y FU (-), se resuelve dolor y vomitos, evolucion
favorable. Se solicita ecografia abdominal, 1gG e IgM VHA, Ag s VHB
y core IgM VHB. Paciente presenté

En el trascurso de los dias el paciente evoluciona favorablemente y se
entregan los resultados de los examenes auxiliares son Ag s VHB ()
y la ecografia abdominal indica engrosamiento de la pared vesicular
tipo inflamatorio D/C colecistitis aguda alitiasica VS. Proceso
inflamatorio del parénquima hepatico, meteorismo, liquido libre
intraabdominal en leve cantidad, y leve hepatoesplenomegalia.
Ademas, se solicita perfil hepatico, perfil de coagulacién, hemograma,
PCR, DHL y ferritina.

En su cuarto dia de hospitalizacion, presenta una deposicion, niega

dolor, vomitos e hiporexia. En el examen fisico se encuentra
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estacionario. Los diagndsticos son 01. Hepatitis A, 02. T. coagulacion
resuelto, y 03. Infeccion SARS-CoV-2 IgM/IgG. Paciente con BHE y
flujo urinario (+), mejora el apetito, remite estrefiimiento vy
normalizacion de valores de laboratorio, evolucion clinica y laboratorial
favorable, con criterios de alta. Los resultados de los examenes
auxiliares son core IgM VHB (-) e IgM VHA (+), PCR 0.19, Ferritina
322, TGO 554, BT 6.51, BD 4.79, TP 6.8, INR 1.1, leucocitos 5.330/uL,
Hb 14 g/dL, plaquetas: 315000, LDH 226. Se plantea el alta con
indicaciones.

1.1.3.4. Caso clinico N°12
Paciente varén de 20 meses con antecedente de crianza de aves de
corral, acompafado de su madre la cual refiere que hace tres dias
antes del ingreso su hijo presenta seis deposiciones liquidas con moco
y sangre, asociado a un vomito y sensacion de alza térmica no
cuantificada, el dia del ingreso, presenta seis vomitos, motivo por el
cual ingresa a emergencia del HNDAC.
En el examen fisico se encuentra los signos vitales FC 110 LPM, FR
18 RPM, T° 36.5 °C, Peso 11.5 Kg, Talla 80 cm, ojos hundidos,
mucosas secas, signo del pliegue positivo, RHA aumentados,
Los diagnésticos planteados son 01. Lactante mayor de 20 meses, 02.
Eutrofico, 03. Diarrea aguda disentérica con signos de deshidratacion
grave sin shock por probable Campylobacter.
El plan de trabajo es hospitalizacién, CFV + BHE cada hora, se solicitd
examen de gases y electrolitos séricos, reaccion inflamatoria en heces,
coprocultivo, parasitolégico seriado, y reevaluacion en 3 horas.
El plan terapéutico, 01. NPO, 02. Posicion semi incorporada, 03.
Monitor cardiaco y pulsioximetria, 03. 02 accesos periféricos, 03. NaCl,
04. Probar tolerancia (si tolera comenzar SRO y lactancia materna),

05. Azitromicina, y 06. Jarabe de sulfato de Zinc.

1.1.4.  Cirugia general

1.1.4.1. Caso clinico N°13
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Paciente de sexo femenino de 56 afios, ama de casa, procedente de
Andahuaylas. Refiere antecedente de tuberculosis pulmonar hace 20
aflos con tratamiento completo. Niega antecedentes quirdrgicos y
hébitos nocivos.

Refiere no realizar deposiciones ni eliminar flatos durante seis dias
previos al ingreso, a lo cual se asocia distension abdominal progresiva
El dia previo al ingreso se asocia dolor abdominal tipo célico de gran
intensidad por lo que acude a hospital cercano a su domicilio donde se
maneja el cuadro de forma ambulatoria con enemas evacuantes y
analgésicos. No presenta mejoria por lo cual acude a emergencia del
HNDAC.

Al examen fisico se evidencia: T°: 37.3°C, FC: 79 X", FR: 19 x’, PA:
130/60 mmHg, SatO2: 97%. FiO2 21% Aparente regular estado
general. Piel palida con llenado capilar <2”. A nivel cardiovascular se
evidencian ruidos cardiacos ritmicos, regulares, sin soplos. En torax el
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados. El abdomen se encuentra notablemente distendido, RHA
metalicos aumentados en tono y frecuencia. A la palpacion es poco
depresible, dolor intenso a predominio de hemi-abdomen superior y
flanco izquierdo. Timpanismo incrementado. El tacto rectal evidencia
ampolla vacua, dedo de guante sin restos de sangre. La paciente se
encuentra orientada en tiempo, espacio y persona.

Se plantea el diagnéstico de obstruccidon intestinal a descartar
neoplasia maligna oculta versus voélvulo del sigmoides. La paciente es
puesta en ayunas, se coloca sonda Foley y se inicia antibioticoterapia
y analgesia. Se procede a completar examenes para pase a sala de
operaciones.

Los examenes auxiliares demuestran leucocitosis con desviacion
izquierda, PCR elevado (2,66 mg/dL), INR prolongado (TP: 15", INR:
1,13). En el AGA se evidencia hipocalemia leve (K*: 3,3 mmol/L). la
radiografia abdominal de pie revela ileo obstructivo. Ecografia
abdominal: abundante contenido gaseoso en asas intestinales de
distribucion difusa, no se evidencia liquido libre en cavidad. El resto de

los examenes se encuentran dentro de los parametros normales.
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12 horas tras el ingreso es intervenida quirargicamente de laparotomia
exploratoria. Se encuentran hallazgos compatibles con vélvulo del
sigmoides: dilatacion de colon sigmoides (8 cm de diametro) que se
extiende por colon descendente y transverso, asociado a rotacién
sobre su eje en 180° sin signos de necrosis. Escaso liquido
inflamatorio en cavidad.
Se procede a realizar sigmoidectomia con posterior anastomosis
termino terminal colorrectal y colocacion de drenaje. Se envia pieza
anatomica para estudio anatomopatoldgico. La paciente tolera el acto
quirdrgico y pasa a sala de recuperacion estable.
Durante los dias siguientes a la intervencion quirdrgica la paciente se
mantiene estable hemodindmicamente, refiere leve dolor en sitio
operatorio. Tolera VO. Se evidencia salida de escasa secrecion
serohemadtica por dren tubular, que se retira en el dia PO dos.

1.1.4.2. Caso clinico N°14
Paciente de sexo femenino de 60 afos. Niega antecedentes
patoldgicos de importancia. Antecedente quirdargico: liposuccion hace
seis afios. Niega habitos nocivos.
Acude al servicio de emergencia del HNDAC traida por familiares
refiriendo que dos semanas antes del ingreso presenta dolor abdominal
recurrente tipo colico localizado en cuadrante superior derecho de
moderada intensidad, que incrementa con el consumo de alimentos
COpIOSOS Y se asocia a nauseas sin vomitos, niega sensacion de alza
térmica. Niega baja de peso.
Al examen fisico se evidencia: T°: 37°C, FC: 88 x’, FR: 17 x’, PA:
120/60 mmHg, SatO2: 98%. FiO2 21% Aparente regular estado
general. La piel se encuentra tibia, elastica, hidratada, llenado capilar
<2”, no palidez, no ictericia. A nivel cardiovascular se evidencian ruidos
cardiacos ritmicos, regulares, no se auscultan soplos. En torax el
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados. El abdomen es globuloso, RHA presentes, blando,
depresible, leve dolor a la palpacion en hipocondrio derecho. Signo de

Murphy positivo, sin signos de irritacion peritoneal, timpanismo
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conservado. La paciente se encuentra orientada en tiempo, espacio y
persona.
Se plantea el diagnéstico de colico biliar, por lo cual se inicia
fluidoterapia y antiespasmaédicos. Se solicitan los siguientes examenes
auxiliares: hemograma: serie blanca sin alteraciones, Hb 13,9 g/dL,
plaguetas normales. Glucosa, urea y creatinina dentro de los rangos
normales. Perfil hepatico y de coagulacion sin alteraciones. Se
descarta infeccion por SARS-CoV-2.
En la ecografia abdominal se evidencia pélipo vesicular de 7x01 mm,
no se visualizan calculos. Vias biliares de caracteristicas normales. Se
programa para manejo quirurgico.
Se realiza colecistectomia laparoscopica y se envia lesion polipoide
compatible con polipo vesicular de +- 1cm para estudio
anatomopatologico. No se reportan intercurrencias y la paciente pasa
a sala de recuperacion.
Durante el dia PO uno, la paciente no refiere molestias, tolera VO. Se
mantiene con funciones vitales estables. Al examen fisico preferencial
el abdomen se presenta plano, heridas operatorias compatibles con
ingreso de trocares de bordes afrontados, sin secreciones, levemente
doloroso a la palpacion. La evolucion clinica es favorable, progresa a
dieta liquida sin complicaciones por lo cual se indica alta tras explicar
signos de alarma.

