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RESUMEN

El presente trabajo contiene, en sintesis, las experiencias y competencias
adquiridas durante las practicas preprofesionales en el internado pre y post
pandemia, en las especialidades de Medicina interna, Pediatria, Cirugia y
Ginecobstetricia, las cuales son de maxima importancia para ejercer como

médicos.

En este trabajo se comentara la experiencia vivida y la importancia del primer
nivel de atencién, debido a que se asemeja mucho a la experiencia que se
tendra durante el SERUMS.

Se presentara las instituciones en donde se realiz6 las practicas, los casos
clinicos mas resaltantes durante la experiencia en el internado, la relevancia
de estos para poder tener mayor conocimiento de la carrera en la practica
diaria como profesionales, cuales fueron los métodos, guias o protocolos que
facilitaron el diagnéstico, tratamiento y en algunos casos el seguimiento de

diversas enfermedades.

Objetivos: Desarrollar habilidades médicas, fortalecer la relacion médico -
paciente, obtener la pericia necesaria para trabajar en el primer nivel de
atencion, adecuarse al contexto de la pandemia por SARS-COV2, trabajar en
equipo con el resto de personal de salud no sdlo médico, sino también,
enfermeria, técnico, obstetra, realizar un trabajo respetando normas y

principios bioéticos de la medicina humana.

Metodologia: Compilacion de fuentes de informacion de medicina basada en

evidencia y experiencias en salud.

Conclusiones: El internado médico es una experiencia sumamente
importante en la carrera de Medicina Humana por todas las experiencias que
se viven el dia a dia, esto hara que el médico se forme tanto a nivel teérico y
clinico, la pandemia por SARS COV 2 fue un gran impedimento para realizar
un interno médico 6ptimo, sin embargo, ante ello surgidé la oportunidad de

aprender a conocer el primer nivel de salud.
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Palabras claves: Internado médico, Cirugia general, Medicina Interna,
Gineco obstetricia, Pediatria, SARS-COV-2.
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ABSTRACT

The present work contains, in summary, the experiences and skills acquired
during pre-professional internships on the pre and post pandemic internship,
within the specialties of Internal Medicine, Pediatrics, Surgery and Obstetrics,

which are the most important to practice as doctors.

In this work, the experience and the importance of the primary care will be
discussed, since it is very similar to the experience that will be had during the
SERUMS.

The institutions where the internships were carried out, the most outstanding
clinical cases during our experience in the internship, the relevance of these
to be able to have greater knowledge of the career in our daily practice as
professionals, which were the methods, guides or protocols will be presented.
they facilitated the diagnosis, treatment and in some cases the follow-up of

various diseases.

For this work, national and international technical standards were used, these

are based on scientific evidence to ensure the correct management of patients.

Objective: Develop medical abilities, strength the doctor-patient relationship,
get the necessary expertise to work in the first level of care, adapting to the
context of the SARS-COV2 pandemic, working as a team with the rest of the
health personnel, not only medical, but also nursing, technician, obstetrician,

carry out work respecting ethical norms and principles of human medicine.

Methods: Compilation of information sources of evidence-based medicine and

health experiences.

Conclusions: Medical internship is an extremely important experience in the
Human Medicine career because of all the experiences that are lived from day
to day will make the doctor train both at a theoretical and clinical level, the
SARS CQOV 2 pandemic was a great impediment to making an optimal medical
internship, however, the opportunity arose to learn to know the first level of
health.
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INTRODUCCION

El centro de salud San juan de Miraflores, es el centro de labores asignado
para las practicas preprofesionales. Dicha institucion cuenta con los servicios
de medicina general, obstetricia, laboratorio, programa de Prevencion contra
Tuberculosis (PCT), programa de enfermedades no transmisibles como:
diabetes mellitus e hipertension, psicologia, nutricion, area para atencion de
pacientes COVID 19, zona de vacunacién, programa de prevencion y tamizaje

para VIH y odontologia.

Se realiz6 la rotacion de pediatria en el Instituto Nacional de Salud del Nifio,
en el cual se cuentan con todas las especialidades que se le puede brindar a
la poblacién pediatrica. En el Instituto se roto por hospitalizacién, en la cual se
realizaban las visitas médicas por la mafana para evaluar la evolucion del
paciente, tratamientos requeridos, o tratamientos que serian descartados,
actualizacion de examenes auxiliares, y algunos casos realizar el alta
correspondiente. Durante el dia se corria el plan de acuerdo con los examenes
auxiliares que el médico asistente solicitaba durante la visita médica, también
se tuvo la oportunidad de poder rotar en el servicio de emergencia en el cual
se tenia una amplia variedad de patologias, pero sobre todo las mas

frecuentes de la poblacién pediatrica.

