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RESUMEN

En el capitulo 1 se da a conocer la importancia del internado y se narran dos
casos clinicos por cada servicio por el que se roto, teniendo 8 casos en total.
En el capitulo 2 se encuentra la descripcion del hospital Sergio E. Bernales
como ubicacion, categoria del establecimiento, poblacién objetivo, tamafio de
la institucion, etc. También se explica cémo afecto la situacién de la pandemia
del Covid-19 al internado médico.

En el capitulo 3 se aplica los conocimientos aprendidos para poder resolver y
explicar cada caso clinico mencionado en el capitulo 2. Se define la patologia,
el diagnéstico, tratamiento y se desarrolla una breve discusion.

Por ultimo en el capitulo 4 se expresaron todas las dificultades que habia en
cada servicio por la pandemia como la deficiente distribucion de los EPP, la
reduccion de las horas académicas, el no poder realizar algunos servicios y
como se trato de resolver estos problemas.

Objetivo: describir las experiencias adquiridas en cada rotacidbn antes y
durante la pandemia durante el periodo de enero 2020 hasta abril 2021.
Metodologia: se presentaron y analizaron casos clinicos en funcién a la
medicina basada en evidencias.

Conclusiones: El internado médico de pregrado es una etapa fundamental
para el estudio de los médicos, se la considera como una etapa de integracion
necesaria para que el alumno incorpore todos sus conocimientos en la
practica clinica. La pandemia del COVID-19 en el Perl, ha conseguido
evidenciar deficiencias en el sistema de salud que no habian sido atendidas
oportunamente.

Palabras clave: internado médico, cirugia general, medicina interna,

Ginecologia y obstetricia, pediatria, SARS-CoV-2.



ABSTRACT

In chapter 1 the importance of the internship is revealed and two clinical cases

are narrated for each service for which it was broken, with 8 cases in total.

Chapter 2 provides a description of the Sergio E. Bernales hospital such as
location, category of the establishment, target population, size of the
institution, etc. It also explains how the situation of the Covid-19 pandemic

affected the medical internship.

In chapter 3 the knowledge learned is applied to be able to solve and explain
each clinical case mentioned in chapter 2. The pathology, diagnosis, treatment

is defined and a brief discussion is developed.

Finally, in chapter 4, all the difficulties that existed in each service due to the
pandemic were expressed, such as the deficient distribution of PPEs, the
reduction in academic hours, not being able to perform some services and how

they tried to solve these problems.

Objective: to describe the experiences acquired in each rotation before and

during the pandemic during the period from January 2020 to April 2021.

Methodology: clinical cases were presented and analyzed based on

evidence-based medicine.

Conclusions: The undergraduate medical internship is a fundamental stage
for the study of doctors, it is considered as a necessary integration stage for
the student to incorporate all their knowledge in clinical practice. The COVID-
19 pandemic in Peru has managed to reveal deficiencies in the health system

that had not been addressed in a timely manner.

Keywords: medical internship, general surgery, internal medicine, Obstetrics
and gynecology, pediatrics, SARS-CoV-2.



INTRODUCCION

El internado médico en el Perd, es fundamental en la formacion del alumno
de pregrado, que se traduce en las practicas pre-profesionales que realiza el
estudiante de medicina en el Ultimo afio de carrera. Esto le permite intervenir
en la supervision y el manejo de los pacientes, para adquirir experiencia en
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de diversos problemas de salud. En
este periodo, se refuerza lo aprendido en afios anteriores, ya que representa

un requisito para obtener el titulo profesional?.

La Asociacion Nacional de Facultades de Medicina (ASPEFAM) respeto las
indicaciones de la Resolucién Viceministerial 081-2020-MINEDU vy
recomendo el retiro de los internos de medicina de los centros de salud,
debido a su condicion de estudiantes de ultimo afio y que no disponian de
equipos de proteccion personal (EPP) y seguros de vida?. El 15 de agosto del
2020, se publicé el Decreto de Urgencia N° 090-2020, en el cual se dispuso
la reanudacion de actividades del internado, que establece derechos
temporales con una remuneraciéon minima vital de 930 soles, EPP y seguro

de salud y vida3.

El presente trabajo contiene la experiencia realizada como interna de
medicina del hospital Sergio E. Bernales, en el desarrollo de casos clinicos en
las rotaciones por los servicios de Medicina interna, Gineco-obstetricia,
Pediatria y Cirugia general. También contiene un contexto de como fue el
desarrollo del internado antes y después de la pandemia mundial del

Coronavirus (Covid-19).

xi



CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado medico se llevd a cabo en el hospital nacional Sergio E. Bernales
(HNSEB) que se encuentra ubicado en el distrito de comas. Al inicio este se
realiz6 de manera regular durante los meses de enero, febrero y marzo,

rotando por el servicio de Gineco-obstetricia en sus diferentes areas.

Esta rotacion tuvo un periodo de aproximadamente 2 meses y medio y se vio
interrumpida por la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2, en donde para

salvaguardar la salud de los internos fueron retirados de la institucion.

Al cabo de 6 meses se aprobé el retorno de los internos al hospital, con las
medidas de protecciéon adecuada (mascarillas N95, lentes de proteccion,
mandilones, guantes), distribuidos en 2 grupos los cuales asistirian cada 15

dias para evitar aglomeraciones y posibles contagios.

Debido a la pandemia se redujo la capacidad de atencion por servicios y se
priorizo la atencion por emergencia y se instalaron areas COVID dentro del
hospital, donde los internos no tenian acceso, pero de igual manera se estuvo

expuesto en todo momento al contagio.

A pesar del corto tiempo que nos designaron por servicio, se logré reconocer
diferentes patologias que serian de gran utilidad en nuestra formacion como

médicos. Esto se logroé gracias al apoyo de los residentes y asistentes a cargo.



1.1 CASOS CLINICOS DE MEDICINA INTERNA

1.1.1 CASO CLINICO 1: Diverticulitis aguda con absceso de pared

Anamnesis

Varén de 40 afos, obrero, fumador ocasional y sobrepeso. Refiere haber
acudido a policlinico por fiebre de una semana de evolucion, de hasta 40°C,
que disminuye parcialmente con paracetamol, ademas con escalofrios y
malestar general. Al persistir los sintomas, es llevado a emergencia del
hospital Sergio E. Bernales por pérdida de conocimiento de segundos de
duracién, recuperada de forma espontanea, sin movimientos ténico-clénicos
ni pérdida de control de esfinteres, con persistencia del cuadro febril. En la
anamnesis el paciente niega otros sintomas y la realizacion de viajes

recientes.

Antecedentes
Paciente niega antecedentes familiares o personales. Refiere intervencion

quirargica de fistula anal hace 9 afios. Niega alergias medicamentosas.

Examen fisico

- T° 39.6°C; PA: 130/70; FC: 110x’. Sat02: 98%. AREG, AREH, AREN.
Adecuada tolerancia al decubito y eupneico a la conversacion.

- Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar < 2”. No cianosis, no palidez.

- Cuello y cabeza: No presentaba ndodulos tiroides ni bocio. Orofaringe
normal. No lesiones cutaneas.

- Sistema linfatico: no se aprecia adenopatias laterocervicales,
supraclaviculares, axilares o inguinales.

- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

- Torax / Pulmén: Disminucién de murmullo vesicular en bases, resto
conservado.

- Abdomen: globuloso, blando y depresible a la palpacién, sin masas ni
megalias, leve dolor a la palpacion profunda en hipocondrio y flanco
derecho. Blumberg (-) y Murphy (-).



- Genito urinario: PPL (-) y PRU (-).

- Miembros inferiores: No edemas, con pulsos pedios conservados y
simétricos.

- SNC: Despierto, colaborador, EG 15/15, pupilas isocdricas,
normorreactivas. Movimientos oculares conservados. Pares craneales
conservados. No pérdida de fuerza ni sensibilidad. No signos meningeos.
No focalidad neurolégica. Marcha estable.

Pruebas complementarias

- Hemograma: Hb: 12.5 gr/dl, leucocitos 23.300 (92% PMN; neutrdfilos
absolutos: 21.020) y plaquetas 200 000 mcl.

- Bioquimica: urea 34 mg/dl, creatinina 1,6 mg/dl.

- Bilirrubina total de 1.5 mg/dl con elevacién moderada de transaminasas
(GOT: 75 U/L y GPT: 108 UIL)

- PCR de 214 mg/l. Coagulacion normal.

- Prueba covid 19: No reactivo

- Examen de orina: sedimento de orina con 15-30 leucocitos/campo y
nitritos (-).