1.1.4.3. Caso clinico N°15
Paciente varon de 60 afios procedente del Callao refiere que tres dias
antes del ingreso presentd dolor abdominal en epigastrio, difuso, tipo
cdlico, intensidad 9/10, y niega sensacion de alza térmica, nauseas y
vomitos; el dia del ingreso, presentd migracion del dolor a la fosa iliaca
derecha por lo que acude a emergencias del HNDAC donde recibe el
diagnostico de apendicitis aguda, un dia después del ingreso, se realiza
apendicetomia laparoscépica mas drenaje, y el paciente es
hospitalizado.
En el primer dia del PO, el paciente presenta un dolor abdominal en
hemi-abdomen inferior, tipo cdlico, intensidad 3/10, apetito y sed

aumentadas, niega vomitos, y no elimina flatos ni deposiciones. En el

24



examen fisico, el paciente estaba en decubito dorsal activo
preferencial, regular estado general, nutricion e hidratacion, abdomen
levemente distendido, herida operatoria con apdsitos secos en T1
umbilical, T2 suprapubica con bolsa colectora y dren pen rose con
escaso liquido seroso, T3 cuadrante inferior izquierdo y T4 cuadrante
inferior derecho RHA adecuada frecuencia e intensidad, timpanico,
blando, depresible, dolor a la palpacién superficial y profunda en hemi-
abdomen inferior. El diagndstico planteado, PO uno apendicectomia
laparoscopica + drenaje por apendicitis aguda complicada por
perforacion y peritonitis localizada. El paciente presenta evolucion
favorable, estable con RHA conservados, disminucion de dolor, no
elimina flatos ni heces. El plan fue: 01. NPO, 02. Posicion semi sentado,
03. Hidratacion, 04. Antibioticoterapia (dia 1), 05. Analgesia, 06.
Ambulacion asistida, 07. CFV + BHE + Control de drenaje
El paciente en el trascurso de los dias evoluciona favorablemente.
En su quinto dia PO, el paciente refiere dolor abdominal 2/10, tolera
dieta blanda y liquidos a voluntad, ambula sin asistencia, elimina flatos
y una deposicion Bristol 5. En el examen fisico, abdomen globuloso con
heridas operatorias T1 ombligo, T2 suprapubica con dren Penrose y
bolsa colectora con 30 cc liquido seropurulento, T3 cuadrante inferior
izquierdo, T4 cuadrante inferior derecho. RHA adecuada frecuencia e
intensidad, timpéanico, blando, depresible, doloroso a la palpacion
profunda en cuadrante inferior derecho. Paciente con evolucion
favorable, estable, quinto dia de antibioticoterapia, tolera dieta blanda
y liquidos a voluntad, elimina deposiciones, con criterios de alta. El plan
fue: 01. Dieta blanda + liquidos a voluntad, 02. Antibioticoterapia dia 5,
03. Analgesia, 04. Retiro de via, 05. Ambulacién asistida, 06. CFV +
BHE + control de drenaje, 07. Alta con indicaciones.
Se le da de alta con las siguientes pautas: dieta blanda + liquidos a
voluntad por dos semanas, luego dieta regular; ciprofloxacino,
Metronidazol, Paracetamol, lavar la herida con agua y jabén diario, no
hacer fuerza por un mes, y acudir a control en dos dias.

1.1.4.4. Caso clinico N°16
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Paciente mujer de 35 afios procedente del Callao refiere que cuatro
dias antes del ingreso, presentd dolor abdominal en hipocondrio
derecho asociado a nauseas; un dia antes del ingreso, el dolor
aumenta de intensidad 8/10, por lo que ingresa a emergencia del
HNDAC, en el examen fisico, se encontr6 un abdomen globuloso,
doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho con signo de Murphy
(+). Los resultados de los examenes de laboratorio fueron leucocitos
12000/uL, Hb 14 g/dL, plaquetas: 240000/uL. Se diagndstica colecistitis
aguda calculosa y se realiza una colecistectomia laparoscépica.

En su primer dia PO, refiere leve distension y mareos, si orina, elimina
gases, pero no heces, ambula sin asistencia y tolera liquidos. En el
examen fisico, el abdomen es globuloso con heridas operatorias T1 en
zona umbilical con gasa seca, T2 en epigastrio con curita, y T3 flanco
derecho con curita, RHA conservados, timpanico, blando, doloroso a la
palpacion profunda en hemi-abdomen derecho. Paciente con el
diagnostico de 01. PO1 Colecistectomia laparoscopica, y 02. Obesidad
I, con evolucion favorable, estable, sintomas en regresién, elimina
gases, pero no heces, tolera VO. El propuso, 01. Dieta blanda sin grasa
ni lacteos, 02. Posicion semi sentada, 03. Antibioticoterapia, 04.
Ambulacién asistida, 05. Retiro de via, 06. Alta mas indicaciones.

Se le da de alta al paciente con las siguientes indicaciones: dieta blanda
sin grasas ni lacteos + liquidos a voluntad por un mes, cefuroxima 50
mg VO c¢/12h por 5 dias, Ketoprofeno 100 mg VO c/8h por dias, Fruto
enzima 1 capsula VO c¢/8h por 5 dias, lavado de herida con agua y
jabén diario, no hacer fuerza por un mes, retiro de puntos y control en
6 dias.

En el internado, los principales logros, habilidades y competencias
fueron aprender las competencias: basicas, que abarcan la correcta
expresion del lenguaje y dominio de los principios de la carrera;
especificas como la disciplina, formacion y experiencia; y las
competencias clinicas como la recoleccion y registro de la informacién,
planteamiento y reconocimiento de problemas diagndsticos, las

conductas a seguir, liderazgo y trabajo en equipo.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1 Sistema De Salud Peruano

El sistema de salud en el Peru esta fragmentado y se encuentra dividido
principalmente en dos rubros: publico y privado. Asimismo, el sector publico
se encuentra dividido en dos regimenes: régimen subsidiado o contributivo
indirecto (seguro integral de salud) y un régimen contributivo directo
(seguridad social). El seguro integral de salud (SIS) es brindado y financiado
por el gobierno, mientras que la seguridad social esta dirigida a trabajadores
con un empleo formal. Ademas, la seguridad social tiene dos subsistemas:
EsSalud y un sistema de seguro privado. Los proveedores privados de salud
brindan servicios médicos en clinicas a sus asegurados (12). No obstante,
pese a la implementacion de la Ley 29344 de Aseguramiento Universal de
Salud en el 2009, quedan aun brechas por cerrar en el acceso universal a los
servicios de salud (13).

2.2 MINSA

El MINSA brinda el SIS a sus asegurados, un servicio que cobertura
medicamentos, consultas médicas, procedimientos e insumos. No obstante,
se encuentra limitado a los recursos con los que se cuente en la institucion,
por lo cual puede no garantizar una atencion adecuada a sus asegurados.
Pese a que ha aumentado el aseguramiento universal a la poblacién, quedan
expuestas las falencias del sistema de salud especialmente en sus recursos
e infraestructura, lo cual se correlacionaria con el presupuesto anual asignado
el cual era de aproximadamente 2,3% del Producto Bruto Interno (PBI) del
Peru. Ademas, si bien el presupuesto asignado anualmente es bajo, este no

logra ejecutarse completamente (14).
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Asi, debido a la falta de presupuesto y de su ejecucion, se podrian generar
consecuencias, entre ellas, una atencion que no genera satisfaccion en los
usuarios del MINSA. Esto podria explicar la alta prevalencia de no uso de
servicios de salud en la poblacién (15), asi como la alta mortalidad por falta
de atencion en los servicios de salud durante el contexto de la pandemia por
COVID-19. No obstante, la falta de presupuesto asignado, de su
cumplimiento, asi como la corrupcion de sus autoridades, provocé que la
capacidad resolutiva y recursos de sus establecimientos no sean suficientes
para contener el nimero de casos de COVID-19 durante la primera y segunda
ola (16).

2.3 HNDAC

El HNDAC es la institucion sanitaria de mayor complejidad en la provincia
constitucional del Callao, Peru. Esta institucion cuenta con mas de 79 afos de
existencia, se ubica en el distrito de Bellavista y cuenta con mas de 560 camas
hospitalarias, servicio de consulta externa, cuidados intermedios e intensivos
pediatricos, neonatales y para adultos (17) . El HNDAC estd bajo la
supervision del MINSA y pese a contar con una infraestructura amplia y
sofisticada, los recursos limitados del MINSA, asi como la corrupcién de las
gestiones previas y el aumento en la burocracia no permiten que se aproveche
en su totalidad lo que ofrece el hospital. Esta institucion se caracteriza por ser
una sede docente no solo para estudiantes de pregrado, si no para residentes
de diversas especialidades clinicas y quirdrgicas. Asi, se forma un
organigrama dentro del HNDAC constituido por profesionales con distintas
funciones y actividades que permite que el hospital tenga un funcionamiento
adecuado (Anexo N°1).

En el Callao, las principales causas de morbilidad son las infecciones de vias
respiratorias altas (14,7%) seguidas de enfermedades de la cavidad oral
(11.6%) y obesidad (3,9%). La primera causa de hospitalizacion fue partos
(19% del total). La primera causa de mortalidad en general es neumonia con
15%, seguida de enfermedad pulmonar intersticial (7%) e hipertension arterial
(5%) (18).

2.4  Internado Médico

El programa de internado médico se desarrolla en una institucion prestadora

de servicios de salud (IPRESS). Los internos pueden realizar sus rotaciones
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en clinicas privadas, hospitales del MINSA y de EsSalud, en donde cumplen
distintas funciones y desarrollan actividades académicas. Los internos de
medicina cumplen con cuatro rotaciones principales: medicina interna, cirugia
general, ginecologia y obstetricia, pediatria; desarrollan su conocimiento
clinico, quirargico mediante la evaluacion continua de pacientes, revision de
patologias frecuentes y actividades académicas.

A pesar de ser practica preprofesional, esta modalidad esta excluida de la ley
de modalidades formativas laborales (Ley Ni 28518) debido que requiere una
regulacion especial por la gran responsabilidad que implica el cargo (19). Por
lo cual hasta el dia de hoy no se cuenta con una normativa general.

Cada institucion crea un reglamento de internado con derechos vy
obligaciones, siendo entonces heterogénea y a conveniencia. En el HNDAC
el reglamento estipula las siguientes responsabilidades: apoyo al personal
médico (residentes y asistentes) en el desarrollo de las actividades
asistenciales, elaboracion de historias clinicas, notas de evolucion y 6rdenes
médicos

Sin embargo, en la practica las tareas del interno implican cumplir con labores
propias de otros personales de salud como enfermeras, personal técnico de
enfermeria y laboratorio. Por ejemplo, con la movilizacion de los pacientes a
otras areas del hospital, toma de muestras, curacion de heridas, recojo de
resultados y llenado de documentos administrativos.

En cuanto a la remuneracién, por Decreto Supremo N° 020-2002-EF emitido
el afio 2002, los internos de medicina reciben una compensacion de 400
nuevos soles y un aguinaldo por Navidad y Fiestas Patrias de 100 nuevos
soles (20). Sin embargo, segun estudios realizados en nuestro pais solo el
56,7% de los internos fueron remunerados todos los meses y 40,3% no
recibieron ningun pago (3).

En cuanto a la jornada laboral, el Decreto Supremo N° 003-2008-TR establece
que la jornada méaxima es de 6 horas diarias, 36 horas semanales o 150 horas
mensuales incluyendo guardias (21). La realidad es que el promedio de horas
de trabajo diarias varia entre las 10 y 12 horas, mientras que puede
prolongarse a 36 horas debido a la falta de descansos entre guardias como
se ha denunciado en diversos medios (22,23).

2.5 Pandemia por COVID-19

29



251

2.5.2

2.5.3

254

Epidemiologia

A fines del 2019, se identificoO un nuevo coronavirus responsable
de un brote de neumonia en la ciudad de Wuhan en China que
rapidamente se convirti6 en una epidemia en todo el pais, y
luego fuera de él (24). En febrero del 2020, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declara la pandemia COVID-19
(Coronavirus 2019) (24). Actualmente, la infeccién se propag6
a mas de 125 millones de casos confirmados en todo el mundo
(25). Este importante virus es responsable del sindrome de
distrés respiratorio agudo (ARSD) por SARS-CoV-2 (24).
Virologia

La principal transmision es la directa de persona a persona
mediante el contacto cercano de particulas de la via respiratoria
o bien con el contacto directo de las membranas mucosas (25).
A pesar de eso, el virus se ha encontrado en muestras de heces
(25).

Prevencion

La prevencion de la transmision en la comunidad es el correcto
uso de mascarillas adecuado en publico, diligente lavado de
manos, practicas de higiene respiratorio, y evitar multitudes, y
contacto cercano con personas infectadas en lo posible (25). En
las comunidades donde hay transmisién, se recomienda la
distancia social. Personas que han tenido contacto cercano con
alguien con sospecha o confirmacién de COVID debe monitorear
sus sintomas vy realizar una auto cuarentena por 14 dias. Las
vacunas para prevenir la infeccion de SARS-CoV-2 son la mejor
medida contra la pandemia. No se recomiendan ninguna
profilaxis pro o post exposicion (25).

Severidad

El espectro de severidad del SARS-CoV-2 va de las formas
asintomaticas (40%) a criticas (24). Las leves, representan 81%;
severas, 14%; y las criticas, 5% (muertes solo representan el

2.3%) (24). Los factores de riesgo de severidad son
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2.5.5

2.5.6

2.5.7

2.5.8

predominantemente la edad avanzada o condiciones médicas
subyacentes (24).

Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion en promedio es de cuatro a cinco dias
desde la exposicion, pero puede tomar hasta 14 dias (24). Los
sintomas son inespecificos, y los mas comunes son la tos, fiebre,
mialgia, y dolor de cabeza (24). Otras manifestaciones son dolor
de garganta, gastrointestinales, anosmia y disgeusia, rinorrea,
conjuntivitis y dermatoldgicas (24).

Examenes auxiliares

Los hallazgos de laboratorio mas comunes son linfopenia,
enzimas hepaticas elevadas, LDH elevada, marcadores
inflamatorios elevados y alteraciones en las pruebas de
coagulacion (24), En los pacientes de Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), los pacientes presentan niveles de
procalcitonina elevada. En las formas criticas y las muertes, se
asocian a dimero D elevado y linfopenia (24).

Diagndstico por imagenes

Los métodos de diagndstico por imagenes son las radiografias
torécicas, tomografias toracicas y las ecografias pulmonares.
Las radiografias toracicas son normales en las formas leves, y
los hallazgos mas comunes son consolidaciones y opacidades
en vidrio esmerilado con distribucion bilateral, periférica y en las
zonas inferiores. Las tomografias toracicas son mas especificas
y sensibles que las anteriores, pero no excluyen la enfermedad
y solo deben ser usadas cuando el paciente hospitalizado lo
requiera; su patron mas comun son opacidades en vidrio
esmerilado con o sin consolidaciones y con la distribucién ya
mencionada. La ecografia pulmonar carece de sensibilidad y
especificidad, y se usa cuando se tiene la sospecha de COVID
y es el unico medio disponible (24).

Pronostico

El curso a una forma severa puede tomar una semana en la cual

el inicio de la disnea se da al quinto dia; y el ingreso a
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2.5.9

hospitalizacion, en el séptimo dia. La principal complicacién es
ARSD la cual se da poco después de la disnea (24).

El tiempo de recuperacion es muy variable y depende de la edad,
enfermedades preexistentes y la severidad. Ademas, puede
haber secuelas respiratorias y cardiacas, persistencia en
pruebas de amplificacion de acidos nucleicos, y escasa
posibilidad de reinfeccion (24).

Diagnoéstico

Los pacientes con sintomas compatibles; y que vivan o viajen en
aéreas de contagio, o hayan tenido contacto cercano con un
caso sospechoso o confirmado de COVID, deben ser
considerados sospechosos, y se debe realizar pruebas
diagnosticas racionalmente y control de la infeccion (26).

La prueba inicial diagnoéstica de eleccion es la prueba de
amplificacion de acidos nucleicos (NAAT) con un ensayo de
reaccion en cadena de la polimerasa (RT-PCR) del aparato
respiratorio superior (27). Las pruebas de antigenos son menos
sensibles, y pueden ser usadas como tamizaje en lugares de alto
contagio y como alternativa diagndstica en pacientes poco
después del inicio de los sintomas. (27). Las pruebas
serologicas que detectan anticuerpos del virus en la sangre y son

Gtiles para identificar personas previamente infectadas (27).

2.6 Impacto del COVID-19

2.6.1

2.6.2

Nivel socioeconémico

El producto bruto interno (PBI) del pais en el segundo trimestre
del 2020 y el empleo se redujeron en 30% y 19.5%,
respectivamente, valores por encima de los demas paises en
Latinoameérica (28) Por ello se llevaron a cabo una sostenida
reactivacion econémica que apaciguo la contraccién econémica
paulatinamente (28).

Nivel sanitario

El paciente cero fue detectado el 6 de marzo del 2020, y se
propagd exponencial e inminentemente en el pais a pesar de las

medidas de contenciébn que se tomaron como la estricta
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2.6.3

cuarentena, distanciamiento social, adquisicion de nuevas
camas y equipos de UCI, y reorganizacion de los profesionales
de la salud, medidas similares a los demas paises con la
finalidad de aplanar la curva de contagios y evitar el colapso del
precario sistema de salud (10,29,30).

Impacto en el programa de internado médico

El internado se vio interrumpido por motivos de salud publica;
posteriormente, se decidid su reanudacion progresiva la cual
requeria la expresa voluntad del interno, estar en el Registro
Nacional del Personal de Salud, y tener contrato del MINSA,
cobertura de seguros, resultado no reactivo en la prueba rapida
de COVID-19, y tener equipos de proteccién personal (EPP).

El desarrollo de las actividades es presencial con un régimen de
trabajo de 15 dias de asistencia continua en areas no COVID-19
seguidas de 15 dias de descanso, alternandose 2 grupos al mes.
El horario es de lunes a sabado de 07:00 a las 13:00 horas con
no mas de 2 guardias diurnas de 07:00 a las 19:00 horas.

Respecto al estipendio mensual, es de 930 nuevos soles.
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

La experiencia en el internado implica la utilizacién de diversos recursos para
el autoaprendizaje, que, sumado al bagaje de conocimientos teoricos
adquiridos durante los afios de estudio y la asesoria de los docentes,
marcaran la pauta para seguir los principios de la MEB y la atencién de
calidad.