- Rx de térax: Silueta cardiomediastinica en el limite superior normal, sin
condensaciones neumonicas.

- Ecografia abdominal: no muestra alteraciones de interés. Se solicitaron
hemocultivos seriados, urocultivo y se inicié antibioterapia con ceftriaxona
2gr EV cada 24h.

Impresién diagnostica
- DIC SEPSIS
- ITU

Evolucién

El paciente es hospitalizado, con un cuadro febril persistente a pesar de
antibioticos, de predominio vespertino, de hasta 39.5°C. Se recibe avance de
resultado de hemocultivo donde se informaba del crecimiento de un bacilo
Gram-negativo pendiente de identificacién, y ademas urocultivo negativo.



Se solicito TAC abdomen con contraste intravenoso donde se observo una
lesion hipodensa, mal delimitada, comprometiendo segmentos hepaticos VI y
VIl con eje craneocaudal de aprox. 8,6 cm. No se evidencia alteraciones en
via biliar.

Se agrega metronidazol 500mg EV cada 8h. A los 5 dias se informa de
crecimiento en hemocultivos de Bacteroides fragilis.

El paciente se mantuvo con febricula pese a antibioterapia dirigida, se decidio
drenaje percutaneo con ayuda de radiologia intervencionista para evacuar el
absceso hepdético. Tras el procedimiento, los indicadores inflamatorios
descienden y la fiebre desaparece finalmente. Tras hidratacion intensiva, la
funcion renal se normaliza.

A los 10 dias se realizdO nuevo estudio radiolégico, no encontrando
complicaciones se procedio a la retirada del drenaje.

El paciente evoluciona favorablemente, siendo dado de alta con antibioterapia
oral: ciprofloxacino 500mg VO cada 24 h x 7 dias y metronidazol 500 mg VO
cada 8h x 7 dias.

Diagnostico al alta
- Sepsis grave abdominal: absceso hepatico por Bacteroides fragilis.

- Insuficiencia renal resuelta.

A los 15 dias el paciente reingresa por el servicio de Urgencias refiriendo dolor
abdominal de 3 dias de evolucion, localizado en hipogastrio, ademas de fiebre
de 38°C. Niega molestias urinarias u otra sintomatologia. Al examen fisico
presentaba dolor a la palpacion en hipogastrio y fosa iliaca izquierda sin
signos de peritonismo con ruidos hidroaéreos presentes.

Dados los antecedentes del paciente se solicitd de forma urgente TAC
abdominal con contraste donde se identific6 una Diverticulitis aguda con
absceso en pared. El paciente es intervenido de forma urgente, sin

complicaciones inmediatas.

Diagnostico final

- Diverticulitis aguda con absceso de pared.



1.1.2 CASO CLINICO 2: TBC pulmonar

Anamnesis

Mujer de 22 afios, comerciante, fumadora desde los 15 afios de 10 cigarrillos
por dia, niega otros habitos toéxicos, refiere tratamiento habitual con
anticonceptivos orales. Llega a emergencia presentado cuadro de dolor
abdominal difuso de caracter colico, fiebre cuantificada de 39° C de 3 dias de
evolucion y un episodio de vomitos de contenido alimentario, también padece

odinofagia, niega deposiciones liquidas y sindrome miccional.

Antecedentes

Niega antecedentes epidemiolégicos, familiar, trabajo y viajes.

Una semana antes habia sido atendida en un policlinico, donde le realizaron

los siguientes examenes:

- Hemograma: Hb: 12.7 gr/dl; Hto 39.2, Htes 4.37, Leucocitos 6.5; N 75.4%;
Plaguetas 342 000.

- Bioquimica: Glucosa 84, Urea 51, Creatinina 0.7, Sodio 138, Potasio 4.2,
Amilasa 95.

- Sedimento urinario negativo

- Rx abdomen y Térax normales.

- Ecografia abdominal: normal.

- Prueba rapida Covid 19: No reactivo

- Prueba de embarazo: negativa

Ampliacion de anamnesis

Profundizando en la anamnesis, refiere tos de forma matutina y lo relaciona
con su habito de fumar, no ha cambiado la coloracion de su expectoracién, no

presenta anorexia ni pérdida de peso, la falta de apetito lo asocia a su trabajo.
Examen fisico:

- T°:38.2 PA 120/70, sat 98% FC: 85x’ FR: 25x’
- Piely faneras: T/H/E, llenado capilar < 2”. No cianosis, no palidez.

- Cabeza y cuello: no adenopatias, orofaringe con leve hiperemia, no
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presencia de exudados amigdalares.

Aparato cardiovascular: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.
Aparato Respiratorio: murmullo vesicular disminuido en hemitérax
derecho y abolido en base, sin estertores. Amplitud toracica disminuida en
hemitorax derecho.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion, signo de
Murphy (-), Blumberg (-).

El resto de la exploracion fue normal.

Impresion Diagnostica:

Descartar Neumonia adquirida en la comunidad.

Descartar TBC pulmonar

Plan

Se solicitdé Rx térax urgente, evidenciandose derrame pleural derecho. Se

realizo prueba de tuberculina con resultado a las 72 horas.

e

Figura 1: Rx de térax, evidencia de un derrame pleural derecho

Se realizan las siguientes pruebas complementarias:

Hemograma: Hb: 12,5 g/L; Hto: 36%; leucocitos: 10.2 x 10%L;
polimorfonucleares: 57%; linfocitos: 42.5%; eosinofilos: 0.5%. La proteina
C reactiva (PCR): 20mg/dl.

Liquido Pleural: aspecto turbio con predominio linfocitario, ADA 79.
Examen directo y cultivo negativos para BAAR y otras bacterias.

Tinciéon Gram: negativa



- Baciloscopia: negativa.

- Mantoux: 20 mm.

Evolucién

Se confirma diagnéstico de TB pulmonar activa. Se inicia tratamiento con 4

drogas: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y Etambutol.
Diagnostico: TBC pulmonar
Tratamiento

- Primera fase: 2 meses (H: isoniacida, R: rifampicina, E: etambutol, Z:
pirazinamida) Diario (50 dosis)
- Segunda fase: 4 meses (3H: isoniacida, 3R: rifampicina) tres veces por

semana (54 dosis)

1.2 CASOS CLINICOS DE GINECO-OBSTETRICIA

1.2.1 CASO CLINICO 3: Enfermedad inflamatoria pélvica por ureaplasma

urealyticum

Anamnesis

Mujer de 25 afios que acude a emergencia por dolor abdominal hipogastrico,
punzante, de 4 dias de evolucion acompafiado de 1 a 2 vOmitos diarios y
sensacion de alza térmica no cuantificada, coincidiendo con menstruacion,

acompafado de aumento de secrecion vaginal.

Antecedentes personales

Infecciones del trato urinario de repeticion y sindrome depresivo en
tratamiento con duloxetina 90 mg cada 24 horas.

Antecedentes ginecolégicos: RC: 7/28, GOP0000. Ultimo control de

Papanicolaou hace 1 afio normal. Dismenorrea frecuente que trata con



AINES. Niega tratamiento con anticonceptivos hormonales. Refiere relaciones

sexuales con pareja estable desde hace meses.

Exploracién fisica

Afebril, buen estado general.

Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar < 2”. No cianosis, no palidez
Aparato cardio vascular: ruidos cardiacos ritmicos. No soplos audibles.
Aparato cardio pulmonar: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No ruidos agregados.

Abdomen: Blando y depresible, doloroso a la palpacion en flanco izquierdo
hipogastrio y fosa iliaca derecha con Blumberg (+) y Murphy (-).
Peristaltismo conservado.

Genitourinario: Pufio percusion renal bilateral negativa.

Exploracion ginecoldgica: Genitales externos normales, secrecion de
aspecto amarillento, dolor a la movilizacion cervical.

SNC: despierta LOTEP, EG 15/15, moviliza las 4 extremidades, no signos

meningeos, no signos de focalizacion.

Pruebas complementarias

Hemograma: leve leucocitosis con desviacion izquierda.

Prueba de embarazo: negativo.

Ecografia abdominopélvica: moderada cantidad de liquido libre en
espacios perihepatico y en pelvis.

Ecografia endovaginal: Imagen tubarica de 55x90 mm compatible con
salpingitis, absceso tubéarico y minima cantidad de liquido libre.

Dias mas tarde se obtuvo el resultado del exudado vaginal: se aislo

Ureaplasma Urealylicum.

Diagnostico

Enfermedad inflamatoria pélvica por Ureaplasma Urealyticum



Tratamiento

- Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica.

- Doxiciclina 100 mg cada 12h VO.