Es a partir de este punto en el que el estudiante puede participar y analizar de
manera critica el estado del arte actual de la medicina en el contexto local. En
un primer momento, es importante conocer los cimientos tedricos del manejo
integral de las patologias. Luego, utilizar los recursos disponibles para ofrecer
atencion meédica de calidad, aun cuando estos pueden ser escasos.
Finalmente, utilizar toda experiencia (ya sea positiva 0 negativa) para la
resolucién de problemas a futuro.

Otra leccidn interiorizada por los autores es que la medicina es una ciencia en
constante crecimiento, donde dia a dia se incorporan nuevos conocimientos,
técnicas y tecnologias, por lo que el médico del siglo XXI debe aprender a
gestionar la gran cantidad de evidencia cientifica.

En el caso particular del HDAC, se utilizan diversos recursos de informacion,
cada uno con ventajas y desventajas.

En primer lugar, el HNDAC cuenta con guias de practica clinica elaboradas
por la jefatura de cada servicio. Estas se desarrollan priorizando las patologias
de mayor incidencia dentro de la sede, y estdn basadas en revisiones
sisteméticas, guias internacionales y nacionales y datos epidemiologicos
recopilados por la unidad de estadistica de la propia institucion. Explican de

manera contextualizada la fisiopatologia, clinica mas frecuente vista en la
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poblacién objetivo y tratamiento disponible. Sin embargo, no siempre son
actualizadas de manera constante, y no cubren todas las patologias.
También se hace uso de las guias de practica clinica elaboradas por el MINSA
o instituciones como EsSalud, que cuentan con departamentos especializados
en su elaboracion y mayor financiamiento para su produccion continua.

Otros recursos de suma importancia son las guias propuestas por cada
sociedad de especialistas. Aunque en muchos casos no son aplicables a la
realidad nacional, sirven para justificar la toma de decisiones ya que presentan
consensos con diferentes grados de recomendaciéon. Actualmente dichas
recomendaciones pueden encontrarse recopiladas de forma concisa en
sistemas informaticos de gestion de la informacion basados en MEB como
UpToDate, que cuenta con articulos en constante revision y actualizacion por
pares, expertos en las diversas areas de las ciencias de la salud.

Sin lugar a duda los avances tecnoldgicos han mejorado el flujo de informacién
y han transformado el ejercicio de las ciencias médicas, por lo que la nueva
generacion de médicos en formacién debe aprender a reconocer la literatura
de calidad.

De forma préctica, los autores han recopilado ciertas reflexiones criticas que

se abordaran haciendo uso de los casos previamente presentados:

En el caso clinico N°01, si bien los examenes auxiliares descartaban infeccion
por SARS-CoV-2, la clinica caracteristica prevalece a la hora de plantear los
diagndsticos probables especialmente cuando existe riesgo epidemioldgico.
Ya que el SARS-CoV-2 es una enfermedad de alta incidencia a nivel nacional,
se recomienda sospechar su presencia con escasa clinica (31).

El diagndstico inicial recomendado se realiza con pruebas moleculares que
suelen emitir un resultado entre 15 minutos a 8 horas dependiendo de la
prueba utilizada (26), pero en nuestro contexto estas no son de mucha utilidad
para el diagnéstico precoz por demorar entre cinco a 7 dias.

Inicialmente se utilizaban pruebas rapidas serolégicas para COVID 19, las
cuales tienen sensibilidad y especificidad variable (32). Los anticuerpos en
pueden demorar varios dias en alcanzar valores detectables, y pueden verse
reaccion cruzada con otros coronavirus (26). Esta limitacion conllevaba al infra

diagnostico y a la hospitalizacion de infectados en areas no COVID,
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exponiendo tanto a pacientes como personal médico. Actualmente se cuentan
con pruebas antigénicas que emiten un resultado en una hora, pero cuya
sensibilidad es variable, en un rango entre 0-94% (promedio 56.2%) aunque
asciende hasta 99.5% en muestras con alta carga viral (33). A diferencia de
las pruebas seroldgicas, permiten detectar el virus en etapas tempranas de la

infeccidn (26).

En el caso clinico N°02. Existen diversas intervenciones que reducen la
incidencia de las complicaciones relacionadas a la DM2, como chequeos
meédicos periodicos, control de la presion arterial, glicemia, funcion renal, perfil
lipidico y evaluacion oftalmoldgica (34,35).

En cuanto a la prevencion de la aparicion del pie diabético se requieren
intervenciones coordinadas entre diversos especialistas, lo cual ha
demostrado reducir el riesgo de amputacién. El equipo debe estar conformado
por cirujanos ortopedistas, plasticos y vasculares, quienes se encargan del
manejo de la herida, isquemia e infeccion. Asimismo se requiere la asistencia
de especialistas en prétesis ortopédicas, terapia fisica, enfermeria y nutricion
(36,37).

Tras el alta es importante sensibilizar al paciente sobre los cuidados para
prevenir la aparicion/reincidencia del pie diabético como evitar el tabaco,
zapatos ajustados o andar descalzo o cortar cuticulas de los dedos. Debe
recomendarse el lavado de los pies con agua tibia, secado minucioso, cambio

de medias y autoexamen diario de ambos pies (38).

En el caso clinico N°03, se evidencia un cuadro de hemorragia digestiva alta
por una Ulcera duodenal. Las principales causas son Ulcera péptica, varices
esofagicas, malformaciones arteriovenosas, tumores y desgarros esofagicos
(39). La siguiente historia es la de una paciente estable que recibi6 su atencion
en emergencia y paso a hospitalizaciéon para continuar su manejo.

En la historia se debe buscar el uso de medicamentos (antinflamatorios no
esteroideos, aspirina, anticoagulantes y antiplaguetarios), antecedentes
(alcoholismo, hemorragia digestiva previa, enfermedad hepatica vy
coagulopatia), y sintomas y signos (dolor abdominal, hematemesis, vomito en

borla de café y melena) (39). En el examen fisico, se debe buscar taquicardia,
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hipotension ortostética, hipotensidn, examen rectal, sensibilidad abdominal
significativa y signos peritoneales (39). En el paciente se encontro
hemodindmicamente estable, hematemesis, melena, epigastralgia, palidez y
via periférica. Sin embargo, se debid poner mas énfasis en los medicamentos
y antecedentes, examen rectal e hipotensién postural.

Los examenes de laboratorio a solicitar deben ser grupo y factor sanguineo,
pruebas cruzadas, hemograma completo, bioguimica sanguinea, perfil
hepatico y perfil de coagulacion (39). No se precisa la informacion del
paciente. Al paciente se le solicito su hemograma para poder ver los niveles
de Hb, no se precisa la informacion del paciente, pero puede haber sido para
ver los valores post trasfusion o para monitorear los niveles de Hb.

Una vez que el paciente ha sido analizado, se prosigue a evaluar su riesgo y
estratificacion. Los pacientes con valores 0 a 1 en la escala de Glasgow
Blatchford Score (GBS) deberian ser atendidos ambulatoriamente, mientras
que los demas deberian ser ingresados para ser monitoreados en una camilla
o en UCI (39). El paciente no cont6é con un puntaje de GBS el cual pudo ser
atil para estratificar mejor al paciente.

Luego que los pacientes estén ubicados, se brindara el tratamiento pre
endoscopico el cual consiste en monitoreo, oxigeno suplementario por canula
binasal, nada por la VO, 2 vias periféricas de = 18G, o una via venosa central,
y tratar la hipotension con cristaloides en bolo. Se debe realizar
inmediatamente interconsulta a gastroenterologia, e interconsulta a cirugia y
radiologia en caso de sangrado a gran escala (39). El paciente recibe IPP,
medidas de soporte y dieta a liquidos claros. Se debioé haber detallado mas
sobre las medidas de soporte.

Los pacientes hospitalizados con signos de sangrado activo deben recibir
altas dosis de IPP IV en bolo. Si la endoscopia se demora mas de 12 horas,
se debe dar una segunda dosis de IPP IV en bolo (esomeprazol 40 mg). Los
pacientes sin signos de sangrado activo reciben IPP IV cada 12 horas. Para
una correcta visualizacion en la endoscopia se debe administrar eritromicina
250 mg IV en 20 a 30 min, 30 a 90 min antes de la endoscopia (39). El paciente
recibio IPP.
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Las trasfusiones sanguineas dependen los niveles de Hb y las comorbilidades
(39). No se precisa informacion del paciente, hubiese sido importante
averiguar sus comorbilidades y valores de Hb.

La endoscopia digestiva alta se debe realizar dentro de las 24 horas; y se
realiza con fines diagnésticos y terapéuticos (39). El paciente recibié su

endoscopia diagnostica (Forrest 1) y terapéutica.

En el caso clinico N°04, se evidencia un cuadro de pancreatitis aguda biliar.
La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del pancreas, y sus causas
mas comunes son por calculos o alcoholismo (40). Segun su severidad
pueden ser, leve, moderadamente severa, y severa (41). La paciente tiene la
causa mas comun de las pancreatitis, y una forma leve.

Los pacientes con este cuadro presentan dolor en hemi-abdomen superior y
agudo asociado a nauseas y vOomitos. En el examen fisico, se encuentra
sensibilidad a la palpacion (42). La paciente presenta un dolor tipico de
pancreatitis acompafiado de nauseas y vémitos, y un examen fisico
caracteristico. Se puede considerar como diagnostico diferencial una
colecistitis.

El diagndstico de pancreatitis aguda se realiza con la presencia de 2 de los 3
criterios siguientes: dolor agudo, persistente, severo en epigastrio que se
irradia a la espalda; elevacion de lipasa o amilasa de tres veces su valor
normal; e imagenes con hallazgos caracteristicos (42). La evaluacion inicial
busca determinar la causa por medio de la historia, examenes de laboratorio
(lipasa, amilasa, triglicéridos, calcio y enzimas hepéticas), y ecografia
abdominal. En pacientes menores de 35 afos se debe realizar un estudio
genético (40). La lipasa es mas sensible, especifica, precoz y longeva que la
lipasa (42). No se precisa la informacion del paciente, pero para elaborar el
diagndstico se debio haber contado con 2 de los criterios, los resultados de
amilasa y lipasa han debido salir alterados 3 veces su valor. Se debi6é haber
priorizado el uso de la lipasa sobre el uso de la amilasa. Se debi6 considerar
el estudio genético por contar con los requisitos descritos.

El tratamiento es de soporte y consiste en adecuados analgésicos, hidratacion
en las primeras 24 horas, correccion de anormalidades electroliticas y

metabdlicas (41). La paciente recibié analgesia, hidratacion e inicio de su
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dieta, se insiste en la necesidad de una adecuada analgesia, hidratacion
precoz e inicio de la dieta oportuno y progresivo.

En la mayoria de los casos, los casos son leves y se recuperan de 3 a 5 dias
(42). Estos pacientes no requieren terapias de reemplazo nutricional y pueden
empezar una dieta blanda baja en grasa dentro de las primeras 24 horas si es
que se tolera, desciende el dolor, y mejoran los marcadores inflamatorios (41).
La paciente presento una forma leve por lo que debe recibir su dieta blanda
baja en grasa y su alta precoz.

En casos de pancreatitis por calculos, se debe realizar una endoscopia
pancreatica endoscopica reversa con esfinterotomia en pacientes con
colangitis; y una colecistectomia antes del alta en pacientes operables con
calculos o barro biliar (41). La paciente no recibié su colecistectomia la cual
es el tratamiento definitivo de la enfermedad por lo que podria presentar

nuevos episodios de pancreatitis u otras complicaciones.

En el caso clinico N°05; evidenciamos que la miomatosis uterina es una
enfermedad que puede llegar a afectar la calidad de vida de la paciente, ya
gue los casos sintoméaticos tienen efecto en las relaciones interpersonales,
trabajo, salud mental y fisica (43).

La mayoria de los miomas son pequefios y asintomaticos, pero cuando
presentan molestias estas pueden clasificarse en tres categorias: hemorragia
uterina anormal, sintomas compresivos como pesadez pélvica y dolor
abdominal bajo, y disfuncion reproductiva (infertilidad, complicaciones
obstétricas) (44). La paciente presentada en el caso cuenta con los tres
componentes y acude al servicio con una clara preocupacion por su fertilidad
y salud en general.

En el caso de las pacientes que desean un embarazo, no se recomienda el
tratamiento meédico ya que hacen uso de anticonceptivos, causan efectos
adversos cuando se usan de forma prolongada y resultan en recaidas tras el
abandono. Por tanto se recomienda la reseccion quirldrgica usando diversas
técnicas mas 0 menos invasivas como la miomectomia histeroscépica en el
caso de miomas FIGO tipo 0,1, 2 (45), 0O miomectomia

abdominal/laparoscépica en cualquier otro caso. Las técnicas de reduccion
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de mioma (como la embolizacion de arteria uterina) no se recomiendan previa
gestacion (46).

La decision de utilizar cirugia laparoscoépica o abierta depende del nimero,
tamafio y localizacién de los miomas y ninguna ha demostrado influenciar en
la capacidad de la paciente de finalizar la gestacién con un producto vivo (46).
Se recomienda el uso de laparoscopia en Uteros de tamafios menores a 17
semanas de gestacion, menos de 5 miomas y de localizacion subserosa o
intramural (47). Esta técnica hubiera sido la ideal a emplear en el caso
presentado, pero se decide por la miomectomia abierta por falta de

disponibilidad de equipos de video laparoscopia.

En el caso clinico N°06, se presenta el caso de una paciente gestante mal
controlada, lo cual representa un riesgo ya que no se han realizado los
procedimientos necesarios para detectar patologias que pudieran complicar
el embarazo. La estrategia nacional de atencion integral de salud materna
establece un minimo de 6 atenciones prenatales, bajo responsabilidad de la
red de salud. EI PNA debe asegurar la captacion activa del 100% de gestantes
dentro de su territorio asignado.

El objetivo de la atencion prenatal por medio de los controles periodicos es
garantizar la prevencion, identificacion y manejo oportuno de las patologias
durante el embarazo. Incluye la evaluacion integral de la paciente: anamnesis,
examen fisico, evaluacion del riesgo gestacional, nutricional, mental y social.
Incluye controles de funciones vitales, hemograma, glucosa, examen de orina,
serologia de VIH y sifilis, grupo sanguineo y factor RH. Ademas, se asegura
la consejeria en salud sexual y reproductiva, estilos de vida, nutricién,
maternidad responsable (48).

Mediante esta intervencion, sumada a otras como el parto institucional han
sido los principales pilares para la disminucion de la mortalidad materna (49).
Aun asi, esta paciente logro colarse entre los filtros del sistema y se presenta
a la emergencia con tan sélo un control prenatal, lo cual dificulta la deteccion
de alteraciones en la pelvimetria que posteriormente conllevan a la detencion
de trabajo de parto y las demoras en la intervencion quirirgica de emergencia

que de otra forma pudo ser electiva.
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La valoracion de los diametros de la pelvis se realiza en los controles a partir
de las 35 semanas segun las guia de atencion integral materna del MINSA
(48) con la intencién de referir a un centro de mayor complejidad para
programacion de cesarea electiva de forma oportuna.

Se desconoce si la paciente cuenta con criterios de estrechez pélvica ni las
causas de esta ya que cuenta con el antecedente de un parto vaginal exitoso.
La evaluacién durante el trabajo de parto sélo revela “espinas ciaticas
prominentes”, que sumados a la presentacion fetal alta durante el periodo
expulsivo induce a sospechar de desproporcion cefalopélvica como causa de

la detencion del descenso.

El caso clinico N°07, presenta un cuadro de apendicitis en el embarazo. La
apendicitis aguda es el cuadro quirdrgico mas comun en las gestantes (50).
El sintoma mas comun es el dolor en el cuadrante inferior derecho; y en el
embarazo tardio, se presenta dolor en el cuadrante superior derecho o medio.
Los signos de rebote y defensa son mas sutiles, especialmente en el Ultimo
trimestre. La leucocitosis no es un signo muy confiable (50). La paciente
presentd una clinica tipica de apendicitis.

El diagnéstico se debe sospechar cuando la gestante presenta
manifestaciones tipicas. En caso de una presentacién atipica, tipico de
embarazos tardios se debe realizar una imagen (50). La paciente presento un
cuadro tipico por lo gue no era necesario una ecografia, no se precisa mas
informacion de la paciente.

La prueba de eleccién es la ecografia con compresién gradual en la cual se
visualiza una estructura tubular ciega no compresible con un diametro mayor
de 6mm en el cuadrante inferior derecho (50). En caso de realizarse una
prueba la ecografia hubiese sido la de eleccion.

En casos que el diagnostico sea seguro se debe realizar una apendicectomia
abierta con una incision transversa en el punto maximo de dolor o una cirugia
minimamente invasiva, por otro lado, si el diagndstico es incierto y no se
cuenta con laparoscopia, realizar una incision mediana infraumbilical (50). A
la paciente se le realizo una apendicetomia abierta transversal en el punto de
maximo dolor por ser un diagnéstico seguro, y probablemente por ser el

método que mejor domine el cirujano. Se resalta la importancia de una terapia
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analgésica con paracetamol porque no se pueden usar antiinflamatorios no
esteroides (AINES) por riesgo de cerrar el ductus arterioso, la maduracion

pulmonar y la tocoélisis por riesgo de amenaza de parto pretérmino.

En el caso clinico N°08, se presenta un cuadro de una gestante adolescente
con infeccién por VIH.

En la historia, se debe buscar antecedentes como tabaquismo, uso ilicito de
drogas y relaciones sexuales sin proteccién. Se recomienda realizar tamizaje
de hepatitis A, B y C; administrar vacunas contra tétanos, difteria, influenza,
neumococo, hepatitis Ay B; y monitorizar los niveles de carga viral y CD4 (51).
La paciente refiere tabaquismo, alcoholismo, consumo de sustancia ilicitas,
ausencia de método anticonceptivo ni de barrera, inicio precoz de relaciones
sexuales, estos hébitos debieron haber sido detectados antes y abandonarlos.
El manejo de HIV en adolescentes incluye: inmunizaciones, condones,
planificacién familiar, prevencion de infecciones oportunistas, monitoreo de
complicaciones no infecciosas, estilos de vida saludable, y soporte (52). La
paciente no recibié el manejo completo para un adolescente con VIH; a pesar
de eso, recibié soporte psicologico, social y legal.