- Metronidazol 500 mg cada 12 h VO, durante 14 dias.
- Paracetamol 500mg VO cada 8h por 3dias.

Evolucién
La paciente se recuperé satisfactoriamente tras el tratamiento con

antibioterapia y analgesia.

1.2.2 CASO CLINICO 4: Hemorragia post parto

Anamnesis

Paciente mujer de 36 afios con 39 5/7 semanas de gestacion por ecografia de
1 trimestre, acude a emergencia refiriendo dolor tipo contraccién cada 10 min
que han ido aumentando en intensidad, niega perdida de liquido, niega
sangrado vaginal, niega, nauseas, vomitos, cefalea. Percibe movimientos

fetales.

Otros datos

- Grupoy RH O+

- Peso al inicio del embarazo 80 Kg.

- Peso actual 95 Kg.

- Talla: 1.60

- Niega tabaquismo, alcohol en ocasiones antes del embarazo

- Inmunizaciones: completas

Antecedentes

- M: 12aios RC: 30-35/4 RS: 15 ailos PAP: nunca Controles prenatales 8
- G3P2002

- G1: PV 2015 (3200GR)

- G2: PV 2018 (3100GR)

- G3: Actual (3800Gr)



Exdamenes de laboratorios: Normales.

Hemograma
Hb:12.2g Hto 40 Leuc 7.450 Plaquetas 250.000.
Glucosa: 85 mg

Examen de orina

Aspecto ligeramente turbio
leucocitos o0-1 p/ campo
proteinas, gluc, nitritos, bilirrubina negativo

Gérmenes escasos

Examen fisico: AREG, AREH, AREN

Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar <2”, no palidez, no ictérica, no
cianosis.

Sistema linfatico: no adenopatias

Aparato respiratorio: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles

Abdomen: AU:37 cm, SPP: LCI LCF: 145X’ DU: 3 ¢/10 min; mov fetales:
+4+/+++

TV: D:6cml: 70% AP: +2

SNC: despierta, LOTEP, EG 15/15, no signos meningeos, no signos de

focalizacion.

Diagnostico

G3 de 39 5/7 semanas por eco de IT
Fase activa de trabajo de parto

ARO: edad materna avanzada y obesidad

10



Plan

- Pase a centro obstétrico

- NPO

- CLNA 9% 1000cc 35 gotas x °

- Control obstétrico estricto (dindmica uterina y Icf)
- CRV

Evolucidn

Se le realiza una nueva valoracién a las 3 horas de trabajo de parto
encontrando dilatacién de 8cm con 90% de borramiento. Después de 2 horas
se pasa a sala de expulsivo con dilatacion y borramiento completo, teniendo
un total de 15 horas de trabajo de parto. No se realiza episiotomia ya que se
valora un periné muy flexible, después del segundo pujo se obtiene un
producto Unico vivo, que lloray respira al nacer del sexo femenino con un peso
de 3900Kg y talla 52cm. Apgar 8/9, silverman 0.

Se atiende el alumbramiento, a los 5 minutos nace la placenta aparentemente
completa. La paciente inicia un sangrado importante, procediendo a realizarle
una revision de cavidad, sin embargo, el Gtero continuo muy hipotonico.
Paciente refiere sentir frio y mareos con pérdida del conocimiento,
presentando una PA 70/50, se observa palidez y diaforesis, al realizar la

cuantificacion de sangrado es de aproximadamente 1000 mililitros.

Diagnostico

Puérpera inmediata con shock hipovolémico secundario a hipotonia uterina.

Plan

- Ergometria 0.2 mg IM STAT.

- Colocar via endovenosa con CINa 9% 1000 cc con oxitocina (20 Ul), a
razén de 40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18.

- Canalizar 2da via CINa 9% 1000 cc, pasar 500 cc a chorro y luego a 30

gotas por minuto.
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Evolucién

Paciente responde a tratamiento, pero el Gtero continuo hipoténico y con un
sangrado moderado, se realiza masaje bimanual, logrando que el Utero se
contraiga bien.

Se toman pruebas cruzadas y hemograma para valorar transfusién sanguina,
paciente evoluciona favorablemente.

Pasa a sala de recuperacion para monitorizacion estricta, donde se le coloca
sonda Foley, para control de diuresis. Se deja en NPO para cualquier
eventualidad. Resultado de hemograma: Hb 10 gr/dl, sin necesidad de
transfusion.

Se deja las siguientes indicaciones:

- Continuar fluidoterapia

- Sulfato ferroso 300 mg cada 12h VO

- Paracetamol 500 mg cada 8h VO

- Masaje uterino estricto

- Control de funciones vitales

1.3 CASOS CLINICOS DE PEDIATRIA

1.3.1 CASO CLINICO 5: Ingesta de cuerpo extrafio.

Anamnesis

Paciente varén de 6 afios que llega a emergencia por sospecha de ingesta de
cuerpo extrafio, de hace aproximadamente 20 minutos, sin sintomas de
dificultad respiratoria o0 tos. Antecedentes personales y familiares no

relevantes.
Examen fisico

Signos vitales: FC: 95x’; FR 18x’; T° 36.5 °C; SatO2: 98%.
Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar < 2”. No cianosis, no palidez.
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Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no

soplos audibles.

Aparato pulmonar. murmullo vesicular pasa bien en ambos campos

pulmonares, no ruidos agregados.

Abdomen: blando poco depresible, RHA (+), doloroso en epigastrio, signo de

bumbler (-), signo de Mc Burney (-), signo de Psoas (-), signo de rovsing (-).

Impresion diagnostica

D/c cuerpo extrafo.

Plan
Se solicita Radiografia abdominal y se evidencia presencia de cuerpo extrafio

alojado en antro gastrico.

Figura2: Radiografia simple anteroposterior de abdomen obtenida al ingreso, donde se
observa una imagen radioopaca alojada en antro gastrico.

Diagnostico

Ingesta de cuerpo extrano.

Evolucion
Tras seguimiento radiografico se evidencio el transito normal del cuerpo
extrafio hasta su eliminacion espontanea de la moneda a las 30 horas. Alta

del paciente.
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1.3.2 CASO CLINICO 6: Sindrome de aspiracién Liguido amnidtico

Meconial

Anamnesis

Paciente de 39 afios de 39 3/7 semanas de gestacién que acude al servicio
de urgencia por presentar dinamica uterina durante todo el dia, pero hace tres
horas ha pasado a ser mas intensa y dolorosa. Su férmula obstétrica es

G2P0010, con un embarazo de transcurso normal.

Examen fisico
Presenta una dilatacion de 4 cm., por lo que se procede al ingreso en la unidad
de sala de partos para el seguimiento de la dilatacion, monitorizacion y

administracion de analgesia epidural por deseo de la paciente.

Antecedentes familiares: Padre diabético e HTA. Madre HTA.

Antecedentes personales

- Hipertiroidismo diagnosticado en la gestacion.

- No RAMS conocidas.

- Intervenciones quirdrgicas: miomectomia por laparoscopia en 2017.
- Menarquia: 13 afios.

FUR: 16/06/2019

FPP: 23/03/2020

FO: G2P0010

Antecedentes obstétricos
Aborto a las 8 semanas.
Medicacién actual: acido folico y eutirox (levotiroxina) 75 mg.

Analitica del tercer trimestre correcta, serologias negativas.

Exploracion y pruebas complementarias

- La exploracion fisica fue la siguiente: Buen estado general, afebril y
eupneica.

- Signos vitales: PA: 125/70, FC: 72x’, FR: 16x’; T°: 36,5°C.
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- Tacto vaginal: cérvix centrado, consistencia blanda, borrado, dilatacion 6
cm, cefalica. Membranas integras.

- Monitorizacién: Patron tranquilizador. Feto reactivo con buena
variabilidad. Linea Basal 135 Ipm. Ausencia de desaceleraciones.

- Dinamica Uterina regular.

Evolucién del parto

La paciente nos expresa un reflejo de pujo con cada contraccion, lo que nos
hace sospechar de una presentacion posterior.

A la media hora se produce la rotura espontdnea de membranas con liquido
escaso y sanguinolento. En el transcurso de 4 horas la dilatacion se completa,
la presentacion sigue siendo posterior, con asinclitismo. La paciente no puede
evitar pujar en algunas contracciones. Tras un expulsivo prolongado nace un
varén de 3.750 g. por parto eutdcico presentando meconio espeso.

El RN realiza un primer llanto y se coloca con la madre piel con piel, tras su
secado y valoracion. A los pocos segundos se corta el cordén umbilical al
observarse que pierde tono, esta cianoético y no llora. Se inician maniobras de

reanimacion y se avisa al pediatra de guardia quien lo traslada a la UCIN.