La transmisibn madre a hijo se puede dar ante parto, intraparto, y en el
postparto. Este riesgo se reduce con la combinacion de TARV a la madre
durante el todos los periodos y la profilaxis antirretroviral para su hijo dentro
de las primeras 6 a 12 horas (53). La paciente recibié tratamiento, no se
precisa si su hijo lo recibid.

En paises en via de desarrollo, se recomienda la lactancia materna cuando la
mama toma TARV y su hijo toma profilaxis con antirretrovirales. Se
recomienda la combinacion de tenofovir, lamivudina (o emtricitabina), y
dolutegravir como primera linea sin considerar el conteo de CD4 (53). La
paciente suspende la lactancia materna a pesar de tener pocos recursos lo
cual puede ser contraproducente por los riesgos de la ausencia de la lactancia
materna, a diferencia de los paises desarrollados se alterné el dolutegravir por
el raltegravir.

En gestantes con carga viral mayor de 1000 copias/mL antes de las 38
semanas de embarazo, se recomienda la cesarea. En gestantes con carga

viral mayor o igual 50 o valores desconocidos se recomienda zidovudina IV
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intraparto (53). La paciente cumpli6 los criterios para recibir la cesarea y la

zidovudina.

En el caso clinico N°09, se presenta a una paciente con sindrome colestasico
de posible etiologia: atresia de vias biliares. En un contexto ideal estos
pacientes deben ser evaluados lo mas rapido posible para garantizar el éxito
de la terapia quirtrgica (cirugia de Kasai) (54).

El estudio debe descartar inicialmente causas tratables como infecciones,
defectos congénitos del metabolismo y obstruccion biliar. Se sugiere
completar todos los estudios (ya sean laboratoriales, seroldgicos,
imagenologicos) antes de las seis semanas de edad (54). De no ser asi, es
posible realizar la exploracion quirargica de las vias biliares para confirmar la
sospecha diagnostica.

Conscientes de las limitaciones del HNDAC para completar los examenes
auxiliares y/o llevar a cabo el manejo quirdrgico, el equipo de pediatria

coordina con celeridad el traslado al Instituto Nacional de Salud del Nifio.

En el caso clinico N°10, el paciente ingresa con escasa sintomatologia,
refiiendo molestias locales en el miembro inferior derecho. Niega cualquier
otro tipo de sintomatologia como disnea, fatiga o palpitaciones. A pesar de
esto la medicién de las funciones vitales pone en alerta al equipo de
emergencia, ya que se encontraba taquicardico y taquipneico. La presuncion
diagndstica vira de un posible cuadro de infeccion de partes blandas a
trombosis venosa profunda con posible tromboembolismo pulmonar.
Rapidamente, gracias al trabajo multidisciplinario, se logra completar una
serie de estudios que determinan la etiologia como leucemia. Por las
caracteristicas morfolégicas y el grupo etario se plantea el probable
diagndstico de LLA. No se cuenta con pruebas de inmunohistoquimica para
confirmar esta sospecha. Por el alto riesgo de sindrome de lisis tumoral y la
evolucion toérpida del paciente se requiere manejo en UCI pediatrica, pero no
se cuentan con camas disponibles.

La hiperleucocitosis se ve en un 10-30% de pacientes con debut de LLA. La

incidencia es mayor en pacientes en edad pediatrica y varones, con fenotipo

43



de células T, aunque los casos sintomaticos son raros y suelen estar mas
asociados a sindrome de lisis tumoral (55,56).

La leucostasis (hiperleucocitosis sintomatica) es una emergencia médica,
cuyo manejo debe centrarse en estabilizar el paciente y disminuir el conteo de
glébulos blancos.

La cito reduccion en pacientes sintomaticos mejora el prondstico de sobrevida
(57). Se requiere de quimioterapia (hidroxiurea o quimioterapia de induccion)
o leucocitaféresis (ninguno de los cuales se pudo implementar por falta de

experiencia en el manejo y no contar con equipos de leucocitaféresis).

En el caso clinico N°11, se presenta un cuadro de hepatitis A. La infeccion por
hepatitis A ocurre en todo el mundo y su transmision es fecal oral (58). Los
factores de riesgo son ingesta de agua o comida contaminada, contacto con
pacientes infectados y hombres que tienen sexo con hombres (59). El
paciente presento el riesgo de ingerir alimentos contaminados.

El periodo de incubacion del VHA es de 15 a 50 dias. Las infecciones son
agudas y autolimitadas con sintomas inespecificos como fiebre, malestar,
anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarrea (58). En el periodo
prodromico, se elevan las aminotransferasas. La ictericia, coluria y leve
hepatoesplenomegalia aparecen una semana después del inicio de los
sintomas (58). EIl paciente presenta una clinica tipica donde se describe el
periodo de incubacion dentro del rango y la transicion de la fase pre ictérica a
la ictérica.

En pacientes menores de 6 afios con infeccién del VHA, un tercio de los
pacientes seran sintométicos y la duracion de sus sintomas sera menos de
dos semanas; en contraposicion de los mayores de 6 afios. La falla hepatica
aguda es rara (58). A pesar de la presentacion mas comun es la asintomatica,
el paciente desarrolla sintomas.

El diagndstico de infeccidén aguda de VHA se basa en la deteccion de IgM anti
VHA en paciente con la presentacién clasica (58). Ademas, se debe solicitar
tiempo de protrombina e INR, y perfil hepético (patrén hepatocelular) (59). El
paciente presenta un patron colestasico, pruebas de anticuerpo positivas, y

alteracion en las pruebas de coagulacion. Se decide su hospitalizacion por

44



INR prolongado, no tolerar VO, trastorno de coagulacién y dolor abdominal
moderado. No se justifica el uso de la ecografia, y PCR en este paciente.

La vacuna contra el VHA esta recomendada en los nifios, adolescentes y
personas de alto riesgo. La profilaxis post exposicion debe ser con la vacuna
o la inmunoglobulina (58). El paciente no conto con vacunacion ni
inmunoglobulinas las cuales debieron haber sido administradas
oportunamente.

El tratamiento es de soporte y va dirigido contra la fiebre y la diarrea. Rara vez
se necesita hospitalizacion. Los pacientes con falla hepatico son candidatos a
trasplante hepatico (58). El paciente recibié adecuado tratamiento de soporte,
y ademas recibio vitamina K por el trastorno de la coagulacion el cual fue
resuelto.

La prevencion va dirigida a buenas practicas de higiene, vacunacion e
inmunoglobulinas (60). El paciente no conto con las medidas preventivas que

pudo haber prevenido contagios u otras personas.

En el caso clinico N°12, se presenta un cuadro de EDA y deshidratacion. La
EDA se define por la disminucion de la consistencia y el aumento en la
frecuencia de las deposiciones, asociado a vomitos y fiebre; en un tiempo
menor de 14 dias. Esta puede ser, acuosa, disentérica, 0 persistente. La
etiologia mas comun es la viral. En casos que las pérdidas hidroelectroliticas
no sean compensadas, se asociara una deshidratacién (61). El paciente
presenta una historia compatible con una EDA disentérica y una
deshidratacion.

Se han relacionado factores de riesgo como medio ambientales y sociales,
estilos de vida e higiene, de la persona, y hereditarios (61). Al paciente se le
encontro los factores de resigo de crianza de aves de corral, ser menor de dos
anos.

Las manifestaciones clinicas son gastrointestinales, generales, y de
deshidratacién (signos claves como alteracién de sensorio, sed y signo del
pliegue; ojos hundidos, mucosas secas, y llanto sin lagrimas) (61). El paciente
presenta sintomas gastrointestinales, generales, 2 signos claves de

deshidratacion.
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El diagnéstico es clinico, y estd centrado en el estado de hidratacién para
poder corregir las alteraciones hidroelectroliticas. Si el paciente no tiene
signos de deshidratacion, se toma el plan A; si tiene dos 0 mas signos, el plan
B; y si tiene 2 o mas signos y por lo menos uno clave, plan C (61). El paciente
cumple los criterios para recibir el plan C.

En casos de EDA mayor de siete dias, sospecha de sepsis, EDA disentérica,
inmunosupresion, desnutricion moderada o severa, o lactante menor de tres
meses, se deben realizar segun el caso, reaccion inflamatoria en heces,
coprocultivo, coprofuncional, examen parasitoldgico, y otros. Mientras que, en
casos severos se debe solicitar gases y electrolitos séricos (61). Los
examenes auxiliares que se solicitaron estuvieron justificados por ser una
EDA disentérica y un caso severo.

El tratamiento para deshidratacion grave sin shock requiere hospitalizacion;
suspender VO, posicion semisentado o sentado, solucion poli electrolitica
(SPE) o Lactato de Ringer o solucion salina 100 ml/k IV, si es mayor de 12
meses en los primeros 30 minutos se debe dar 30 ml/kg; y las dos horas y 30
minutos restantes, 70 mil/kg; monitoreo y BHE cada hora, y suero de
rehidratacién oral (SRO) 5 a 10 ml/kg/hora y lactancia materna cuando se
tolere la VO. Una vez que el paciente este hidratado, se comienza la fase de
mantenimiento en la cual se alternara el SRO con alimentos y bebidas
adecuadas; se le dan las indicaciones a la madre, y se observa al paciente
por seis horas (61). El paciente recibio satisfactoriamente su terapia del plan
C, se pone énfasis en la importancia de la terapia de rehidratacion sobre la
terapia especifica.

En pacientes de 6 meses a 59 meses se debe dar Sulfato de Zinc; y segun
sea el caso los antibiéticos correspondientes (61). El paciente es candidato

para recibir antibiético y sulfato de zinc.

En el caso clinico N°13, llama la atencién la relevancia de los antecedentes
personales en el diagndstico, inicio de tratamiento y prondéstico del paciente.
Se presenta a una paciente de 56 afios procedente de Andahuaylas,
Apurimac, que acuden por emergencia tras un cuadro de dolor abdominal
agudo asociado a distension abdominal sumado y ausencia de deposiciones

por seis dias. Prontamente se somete a estudio diagndstico confirmandose
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una obstruccion intestinal por vélvulo de sigmoides. Si bien es cierto el volvulo
de sigmoides es la causa principal de obstruccién intestinal baja en el Pera en
el grupo etario mayor de 60 afios (62), también debemos recordar la
prevalencia de dolicomegacolon andino caracteristico de pacientes con dietas
compatibles con aquellas de una poblacion rural, y especificamente, alto
andina como es el caso de la paciente.

El antecedente cobra especial importancia en el momento de descartar la
etiologia neoplésica, siendo esta la principal causa en el mundo.

El tiempo de enfermedad en este caso, de seis dias, debe ser contrastado con
la aparicion del dolor abdominal, de aproximadamente un dia, esto nos hace
considerar la presencia de un vélvulo suboclusivo ya que durante el acto
quirdrgico se objetiva ausencia de necrosis intestinal, soluciondndose
mediante una reseccion y anastomosis intestinal primaria, que evolucion6 de

manera completamente favorable, aln contra la precariedad del tiempo.

El caso N° 14 nos llama a que, si bien es cierto, la preparacién médica debe
estar orientada a sospechar siempre de las patologias méas frecuentes
utilizando el abordaje sindrémico y los datos del paciente, no siempre se
obtiene como diagndstico lo que inicialmente se presume.

Se presenta una paciente femenina con antecedente de lipoabdominoplastia
hace 6 afos que ingresa por emergencia por presentar dolor abdominal
recurrente tipo colico compatible con célico vesicular asociados a intensa
nausea. Se presenta con criterios de Tokio no compatibles con colecistitis
aguda, y se realiza una ecografia abdominal donde se encuentran con un
pélipo vesicular de aproximadamente 7 mm. Se consulta a la paciente por
antecedentes familiares de neoplasia vesicular, siendo estos negativos. Como
menciona Okamato, et al, la prevalencia de cancer de vesicula biliar sobre la
base de un polipo vesicular se considera factor de riesgo a partir de un tamafo
igual o mayor a 1 cm (63), por lo que también juega a favor de la benignidad
y el bajo riesgo en esta paciente.

Se trata el cuadro como un célico biliar y se indica colecistectomia electiva por
via laparoscopica. El estudio anatomo-patologico se programa para 2
semanas posteriores a la operacion, siendo dificultoso el seguimiento por la

duracién de la rotacion.
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En el caso clinico N°15, se presenta un cuadro de apendicitis aguda. La
apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de abdomen agudo
(64).

La presentacion tipica es dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
anorexia, fiebre, nausea, vomitos, y migracion abdominal; por otro lado, el
examen fisico debe incluir el examen rectal; y ginecoldgica, en mujeres (64).
El paciente muestra una presentacion tipica; sin embargo, no se realizé un
tacto rectal.

La escala de Alvarado puede identificar pacientes con pocas probabilidades
de apendicitis. Pacientes con un valor < a 3, tienen poca probabilidad de
apendicitis y deben ser evaluados por otras causas; por otra parte, paciente
con un valor = a 4, debe recibir mas evaluaciones y considerarse evaluacion
quirargica e imagenes (65). Con la informacién disponible el paciente presenta
un puntaje de Alvarado = a 4 por lo que se decide a tomar las acciones
correspondientes.

La sospecha de apendicitis se da en pacientes con dolor aguda en el
cuadrante inferior derecho y leucocitosis; a diferencia del diagnéstico definitivo
gue es anatomopatologico (65). El paciente presenta una sospecha de
apendicitis.

Los pacientes con sospecha de apendicitis se les debe solicitar un conteo de
glébulos blancos, PCR; una prueba de embarazo en las mujeres fértiles; una
CT abdominal con contraste o resonancia magnética nuclear (MRI) en
mujeres menores de 30 afios o con sospecha de embarazo. En caso de no
contar los anteriores estudios de imagenes en menos de 3 horas, se debe
realizar una ecografia. En cambio, si la sospecha clinica es alta y los estudios
de imagenes son negativos o indisponibles, se debe realizar una exploracién
quirargica (65). No se precisa la informacién la informacion, lo mas probable
es gque se haya decidido por la ecografia, pero la conducta ideal seria una CT
abdominal o una ecografia abdominal por demoras en la atencién.

La apendicectomia abierta es tan apropiada como la laparoscépica; sin
embargo, esta Ultima presenta menos infecciones de heridas operatorias,
dolor, y duracion de la estancia hospitalaria, pero mas abscesos

intraabdominales y tiempo operatorio (66). El paciente recibié un abordaje
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minimamente invasivo con el que tuvo menor dolor y se redujo su estancia
hospitalaria a pesar de ser un caso complicado.

Los pacientes con apendicitis aguda perforada inestables (inestabilidad
hemodindmica, sepsis, perforacidbn o peritonitis generalizada) requieren
apendicectomia de emergencia, irrigacion, drenaje y algunas veces reseccion
intestinal. Por otro lado, los pacientes con apendicitis perforada estable
requieren un manejo inicial de antibioticoterapia IV (66). El paciente presento
una apendicitis perforada con peritonitis localizada y se le realizo el dia
siguiente una apendicectomia laparoscoépica + drenaje; sin embargo, debid
haber sido operado dentro de las 12 primeras horas del diagndstico, haber
recibido una antibioticoterapia por las demoras y una profilactica antes de la
cirugia.

Después del manejo no operativo de la apendicitis perforada se debe realizar
una apendicectomia para excluir tumor apendicular; en mayores de 40 afios
se recomienda una colonoscopia si no se ha realizado (66). El paciente era

mayor de 40 afios y se le debid realizar una colonoscopia.

En el caso clinico N°16, se presenta un cuadro de colecistitis aguda. La
colecistitis aguda puede ser calculosa o acalculosa. La colecistitis calculosa
se debe a una obstruccién del conducto cistico (67).

La clinica tipica es dolor prolongado (mayor de 4 a 6 horas) en el cuadrante
superior derecho o epigastrio, severo, constante que se irradia hacia el
hombro derecho o la espalda, y se asocia a nauseas, vomitos y anorexia.
Adicionalmente, se puede encontrar el signo de Murphy (67). EIl paciente
presento una clinica tipica de colecistitis aguda.

La sospecha de colecistitis aguda consiste en un paciente con dolor en
cuadrante superior derecho o epigastrio, fiebre y leucocitosis; sin embargo, el
diagndstico de colecistitis requiere engrosamiento o edema en la pared
vesicular o signo de Murphy sonografico en la ecografia, o falla de llenado
vesicular en la colescintigrafia si es que la ecografia es incierta (67). El
paciente tenia una sospecha de colecistitis aguda, no se precisa la
informacion del paciente, probablemente se realizO una ecografia con

hallazgos compatibles.

49



En pacientes con elevacion de las aminotransferasas, bilirrubinas totales,
fosfatasa alcalina o dilatacion de colédoco en la ecografia se debe realizar
una colangiopancreatografia por MRI para descartar una coledocolitiasis. En
paciente con sepsis, peritonitis generalizada, crépitos abdominales, u
obstrucciones intestinales se debe realizar una CT abdominal para descartar
complicaciones como colecistitis gangrenosa, perforada, enfisematosa e ileo
biliar, respectivamente (67). No se precisa la informacion, probablemente los
resultados fueron negativos, pero de haber sido positivos se hubiese realizado

la MRI'y CT en caso de coledocolitiasis y complicaciones, respectivamente.

Los pacientes con colecistitis aguda deben ser hospitalizados y recibir
hidratacion, correccion de alteraciones electroliticas, analgesia adecuada con
AINES u opios, antibioticoterapia empirica hasta la colecistectomia o la
mejoria clinica (68). El paciente fue hospitalizado, no se precisa si recibi6

hidratacion ni si recibié analgesia. Se deberia analizar los electrolitos séricos.

El procedimiento puede ser una colecistectomia o un drenaje vesicular, y
depende de la severidad y el riesgo quirdrgico (68). Se debe realizar una
colecistectomia temprana (dentro de los 3 primeros dias) en pacientes con
ASA (Sociedad de Anestesidlogos de América) | y Il sin indicaciones de
colecistectomia de emergencia(68). Se recomienda colecistectomia
laparoscopica sobre la colecistectomia abierta. Los pacientes deben recibir
una colangiografia intraoperatoria para buscar coledocolitiasis que de ser
encontrados se retiraran via endoscopica o quirdrgica (68). El paciente recibio
una colecistectomia laparoscépica temprana por tener un bajo riesgo
quirargico y no tener indicaciones de colecistectomia de emergencia. No
obstante, el paciente no recibié una colangiografia intraoperatoria la cual es
importante ya que pueden quedar calculos en la via biliar y generar

complicaciones.