Diagnostico

RN con Sindrome de aspiracion Liquido amniético Meconial

Evolucion recién nacido

Exploraciéon: Peso 3750g. Longitud 54 cm PC: 37.5 cm.

Constantes: T° 36.5 C° FC: 130 Ipm Sat: 93% (con FiO2 50%) FR 80 rpm. pH
Tras nacimiento: 7,25

Inmediatamente se aprecia aleteo nasal, tiraje subcostal y supraesternal y
quejido (Silverman 8) por lo que se le administra surfactante intratraqueal a
los pocos minutos de vida y se conecta a CPAP 8 con FiO2 100%.

Rx de torax se aprecia patron compatible con Sindrome de Aspiracion
Meconial. A pesar de las medidas persiste la taquipnea de hasta 80 rpm, por
lo que se decide intubarlo y se conecta a ventilacion mecanica en modalidad
PC (control de presion) con presion de distension continua al final de la
espiracion (PEEP) 5, Pico de presion inspiratoria (PIP) 22, FiO2 50%. Con
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este soporte mantiene buena oxigenacion, pero presenta mucha polipnea que
provoca atrapamiento aéreo, por lo que se inicia sedoanalgesia con fentanilo
y midazolam con mejoria del cuadro clinico. La sedacion se retira tras 48 horas
de tratamiento, y el paciente se extuba 12 horas después sin incidencias,
manteniéndose estable con oxigenoterapia a 2 |. por sonda nasal.

Desde su extubacion presenta un trabajo respiratorio que va empeorando de
forma progresiva hasta tener que colocarle CPAP nasal que mantiene durante
11 dias de vida. Desde entonces precisa oxigenoterapia en canulas binasales

hasta los 12 dias de vida.

Tratamiento

Se trata con ampicilina 60mg cada 8 horas y gentamicina 15mg cada 24 horas
durante 10 dias, la primera analitica muestra signos de infeccion (PCR: 81.7
mg/l). Todos los cultivos resultan negativos.

Alimentacién: Al ingreso de deja a dieta absoluta, con sueroterapia y permite
inicio de nutricion enteral al tercer dia de vida con buena tolerancia,
permitiendo aumentar progresivamente los aportes por SNG. Inicia
alimentacion por tetina a los 12 dias de vida. Se intenta que sea leche
materna.

El recién nacido tras su alta presenta un desarrollo normal y sin aparentes

secuelas.

1.4 CASOS CLINICOS DE CIRUGIA

1.4.1 CASO CLINICO 7: Apendicitis aguda necrosada

Anamnesis

Paciente vardn de 18 afios ingresa por emergencia el dia 10 de abril del 2021,
con periodo de enfermedad de 10 horas, presentando dolor abdominal que
inicia en epigastrio y migra hasta fosa iliaca derecha, se agregan vomitos de
contenido alimenticio en 5 oportunidades, ademas refiere 2 deposiciones

liquidas e hiporexia. Niega fiebre.
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Antecedentes
Refiere haber acudido a clinica particular, donde calman dolor con metamizol

EV, pero dolor reaparece y decide ingresar por la emergencia en el HSEB.

Funciones vitales
T:37°c, PA: 110/70 mmHg, FC: 85 x’, FR: 18x’, sat 02: 97%

Examen fisico: AREG, AREH, AREN

- Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar <2”, no palidez, no ictérica, no
cianosis.

- Sistema linfatico: no adenopatias

- Aparato respiratorio: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados

- Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles

- Abdomen: blando, poco depresible, RHA (+), doloroso en FID, signo de
bumblerg (+), signo de Mc Burney (+), signo de psoas (+), signo de rousing
(+)

- GU: PPL (), PRU (-)

- SNC: despierto, activo, colaborador, LOTEP, EG 15/15. No signos

meningeos, no signos de focalizacion.

Impresién diagnostica

Sd. doloroso abdominal: descartar Apendicitis aguda

Examenes auxiliares

- Hemograma: Leu:13.32 Hb: 13.40 Hcto: 40.20 plag: 224.00 Abast:0 Seg:
9.08.

- Perfil de coagulacién: TC:6'00 TS:2°00 TP: 17.5INR:1.24 TTPA: 31.3

- Bioquimica: Gluc:103, Urea:21, Creat: 0.77

- Grupo y factor: O+

-  Examen completo de orina: amarillo transparente, d:1.015 elementos

anormales negativo, sedimento: leu: 0-2 xc cél. epiteliales: escasas.
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- SARSCOV19 IgM no reactivo IgG no reactivo. HIV negativo.

Plan

- NPO

- Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h
- Omeprazol 40mg EVc/24h
- CFV c/8h + BHE

- Se programa para SOP

Reporte operatorio

Diagnostico post operatorio: Apendicectomia abierta por apendicitis aguda

necrosada

Figura 3: Apendicectomia abierta

Hallazgos
- Apéndice cecal de 10 x 1.5 cm necrosada en 1/3 medio, ligadura de base
indemne a mufién libre

- Liquido inflamatorio de +/- 300 cc en fondo de saco, interasas y FID

Post operatorio 16 horas

Paciente refiere leve dolor en herida operatoria, niega nauseas vOmitos,
cefalea, elimina flatos. Al examen fisico abdomen blando depresible RHA (+)
leve dolor a la palpaciéon profunda a nivel de FID. Paciente con signos vitales

estables, afebril al momento de la visita
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Plan

- Tolerancia oral, dieta liquida

- Dextrosa 5% 1000cc, EV a 35 gotas; Nacl 20% 1 amp; Kcl 20% 1 amp
- Ciprofloxacino 400mg EV cada 12h

- Metronidazol 500 mg EV cada 8h

- Metoclopramida 10 mg EV cada 8h

- Ketoprofeno 100 mg EV cada 8h

- Ranitidina 50 mg EV cada 8h

- CFV cada 8h

Post operatorio segundo dia

Paciente no refiere molestias, niega nauseas, vomitos, cefalea, tolera la via
oral, realiza deposiciones, elimina flatos, afebril. Al examen fisico abdomen:
blando depresible RHA (+) no doloroso a la palpacion profunda a nivel de FID.
HO: de bordes bien afrontados, no signos de flogosis. Paciente con signos
vitales estables, ventilando espontdneamente sin apoyo de O2.

Plan

- Alta hospitalaria

- Descanso medico por 7 dias

- Control por consultorios externos en 7 dias (retiro de puntos)
- Ciprofloxacino 500mg VO cada 12h por 7 dias

- Metronidazol 500mg VO cada 8h por 7 dias

- Paracetamol 500mg VO cada 8h por 3 dias

1.4.2 CASO CLINICO 8: Colecistitis aguda necrosada por volvulo

Anamnesis

Paciente de 70 ingresa por emergencia por dolor abdominal en hipocondrio
derecho tipo colico con 4 dias de evolucion, que inicia después de la ingesta
de alimentos, aumentando progresivamente en intensidad. Posteriormente el

dolor migra al mesogastrio y flanco derecho irradiado a region lumbar derecha,
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con nauseas, escalofrios, vomitos y cefalea. Refiere trastornos digestivos

provocados por dispepsia y trastornos en el habito evacuatorio.

Antecedentes

Hipertensidén arterial, litiasis vesicular de aproximadamente 35 afios de

evolucion, niega alergia a medicamentos.

Examen fisico

Abdomen: globuloso, dolor a la palpacion profunda a nivel de mesogastrio
e hipocondrio derecho, ruidos hidroaéreos presentes y normales. Se palpa
masa tumoral de gran tamafio ubicado en flanco derecho, de consistencia
dura, poco movible y dolorosa con discreta defensa muscular involuntaria.
Cardiovascular: PA 130/80 mmHg con frecuencia cardiaca de 96
latidos/min.

No presento alteraciones en los examenes restantes.

Exdmenes complementarios

Laboratorio: Hb:11.3 Hto: 35.6 leucocitos: 16,9 con neutrdéfilos (90%). Resto
de exdmenes normales.

Ecografia abdominal: Vesicula biliar distendida de paredes engrosadas
(7mm) con doble contorno, mdltiples litiasis en su interior, presencia de
liquido perivesicular, de asa fija préxima a la vesicula.

Prueba covid 19: No reactivo

Diagnostico

Litiasis vesicular d/c colecistitis aguda
HTA por HCL

Plan

NPO

Ceftriaxona 2gr EV cada 24h
Omeprazol 40mg EV cada 24h
Metamizol 1.5 gr EV PRN a dolor
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- CFVc/8h + BHE

Evolucion
No presento mejoria después de 24 horas, se mantuvo el dolor abdominal y
aumento la leucocitosis, por lo que se intervino quirargicamente de

emergencia.

Reporte operatorio

Laparotomia de urgencia con incision de Kocher derecha y se evidencio una
vesicula biliar muy edematosa, con aumento de volumen, de color violaceo,
tipicamente necrética por isquemia, no perforada, volvulada sobre su
mesenterio en un angulo de 360°.

Se realiz6 colecistectomia sin dificultad y se evidencié abundante cantidad de
calculos en su interior. La paciente evolucioné favorablemente y se le dio el
alta médica al tercer dia de operada. Posteriormente asistié a 2 consultas en

el hospital y se le dio el alta al mes de operada.

Diagndstico definitivo

Colecistectomia convencional por colecistitis agua necrosada por volvulo

Figura 4: laparotomia de urgencia con hallazgo de Figura 5: calculos vesiculares
vesicula biliar muy edematosa, necrética por
isquemia, volvulada sobre su mesenterio 360°.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales, se encuentra a la altura del kilbmetro
14 de la Avenida Tuapac Amaru, a explanada de la Huaca de “Los Kollis”
perteneciente a la cultura del mismo nombre; en el distrito de Comas,

Provincia Lima y Departamento de Lima, a una altitud de 200 msnm?.

Ocupa un area de terreno inicial: 606.285.52 m2 y area construida: 16.833,33
m2. Con un so6tano de 189 m2, primer piso de 15.201 m2, segundo piso de
1.443,33 m2, area entre construcciones de 8.358,90 m2. Cuenta con 3 vias
de accesibilidad como la avenida Tupac Amaru, avenida Universitaria y la

carretera a la Provincia de Canta.

El hospital brinda servicio a poblacion directa que vive en los distritos de
Carabayllo, Comas e Independencia, con una poblacién total de 1 078 333
habitantes. A su vez atiende a poblacion indirecta de las provincias de Huaral
y Canta pertenecientes a la region Lima. También recibe pacientes de la

region de San Martin y Huanuco.

El Hospital atiende pacientes de tres microrredes de salud tales como Santa
Luzmila, Collique lll y Carabayllo. Recibe la referencia de pacientes de 16

centros de salud y 15 puestos de salud.

Este cuenta con categorizacion nivel 111-1 segun Resolucion Directoral N° 502-
DG-DESP-DISA-11I-LN-2005, antes de la pandemia contaba con todos los
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servicios a disposicion de la poblacion como por ejemplo éarea de
hospitalizacion en Medicina interna, cirugia, Gineco-obstetricia y pediatrica
con alrededor de 336 camas, en la unidad de servicios de cuidados criticos
con aproximadamente 60 camas en anestesiologia y centro quirdrgico con
casi 11 camas, ademas se realizaba atencion en consultorios externos en
todas las especialidades y por su puesto el area de emergencia atendiendo
las 24 h del dia (Ver Anexo 1).

En junio del 2020 el hospital Sergio Bernales inauguro un centro de atencion
y aislamiento para pacientes Covid-19, contando con 48 camas con un
sistema de implementacion de oxigeno. Ademas, se cuenta con 30 camas del
Area Critica de Emergencia, teniendo un total 78 camas, sin contar con las
gue ya tenian al interior del hospital que suman 52 mas, haciendo un total de

130 camas®.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

3.1 MEDICINA INTERNA

3.1.1 CASO CLINICO 1: Diverticulitis aguda complicada

Definicion: Los diverticulos son herniaciones de porciones de la parte interna
(mucosa) de la pared de este 6rgano, que emergen a través de su capa
muscular, formandose como pequefias dilataciones en la pared del intestino
grueso. Hasta el 95% asientan en la sigma®. La mayoria de las personas con
Diverticulosis no presenta sintomas ni problemas. Pero cuando estos se
inflaman genera Diverticulitis que puede involucrar una perforacion o una
microperforacion. La Diverticulitis complicada es producto de una inflamacion
asociada a un absceso, flemon, fistula, obstruccion, sangrado, o perforacion’.

Los pacientes de 50 afios a mas representan el 80% de los casos®.

Diagnoéstico y tratamiento: La confirmacion diagndstica, que ademas
permite excluir otro tipo de enfermedades, se hace mediante una radiografia
con contraste introducido por el ano (enema opaco), o por una endoscopia

digestiva baja (colonoscopia)®.

La Diverticulitis aguda no complicada puede ser tratado de forma ambulatoria,
con antibiéticos orales, abarcando a los microorganismos Gram negativos
aerobios y anaerobios. Aquellos que sean recurrentes deberan ser

intervenidos quirtirgicamente®.
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En casos complicados con compromiso vital se requerira una intervencion
quirdrgica inmediata. El tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos es
la reseccién del segmento coldnico que incluya la perforacion y la creacion de

una colostomia proximal®.

Discusién del caso clinico: Encontramos un paciente que cursa con un
cuadro febril de dos semanas de evolucion de hasta 39°C, de predominio
vespertino, taquicardia, y aumento de reactantes de fase aguda, confirmando
que este paciente presentaba un cuadro de sepsis grave a descartar origen.
El resultado del urocultivo fue negativo por lo que se descart6 el foco urinario,
ademas se realiz6 una ecografia abdominal con resultado normal sin embargo
habia alta sospecha de que ese fuese el origen, por lo que se optd por solicitar
una TAC, en donde se logro visualizar el problema y posteriormente derivarlo

a cirugia para su tratamiento.

Segun la guia de practica clinica de Diverticulitis colonica del hospital nacional
Cayetano Heredia 2013, la TAC es el examen de eleccién para el diagnostico

de Diverticulitis aguda y se propuso una clasificacién segun los hallazgos.

Clasificacion tomografica de Ambrosetti
Diverticulitis leve Diverticulitis severa
Engrosamiento localizado de la pared del Abscesos
colon sigmoides (menos a 5 mm) Aire extraluminal
Inflamacién de la grasa pericolica. Contraste extraluminal

Tabla 1: clasificacién tomografica de Ambrosetti. Fuente: guia préactica clinica
de Diverticulitis colonica del hospital nacional Cayetano Heredia 2013.

El paciente presentaba Diverticulitis aguda con absceso de pared por lo que
se clasificaria como una Diverticulitis severa. Para esta clasificacion el
tratamiento a seguir es con radiologia intervencionista y/o tratamiento

quirdrgico de emergencia. Al paciente se realiz6 dicho procedimiento®.
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3.1.2 CASO CLINICO 2: TBC pulmonar

Definicion: La tuberculosis es una enfermedad pulmonar contagiosa que se
trasmite a través de aerosoles al hablar, toser, estornudar. No todos los
individuos infectados con bacilos de Koch presentan sintomas. El sistema
inmunitario puede eliminar o aislar bacilos de la tuberculosis, pudiendo éstos
mantenerse en estado latente durante afios. Si el sistema inmunitario no logra
controlar la infeccion por los bacilos de Tuberculosis, éstos se multiplican,
produciendo la forma activa de la enfermedad?®.

Diagndstico y tratamiento: Todo paciente que presente tos con
expectoracion persistente por dos semanas o mas, fiebre, especialmente si
se incrementa en las noches, tos con expulsion de sangre (flema con sangre),
pérdida de apetito y baja de peso, sudor durante la noche, dolor de pecho o
debilidad y cansancio constante. debera acercarse al centro de salud para ser
evaluados y ademas realizarse algunos exdmenes como: baciloscopia, cultivo
de esputo, Rx de térax, Prueba cutanea de la tuberculina o PPD para la

confirmacion de la enfermedad?*.
Esquemas de tratamiento antituberculosos:

1. Esquema TBC sensible: 2RHEZ / 4R3H3: Isoniacida (H), Rifampicina
(R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E), es la terapia de primera linea
para personas con tuberculosis sin antecedentes de tratamiento
antituberculoso previo o, si lo recibieron, éste fue por menos de treinta
dias consecutivos. Este esquema debe ser administrado 6 meses,
dividido en dos etapas: Primera fase de 50 dosis (diario de lunes a
sabado con RHEZ) y segunda fase de 54 dosis (intermitente, 2 veces
por semana, con RH)*3,

2. Esquema TBC resistente: primera fase: 6 — 8 meses (EZLIiXKmEtoCs)
diario y la segunda fase: 12 — 16 meses (EZLfxEtoCs) diario4.