50



CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El afio de internado médico requiere que el estudiante de medicina se adapte
rapidamente al trabajo intrahospitalario ya que pasa de una posicion de
observador a asumir responsabilidades tanto administrativas y morales para
con los pacientes.

Durante el afio 2020, la pandemia por COVID-19 se presenta como un nuevo
momento de adaptacion para todo el personal de salud. Debido a las
caracteristicas particulares de este hecho, se pueden definir dos fases de
internado médico: pre y post pandemia.

A finales del afio 2020, la experiencia de adaptacion de los autores inicia con
una serie de charlas de bioseguridad, historia e infraestructura del HNDAC,
proporcionadas por la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion (OADI).
Se procede a distribuir a los mas de 120 nuevos internos en las cuatro
rotaciones hospitalarias.

Ya en los servicios asignados, se reciben instrucciones por parte de los
médicos asistentes y residentes. Estos uUltimos serdn los responsables
directos del buen desempeiio del interno dentro del servicio.

Para muchos, la dificultad inicial es la interaccion jerarquica entre el interno-
residente-asistente ya que el sistema de salud peruano esta caracterizado por
el trato vertical entre sus integrantes. Por sobre todo, es importante aprender
de la experiencia de los miembros, en quienes podemos confiar para resolver
dudas e inseguridades al momento de tratar con el paciente.

Durante las siguientes semanas el reto consiste en comprender los procesos
administrativos y burocraticos que implican el manejo integral del paciente
como solicitud de examenes auxiliares dentro y fuera de la institucion,

referencias, procedimientos médicos, etc. En la experiencia de los autores, en
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muchas oportunidades las responsabilidades administrativas puedes
absorber el tiempo del interno y limitar las experiencias con mayor valor
educativo.

De forma transversal, es importante aprender a entablar una asertiva relacion
interno-paciente. Si bien la comunicacion de los problemas de salud esta a
cargo del médico asistente, el interno es responsable de comprender los
miedos y dudas del paciente, hacerlo sentir oido y respetado, acompafarlo
durante el proceso y ser prudente para evitar crear conflictos debido a la mala
transmision de la informacion al paciente y a sus familiares.

La carga laboral es extensa, por lo que a pesar de contar con regulaciones
como el decreto supremo N° 003-2008-TR promulgado en el afio 2008
dificilmente se respetan los horarios establecidos y las jornadas laborales
pueden extenderse hasta 16 horas diarias que no contempla feriados o dias
de descanso, dependiendo del servicio. A esto se suma la percepcion de una
parte del personal médico que considera “buen interno” a aquel que cumple
con todos los pendientes sin exigir descansos, y que utiliza como argumento
sus vivencias pasadas, creando asi un circulo vicioso de explotacion laboral.
Es asi que, tras dos meses y 15 dias de trabajo continuo, el pais se ve azotado
por los contagios exponenciales por SARS-CoV-2. Con el objetivo de evitar el
colapso de los servicios de salud el gobierno peruano declara un periodo de
cuarentena inicial de 15 dias. Todas las facultades de ciencias de la salud
retiran a sus estudiantes de pregrado e internado del ambiente hospitalario
para evitar el hacinamiento y proteger su salud y la de sus familias. Este
periodo de cuarentena se extenderia por tres meses y 14 dias, tras lo cual se
mantienen hasta el dia de hoy diferentes restricciones segun la localidad y el
nivel de riesgo de contagio.

Por su parte el MINSA emite el Decreto de Urgencia N° 090-2020 (69) el 3 de
agosto del 2020 mediante el cual se dispone la reincorporacion de los internos
de ciencias de salud a sus labores hospitalarias a partir del 15 de agosto del
mismo mes. Ademas, regula ciertos aspectos de la modalidad laboral del
interno, detallados con anterioridad en el presente trabajo.

Estas modificaciones representan ciertos avances en el reconocimiento de los
derechos del interno, como finalmente otorgar una remuneracion minima vital

universal, seguro de salud, el compromiso de la institucion de otorgar equipo
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de proteccion personal (EPP) y un horario que incluya un dia de descanso por
semana. Estos beneficios sirvieron para reducir los temores de contagio por
COVID 19 entre los internos, sentirse respetados por la institucion, y tener
mayor tiempo para el desarrollo de las actividades académicas, aunque son
de cardcter transitorio y validos solamente durante el periodo de emergencia
sanitaria decretada por el gobierno.

En vista de la reduccion de horas de practica intrahospitalaria, las
universidades adoptaron diferentes medidas para complementar la
educacién. En el caso particular de los autores, la casa de estudios
implemento la resolucion de casos clinicos en talleres sincrénicos realizados
a distancia, asi como evaluaciones semanales y presentacion de informes.
Otro momento de adaptacion fue la redistribucion de los internos de ciencias
de la salud en centros de PNA para evitar el hacinamiento en centros de mayor
complejidad y evitar el contacto con pacientes infectados por COVID 19. El
destino de los autores fue mantenerse en su sede hospitalaria, donde se
reinicio el programa de internado médico el 12 de octubre de 2020.

En este punto, se retorna al HNDAC con muchos temores e inseguridades,
pero a su vez prestos a recuperar el tiempo perdido y aprovechar esta
segunda oportunidad de aprendizaje. El nuevo reto consiste en adaptarse a
los cambios dispuestos para enfrentar la pandemia y suplir con las demandas
de atencion de la poblacion.

Si bien por disposiciébn ministerial el interno no esta en la capacidad ni
obligacion de manejar pacientes con COVID-19, existen momentos de alto
riesgo de contagio, como el trabajo en servicios de emergencia y triaje.
Ademaés, el HNDAC no cuenta hasta el momento con un laboratorio habilitado
para el procesamiento de pruebas confirmatorias de infeccion por SARS-CoV-
2 (como pruebas moleculares). Estas deben ser enviadas a otros centros de
salud, lo cual puede dilatar el tiempo de espera de resultados hasta por una
semana.

Los autores reconocemos el esfuerzo de los tutores y autoridades del HNDAC
para salvaguardar la salud del personal de salud, si bien existieron muchas
demoras por parte del MINSA para cumplir con sus propuestas.

En general, la experiencia del internado pre y post pandemia en un hospital

de IIl nivel fue provechosa, positiva y llena de retos. Gracias a la diversa
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casuistica de nuestra sede docente se pudo participar del manejo de
pacientes con patologias variadas. Se logr6 mantener el caracter practico del
internado, aunque el tiempo fue significativamente corto en comparacion a

otros afos.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo permite describir el programa de internado médico en un
hospital de Il nivel, en el contexto pre y post pandemia por COVID-19.

El internado médico es una etapa muy importante porque su aprendizaje se
vuelve mas complejo, corona su conocimiento y adquiere destreza bajo la
supervision médica para convertirse en un meédico integral y autbnomo que
brinde una atencion en salud con calidad y calidez.

Durante este afio se aplican las experiencias previas de los autores, como los
afos previos de estudio de ciencias basicas, clinicas y rotaciones externas en
centros nacionales e internacionales.

La principal herramienta para la construccion del conocimiento durante el
internado es el andlisis de casos clinicos, los cuales se viven desde el ingreso
del paciente al centro hospitalario, el manejo médico o quirdrgico y el momento
del alta. El interno deja de lado su posicion de observador pasivo para
participar activamente en la toma de decisiones clinicas.

Los principales logros obtenidos fueron las competencias basicas (dominio del
lenguaje y la carrera), especificas (disciplina, formacion y experiencia) y
clinicas.

El SARS-CoV-2 es un virus respiratorio altamente contagioso muy importante
para la humanidad que comenz6 como un brote y llego a ser una pandemia
con repercusiones negativas a nivel socioeconOmicas, sanitarias, Yy
educativas.

Se adquiere experiencia en la gestion de la informacion, utilizando recursos
basados MEB y evaluando criticamente la calidad de la evidencia cientifica.
La pandemia por COVID 19 generd un cambio en la dinamica del programa

de internado médico. Se implementaron medidas de proteccion para el interno
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que fueron cumplidas parcialmente, asi como el reconocimiento temporal de

ciertos derechos laborales.
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RECOMENDACIONES

El pais debe seguir evitando el colapso del sistema de salud a través de la
vacunacion estratégica y masiva, uso de pruebas diagndsticas apropiadas,
y demas medidas previamente tomadas considerando su impacto
socioeconémico y educativo.

Las universidades deben seguir fomentando la educacion complementaria
al internado para convertir las desventajas de los efectos de la pandemia
en el internado en una oportunidad para consolidar los conocimientos.
Los hospitales deben seguir proporcionando los materiales, espacios y
docencia en los hospitales para continuar la educacion de los futuros
médicos del Peru.

Los internos deben seguir acudiendo al internado presencial porque es
esencial en la formacion del profesional como médico, persona y futuro
lider del sistema de salud, tomando las medidas de bioseguridad
correspondientes.

Se debe investigar mas sobre los efectos de la pandemia a nivel sanitario,

socioecondémico y en la educacion del internado médico
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