Discusién del caso: El primer contacto con el bacilo causa en el organismo

la inmunidad celular protectora y la hipersensibilidad celular retardada. Esta
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tltima se manifiesta por la prueba de tuberculina, la cual puede conservarse
positiva, incluso durante toda la vida del paciente. En las primeras fases del
contacto, sélo un 5% de las personas presentan algun tipo de sintomas que

son inespecificos.

Los sintomas que se presentan tras la primoinfeccion son principalmente de
tipo constitucional y respiratorio. Es frecuente la astenia, la pérdida de peso,
la fiebre y la sudoracion nocturna. La tos es el sintoma respiratorio mas

comun, acomparfiado en ocasiones de expectoracion hemoptoical®.

En este caso los sintomas que la paciente presentaba no eran especificos por
lo que se realiz6 una anamnesis exhaustiva buscando otros sintomas,
ademas de una exploracion fisica. Por esta razon se solicitd una nueva Rx de
térax y examenes de laboratorio. A pesar de que hubo baciloscopia negativa
se tuvo alta sospecha de TBC por los resultados que mostro la Rx, el examen
de liquido pleural alterado y la sintomatologia que referia la paciente. Se le dio
tratamiento de acuerdo a la norma técnica de salud para el control de

tuberculosis.

3.2 GINECO-OBSTETRICIA

3.2.1 CASO CLINICO 3: Enfermedad inflamatoria pélvica por ureaplasma

urealyticum

Definicion: La enfermedad pelviana inflamatoria (EPI) es una infeccion
polimicrobiana del tracto genital femenino superior: el cuello uterino, el Utero,
las trompas uterinas o de Falopio y los ovarios; puede formarse un absceso.
La EPI puede transmitirse por via sexual. Signos y sintomas comunes son el
dolor abdominal bajo, la presencia de flujo cervical y el sangrado vaginal

irregulart®.

Diagnoéstico y tratamiento: La EIP es una entidad compleja y dificil de

diagnosticar debido a la falta de especificidad de sus sintomas y signos. se
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recomienda iniciar tratamiento antibiético en aquellas pacientes con dolor
abdominal en las que esta presente en la exploracion al menos uno de los
siguientes criterios minimos: Dolor a la movilizacion del cuello uterino, dolor a

la palpacién anexial y dolor / sensibilidad uterina?”’.

Se recomienda utilizar antibiéticos de amplio espectro que cubran Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis hasta completar 2 semanas de
tratamiento. Se asociara cobertura para gérmenes anaerobios en casos
especiales como: absceso pélvico, deteccion de Trichomonas vaginalis,
vaginosis bacteriana, antecedente de instrumentacion ginecoldgica, cuadro

moderado a grave'® (Ver Anexo 2).

PRIMERA ELECCION

- Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica + Doxiciclina 100 mg c¢/12h VO +/- Metronidazol
500mg c/12h VO, durante 14 dias.

- Cefoxitin 2 g IM + Probenecid 1g VO dosis Unica + Doxiciclina 100 mg c¢/12h VO +/-
Metronidazol 500 mg c/12h VO, durante 14 dias.

- Ofloxacino 400 mg c¢/12h o Levofloxacino 500 mg c/24h VO + Metronidazol 500 mg
c/12h VO, durante 14 dias. No de eleccidn cuando exista sospecha de gonococo por
la elevacidn del incremento de resistencia a quinolonas.

ALTERNATIVOS (no de primera eleccién)

- Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica + Azitromicina 1 g a la semana durante 2
semanas.

- Moxifloxacino 400 mg c/24h durante 14 dias. No de primera eleccién por RAM
hepatico y riesgo cardiaco (QT largo).

Tabla 2: Recomendaciones para el tratamiento oral de la enfermedad inflamatoria pélvica.

Fuente: Revista chilena de obstetricia y ginecologia, 79(2), 115-120.

Discusion del caso: En esta paciente hemos encontrado una EPI causada
por un germen que no es habitual, Ureaplasma Urealiticum. Es importante
realizar seguimiento a estas pacientes, ya que puede presentar importantes
complicaciones como Infertilidad tubarica, embarazo ectdpico, dolor pélvico
cronico. En este caso al tratarse de una mujer joven, debemos explicarle que
es una enfermedad de transmision sexual, compartiendo las medidas que
debe tomar para evitar nuevos episodios y a su vez advertirle la necesidad de

tratar a su pareja.
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3.2.2 CASO CLINICO 4: Hemorragia post parto

Definicion: Hemorragia postparto precoz: Pérdida sanguinea mayor de 500

cc consecutiva a la expulsion de la placenta durante las primeras 24 horas

después del parto via vaginal o mas de 1000 cc por cesarea. mientras que la

tardia es la que acontece después de 24 horas tras el parto hasta 6 semanas

tras el mismo?°.

Etiologia:

o Hemorragia postparto: Atonia uterina, Retencion de restos o

alumbramiento incompleto, Lesién del canal del parto (laceraciones

y/o hematomas),

diseminada.

Inversion uterina, Coagulacion

intravascular

o Hemorragia postparto tardia: Retencién de restos, Sub involucién

uterina.
Diagnoéstico y tratamiento: El diagnostico suele ser evidentemente clinico:

sangrado por via vaginal de moderada a grave, hipotensién, taquicardia,

oliguria, taquipnea, palidez, alteracion del estado de conciencia.

Perdida
de
volumen TA .
en %y Sensorio Perfusion | Pulso | sistélica Grado del Requ|e.r,e
. choque trasfusion
mi en (mm Hg)
mujer de
50-70 kg
10-15% Usualmente
500- Normal Normal 60-90 >90 AUSENTE
NO
1000 ml
16-25% .
Normal o Palidez, 91-
1001- agitada frialdad 100 80-90 LEVE POSIBLE
1500 ml
26-35% Palidez, 101- Usualmente
1501- Agitada frialdad mas 70-79 MODERADO
. 120 REQUIERE
2000 ml sudoracion
Palidez,
.. frialdad mas Probable
0,
>35% _Letargl_ca 0 sudoracién, | >120 <70 GRAVE trasfusion
>2000 ml | inconsciente . )
mas llenado masiva.
capilar >3 s

Tabla3: Diagnéstico y Clasificacion del grado de choque hipovolémico. Fuente: Guias para
la atencién de las principales emergencias obstétricas. Publicacion cientifica CLAP/SMR

1964. OPS, 2012.
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Para el tratamiento de HPP se debe identificar signos de alarma, colocar via
endovenosa segura con CINa 9% 1000 cc con oxitocina 20 Ul o 2 ampollas
de 10 UI, de 40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso nimero 18. Si
persiste el sangrado, colocar segunda via solo con CINa 9% 1000 cc,
administrar 500 cc a chorro y luego 30 gotas por minuto. Continuar con masaje
uterino externo y bimanual, se debe realizar constante monitoreo estricto de
funciones vitales y de los signos de alarma. si se encuentra personal
profesional capacitado realizar extraccion digital de coagulos del Utero y si se

evidencia desgarro del canal del parto realizar sutura®°,

Discusion del caso: El manejo activo del alumbramiento, en comparacion
con el fisiologico, conlleva a un menor indice de hemorragia posparto, menor

pérdida de sangre y una reduccion de las transfusiones sanguineas.

En este caso el personal de salud identifica los signos y sintomas de alarma,
con los cuales se da inicio al masaje uterino y la fluidoterapia precoz
incluyendo oxitocicos. Debido a esta oportuna intervencién, la paciente
responde satisfactoriamente al tratamiento y manteniéndola en observacion

hasta estabilizacién de signos vitales.

3.3 PEDIATRIA

3.3.1 CASO CLINICO 5: ingesta de cuerpo extrafio

Definicion: La ingesta de cuerpos extrafios es un accidente muy frecuente en
nifios. Un diagndstico y tratamiento oportuno, disminuyen la morbilidad y la

estancia en un centro de salud.
Un 80% del total de cuerpos extrafos ingeridos son eliminadas por las heces.

Existen condiciones anatomicas que facilitan la obstruccion de los cuerpos
extrafios. Por ejemplo, en el es6fago, que es un 6rgano poco adaptable y con
estrecheces fisioldgicas, principalmente a nivel de musculo cricofaringeo,

impronta adrtica y unién esofagogastrica. Cuando ya pasaron el eséfago, las
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posibilidades de retencion a nivel del piloro o de la valvula ileocecal

disminuyen??,

Diagnostico y tratamiento: Cuando el cuerpo extrafio se encuentra a nivel
del esofago puede producir dolor retroesternal, disfagia, odinofagia,
regurgitacion y sialorrea. Si se produce una perforacion esofégica, aparecera
dolor, enfisema subcutaneo, fiebre e incluso cuadro séptico. En nifios
pequefios puede haber estridor y tos. Hay que tener en cuenta que existe
riesgo de aspiracion, perforacion y formacion de fistulas. El tratamiento es con
endoscopia, permitiendo identificar el objeto, evaluar el estado de la mucosa

subyacente y verificar si se ha producido alguna complicacion?2.

Discusion de casos: Dada la carencia de sintomas lo mas correcto fue
realizar un control radiografico a las 6 horas, tiempo en el que el 50% de los
cuerpos extrafios pasan al estbmago. Aunque pueden existir complicaciones
si estos son retenidos en el eséfago, la remocion inmediata esta indicada solo
en pacientes sintomaticos con tos, estridor, dificultad respiratoria, sialorrea y
disfagia. De modo que una opcion a la endoscopia urgente, puede ser un

periodo de conducta expectante con radiografias repetidas.

En este caso a través de las RX control se pudo ver el descenso del cuerpo
extrafio y su posterior eliminacion. Paciente fue dado de alta sin

complicaciones.

3.3.2 CASO CLINICO 6: Sindrome de aspiracion de liquido amnidético
Meconial

Definicion: Es un cuadro clinico de dificultad respiratoria en el recién nacido
a término y post termino por presencia de liquido amni6tico meconial debajo
de las cuerdas vocales, debido a la aspiracion de liquido amniético tefiido con
meconio al momento de la primera respiracion o intrautero. Debido al
incremento de la peristalsis intestinal y relajacion el esfinter anal puede ser
causado por cuadros infecciosos, hipoxia o estimulacién vagal producida por

esporadicas o repetitivas compresiones del cordén?® (Ver Anexo 3).
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Diagndstico y tratamiento: Aspiracion del meconio procedente del arbol

traqueobronquial, radiografia de térax acorde con SALAM?,

Discusidn del caso: La expulsion de meconio puede deberse a un aumento
del peristaltismo por madurez fetal y la relajacion del esfinter anal por una
compresion del cordén umbilical o por un aumento del tono simpéatico por
hipoxia. EIl SAM puede presentarse con diversos grados de severidad, desde
dificultad respiratoria leve hasta amenazar la vida. Es una emergencia

obstétrica que eleva el indice de morbimortalidad de los recién nacidos.

En este caso no se evidencié el meconio hasta después de la salida de la
cabeza fetal, ademas la monitorizacion en todo momento fue satisfactoria sin

indicar hipoxia o sufrimiento fetal.

La atenciébn del RN nacido fue oportuna iniciando las maniobras de
reanimacion y su posterior derivacion a UCIM y siguiendo las medidas
adecuadas segun la guia de practica clinica del diagnostico y tratamiento de
Sd. de aspiracion Meconial del instituto nacional materno perinatal afio 2018.

3.4 CIRUGIA GENERAL

3.4.1 CASO CLINICO 7: Apendicitis aguda necrosada

Definicion: Es un proceso inflamatorio focal agudo del apéndice cecal, cuya
causa especifica no se puede establecer en gran parte de los casos, siendo

principalmente obstructivo?.

Diagndstico y tratamiento: Habitualmente el dolor se sitla en epigastrico o
periumbilical y luego se traslada a la fosa iliaca derecha, pudiendo variar
segun la localizacion topografica del apéndice: iliaca, pelviana, subhepatica,
retrocecal. La secuencia clinica de dolor en fosa iliaca derecha, naduseas o

vomitos y fiebre es muy caracteristica y se conoce como triada de Murphy?®.
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El diagndstico de apendicitis se da a través de la anamnesis, el examen fisico,
examenes de laboratorio y estudios de imagenes. Segun estudios el manejo

quirtrgico es el tratamiento de eleccién en este tipo de pacientes?®.

Discusién del caso: en el caso presentado le paciente ingresa con signos y
sintomas sugestivos de apendicitis, al realizar la exploracion fisica se hallan
puntos dolorosos compatibles con la enfermedad y luego de realizado los
examenes auxiliares se confirma el diagnostico, siendo programado de
emergencia para una apendicetomia. El paciente tolera el acto quirdrgico y
pasa a recuperacion con una evolucién favorable por lo que al segundo dia es

dado de alta

3.4.2 CASO CLINICO 8: Colecistitis aguda necrosada por volvulo

Definicion: La colecistitis aguda es una de las complicaciones de la
colelitiasis, provocado por la obstruccién persistente del conducto cistico. Es
un cuadro clinico con dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,
con o sin fiebre, nauseas y/o vémitos, que en el examen fisico presenta dolor

y signo de Murphy positivo?’.

Diagnadstico y tratamiento: Sospechar de colecistitis aguda en pacientes que
relinan un criterio A mas un criterio B de los criterios de Tokyo Guidelines
201828,

CITERIOS DE TOKIO 2013

A. Signos locales de inflamacion

1. Signo Murphy

2. Masa, dolor, sensibilidad en cuadrante superior derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion

1. Fiebre

2. PCR elevado

3. Leucocitos elevados
C. Hallazgos de imagenes

1. Hallazgos de imagenes caracteristicos de colecistitis aguda

Sospecha diagnéstica: Un item A + un item B

Diagnostico definitivo: Un item A + unitem B + C

Tabla 4: Criterios diagnésticos de colecistitis aguda. Fuente: TG18/TG13
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El tratamiento actual recomendado es la colecistectomia. Respecto de la
temporalidad de esta cirugia, actualmente se recomienda realizar esta cirugia
en el mismo episodio de la colecistitis (o hasta los 7 a 10 dias) en la mayoria
de los pacientes. Esta cirugia se realiza via laparoscoépica y en caso de no
estar disponible o no poder realizarse por esta via se realizar4 un abordaje

mediante laparotomia?®.

Discusion del caso: el vilvulo vesicular es una enfermedad que se encuentra
habitualmente durante el acto operatorio realizado por otro diagndstico
(colecistitis, apendicitis). Se origina cuando la vesicula biliar rota a lo largo del
eje del conducto cistico y el pediculo vascular. Es mas frecuente en el 80%
de pacientes seniles y predomina en las mujeres. Su presentacion es de un
cuadro de dolor agudo de abdomen, diagnostico que requiere de un
tratamiento quirdrgico de emergencia. Generalmente, tiene buen prondstico

cuando el diagndstico se realiza a tiempo°.

En el caso presentado la paciente ingresa con signos y sintomas sugestivos
de colecistitis aguda, teniendo como antecedente litiasis vesicular. Al realizar
el examen fisico llama la atencibn masa tumoral de gran tamafio en
hipocondrio derecho, se solicita estudio ecografico, confirmando el
diagnostico. Por tal motivo se realiza laparotomia exploratoria de urgencia
donde se encontr6 como hallazgo incidental vesicula volvulada, finalmente
realizan colecistectomia sin complicaciones. Paciente evoluciono

favorablemente.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado medico se dio inicio con el servicio de Gineco-obstetricia, con un
total de 30 alumnos de la universidad USMP, distribuidos en diferentes
servicios como: centro obstétrico, donde se desarrollaron habilidades para el
manejo pre y post parto, gracias al apoyo y enseflanza de los doctores;
también el area de hospitalizacion donde se daba monitoreo tanto a la madre
como el producto, tratando diferentes patologias que pudieran ocurrir en el
transcurso del embarazo, asi mismo se brind6 atencion a la puérpera, ya sea
parto vaginal o parto por cesarea, haciendo seguimiento y explicando sobre
los cuidados que debia seguir; el area de emergencia, donde se atendia de
manera precoz para salvaguardar la vida de la madre y el producto. Algunos
casos pasaban al area de observacién, evolucionando satisfactoriamente
continuando su tratamiento en casa para completar su gestacion, mientras
gue otros requerian cesarea de emergencia para no comprometer la vida del
feto. Era frecuente que jovenes acudian por sangrado vaginal tras la ingesta
de pastillas para abortar en donde se debia realizar un legrado.

Fueron 2 meses y medio donde asistiamos diariamente y al cabo de un

periodo rotAbamos por las diferentes areas.

A fines de marzo del 2020, inici6 la pandemia del Covid-19 y por disposicion
del Estado, retiraron a todos los internos de los centros de salud y a toda
poblacién vulnerable. Al cabo de 6 meses permitieron el retorno de los internos
a sus centros de salud, era un panorama totalmente distinto al que habiamos
dejado hace algunos meses atras. Teniamos que portar indumentaria especial
para atender a los pacientes y a su vez poder protegernos del contagio del

virus.
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Retomamos el internado medico divididos en 2 grupos con 15 internos
respectivamente, con un periodo de 15 dias por cada grupo. Esto fue un punto
en contra ya que redujo el tiempo de aprendizaje, pero a pesar de esto

aprovechamos todo el tiempo posible en integrar conocimientos.

El servicio de Medicina interna fue una de las rotaciones que tuvo cierta
complejidad, ya que los pacientes que se atendian tenian mudltiples
enfermedades, que debian ser tratadas en conjunto. Ademas, se tuvo la
oportunidad de rotar por algunas especialidades como: neumologia vy

gastroenterologia.

En el servicio de emergencia se realizaron guardias, donde la mayoria de
pacientes ingresaba con enfermedades cronicas descompensadas, que no
habian sido tratadas adecuadamente y de manera regular, ya que por la

pandemia los consultorios externos no se encontraban habilitados.

Se implementd un protocolo para todo paciente que se hospitalizaba, donde
se les realizaba una prueba de descarte para Covid-19. Si esta resultaba
positiva lo derivaban a un &rea aislada para evitar el contagio y ademas tener
todos los cuidados ante posibles complicaciones, y si el resultado era negativo

era derivado al area No Covid.

El 4rea de Pediatria, fue una rotacién en la que se debia tener mucha
creatividad para examinar al paciente. La mayoria se mostraba temeroso ante
la presencia del personal médico, haciendo dificil su abordaje. En el area de
hospitalizacion era frecuente encontrar patologias respiratorias como el asma

y problemas gastrointestinales.

El servicio de neonatologia fue una de las rotaciones mas interesante que tuvo
el internado médico, aqui se debia recolectar informacién y antecedentes pre
natales que nos orientaban ante algun signo de alarma que pudiera presentar
el producto al nacimiento. Por protocolo minutos previos antes del parto se

debia preparar todo el equipo de reanimacion para que estuviese listo ante
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alguna emergencia. En esta rotacion los doctores organizaron exposiciones
abarcando patologias frecuentes, con el objetico de consolidar conocimiento
y poder compartirlo con nuestros compaferos. Esto fue beneficioso para

nuestra formacién como médicos.

La ultima rotacion fue en el servicio de cirugia general, donde los casos mas
frecuentes eran apéndices aguda y colelitiasis vesicular, que eran operados
por emergencia. En el servicio de emergencia la mayoria de pacientes
ingresaba con heridas cortantes, caidas, accidentes de transitos, lesiones por

arma de fuego o arma blanca, etc.

Se realizd la rotacion por algunas especialidades como traumatologia en
donde se puso en practica el reconocimiento de fracturas, decidiendo el mejor
tratamiento para el paciente. También se realizaron procedimientos como
colocacion de férulas, yeso, cabestrillos, etc. Urologia fue el servicio en donde
el interno de medicina se encargaba de la cateterizacién vesical. El Ultimo
servicio por el cual rotamos fue el area de Cirugia pediatrica, donde los
pacientes ingresaban por cuadro de apendicitis agua, caidas, ingesta de

cuerpos extrafos y heridas cortantes.
A pesar del corto tiempo que se roto por cada servicio, se logré poner en

practica nuestros conocimientos y asi poder identificar diversas patologias,

gue nos serian de utilidad en nuestro desempefio profesional a futuro.
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CONCLUSIONES

Elinternado médico de pregrado es una etapa fundamental para el estudio
de los médicos, considerando que los estudiantes han rotado por los
diferentes servicios que lo conforman durante la carrera. Sin embargo, se
la considera como una etapa de integracion necesaria para que el alumno

incorpore todos sus conocimientos en la practica clinica.

La pandemia del COVID-19 en el Perd, ha conseguido evidenciar
deficiencias en el sistema de salud que no habian sido atendidas
oportunamente. Ello se ha visto reflejado en la inadecuada

implementacion sanitaria para combatir emergencias de esta magnitud.

A pesar de la situacion actual de pandemia, se buscoé la manera de poder
afianzar los conocimientos, y en conjunto con los residentes y asistentes
se implementaron reuniones virtuales para el desarrollo de casos clinicos

expuestos por cada interno.

La rotacion realizada en medicina interna fue la mas pesada que tuvo el
internado, porque me toco en pandemia y era muy dificil abordar al
paciente siguiendo los protocolos, porque en la mayoria de casos no los
respetaban y se tenia que abordar multiples enfermedades en conjunto.
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RECOMENDACIONES

Aprovechar al maximo el internado medico ya que es la oportunidad para
que el estudiante consolide y lleve a la practica los conocimientos
adquiridos durante la formacién médica.

Es importante que haya comunicacién constante y trabajo en equipo para
brindar una mejor atencion al paciente.

Ante la situacién actual en la que vivimos por la pandemia del covid-19,
debemos de respetar los protocolos de seguridad y usar correctamente

los equipos de proteccion.

Considero que es esencial promulgar una ley o reglamento de préacticas
pre-profesionales de ciencias de la salud que otorgue adecuadamente los
derechos y obligaciones de los internos de Medicina. La larga suspension
de las actividades se debe a las deficiencias de los sectores educacion y
salud, pero sobre todo a la falta de normativas alrededor del internado que
garanticen que sea digno, de calidad y que proporcione las herramientas
adecuadas para la formacién médica dentro del marco de la seguridad y
salud de los internos y sus familias.

Se recomienda exigir pruebas de descarte para covid-19 durante su

periodo del internado médico.
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ANEXO N°2

GRAPHICS

Antimicrobial therapy for pelvic inflammatory disease in adults and adolescents
I

Any of the following present?

= Severe clinical illnesz (high fever, nausea, vomiting, zevere abdominal pain}

= Complicated PTD with pelvic abscess (including tubo-ovarian abscess)

. ble naed far diag exploration for alternate cticlagy
(eg. appandicitic, ovarian torsian) or surgical intervention far suspectad
ruptured tubo-ovarian abscess

® Inabity to take aral medications due to naussa and vomiting

*® Pregnancy

® Lack of response or tolerance to oral medications

= Cancern for nonadherance to therapy

[

Yes No
¥ Y
Hazpitalize and initiate 2 parsnteral regiman: * | | Treat in the cutpaSent zetbng with:
= Cufoxitin or cefobetan PLUS * Single 1M dose of & long-acting
= Doxycychne halazporin® (eg, ceftri: ) PLUS
ar = Doxycyding for 14 days PLUS
= Clindarmycin PLUS * Metronidazcle for 14 days
= Gentamicin
Cantinus until cknical improvement

v

Are any of the folkring prezent? Antibiotic dozes:
= Pudvic g bacess 1| = Cefoxitin 2 g intravenously every & hours
= Trichormonas vaginaks infaction = Cofotetan 2 g intravanously every 12 hours
® Bactenal vaginosis * Clindamycin 900 mq intr ly avary 8 hours

T * Gentaricin 3 to 5 mafko mtravenously deily cc
T 1 2 mg'kq intravenously once followed by

Yes No 1.5 mg/kg avary 8 hours
¥ ¥ * Ceftriaxane 500 mg for individuals 4150 kg ar
P e i
Transition to an oral outpstient ragimen: | | Transition to an cral cutpatient regimen; :3:;‘ s 2150 kg, y.:n
. Daxycyghm PLuS, % Daxyryciing * Daxycycline 100 mg crally twice daily
o Mchoncazale 1o compleir 3 14 day. course » Metronidazcle 500 mg orally twice daily
to complete & 14-day course

This zlgorithm represents our approach to antimicrobial selection for patients with PID. Treatment should be tailored to the individual. Refer to
other UpToDate content on PID therapy for doses and details on alternative regimens.

PI0: pelvic inflammatory diszase; IM: intramuscular.

* Thesa two regimens ara both recommendad by the Centars for Diseasa Control and Prevention in the United Statas. We genzrally prefer cafoxitin or
cafotetan plus doxycycline for its overall safaty and tolerability.

9 Refer to other UpToDate content for details on additional managemant considerations, including other potential antibiotic regimans, for women with a
tubo-ovanian abscess.

A'We prefer ceftriaxona bacause it has the best and most establishad activity 2gainst Neissenio gonorrhoege. Othar appropriate cephalosporins include
cafoxitin (with probenecid), cfotaxime, and ceftizoxime.
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ANEXO N°3

Fisiopatologia del sindrome de aspiracion de meconio

| Maconium in tracheobroncheal trea |

' ' i

Airway Inflammation Surfactant
obstruction (chemicalfinfectious) inactivation
| * |
Atelectasis
Alr block *| Vantilation/perfusion mismatch

v

Hypoxemiafacidosis

t

Pulmonary hypertension

Cortesio de Joseph A. Gorcio-Prats, MD.

Grafico 56521 Versidn 7.0

49