Las rotaciones de Cirugia y Gineco obstetricia se realizaron en el Hospital de
Emergencias Ate - Vitarte. En la rotacién de Cirugia hubo la oportunidad de

poder asistir a las visitas médicas en el servicio de hospitalizacion de la



especialidad, durante la cual se discutian las situaciones de los pacientes
hospitalizados con el médico asistente y se permitia dar opinion acerca de los
tratamientos mas adecuados para el paciente, siendo lo mas comun y
destacado el sindrome de abdomen agudo quirurgico. Por otro lado, se
permitia la rotacion por el servicio de emergencia de dicha especialidad,
donde se pudieron desarrollar habilidades quirurgicas sobre todo en las
cirugias menores que serviran de mucho para la correcta formacion del

interno.

Con respecto a la rotacion por el servicio de Ginecobstetricia, el interno puede
acceder a rotar en el piso de hospitalizacion del servicio, asi como en la
emergencia. Lo que mas destaca en el servicio de hospitalizacion es la
importante labor del interno para poder llevar un correcto control de las
puérperas inmediatas que pueden ser por parto vaginal y cesarea. En la
emergencia, el interno desarrolla las habilidades de poder detectar de manera
precoz los signos de alarma y asi poder aprender a reconocer una hemorragia
de la primera y de la segunda mitad del embarazo, hemorragia post parto y
preeclampsia. Asi como identificar cuando una gestante se encuentra en
trabajo de parto en fase latente o fase activa, afadido a esto el interno puede
actuar como médico que encabeza el equipo para poder llevar a cabo un

correcto parto, bajo la supervision del medico asistente.

En condiciones normales el interno de medicina rota por las 4 especialidades
basicas: Medicina interna, Cirugia, Gineco Obstetricia y Pediatria. Dentro de
cada rotacion se tiene la oportunidad de poder rotar tanto en hospitalizacion,

emergencia y consultorios externos.

Por este motivo, el internado médico adquiere una gran relevancia debido a
que, al estar en un grupo de trabajo médico integrado por especialistas de
mayor experiencia, comparten sus conocimientos con los internos, lo cuales
aprovechan de gran manera esta informacion para prevenir errores médicos

posteriores y garantizar la seguridad de los pacientes (1).

Se realizaba la visita médica durante la mafiana, en la cual se presentaban
las camas de hospitalizacién al médico asistente, aqui se podra observar y

valorar la evolucion favorable o desfavorable del paciente, con la finalidad de

Xi



realizar el tratamiento oportuno; ademas de ello cada interno realizaba un
aproximado de cinco guardias por mes usualmente en el servicio de

emergencia del hospital donde se realizaban las practicas.

Sin embargo, a mediados de marzo del afio 2020, se declara pandemia
mundial por el virus SARS-Cov2. Motivo por el cual se decide la suspension
del internado, debido a que las autoridades a nivel nacional no consideraron
viable la participacion de los internos durante esta pandemia por ser

considerado de alto riesgo infeccioso (2).

A mediados de noviembre del 2020 se vuelve a retomar las practicas del
internado, que por resolucién ministerial N° 090-2020, se determina que las
actividades de los internos se realizaran en el primer nivel de atencién, el
horario de trabajo era de 7 a.m. hasta la 1 p.m., de lunes a sabado con quince
dias de trabajo y quince dias de descanso, con un sueldo correspondiente al
estipendio minimo vital de 930 nuevos soles, dando asi la oportunidad de
volver a tener contacto con pacientes y por lo tanto, seguir consolidando los

conocimientos adquiridos durante los afos en pregrado(3).

Cabe resaltar que en la actualidad existen multiples restricciones durante la
atencion médica. Debido a la pandemia por COVID-19 el interno no puede
tener contacto directo con el paciente, por o que se debe realizar el acto a
cierta distancia durante la anamnesis, sin embargo, al momento de realizar el
examen fisico el interno debera acercarse al paciente, motivo por el cual, se
debe verificar el correcto uso del equipo de proteccion personal y el correcto

uso de la mascarilla por parte del paciente.

En el caso del centro de Salud de San Juan de Miraflores, se ha realizado una
correcta entrega del equipo de proteccién personal minimo requerido para

poder realizar las practicas de manera apropiada.

Se realizé previamente al reingreso de las actividades como internos una
induccién sobre el COVID-19; la cual contenia caracteristicas generales de la
enfermedad, bioseguridad, uso correcto de equipos de proteccion y medidas

de prevencién de contagio.
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Al ingresar a los diferentes servicios del establecimiento de salud también se
realizé una breve induccion en la cual se ensefid aspectos basicos del servicio
en donde se realizan las practicas, como realizar una correcta anamnesis,
examen fisico para ingreso de pacientes, teniendo en cuenta las nuevas

medidas de bioseguridad (4).

Es importante resaltar lo imprescindible que es la practica clinica con el
paciente, ya que se aplica los conocimientos aprendidos durante los primeros
6 afos de estudios. A pesar de las limitaciones que se pudo traer esta
pandemia es importante destacar el aspecto humano en la formaciéon como
médicos, ya que al tener contacto con el paciente se desarrolla la relacion
médico paciente, habilidad que seria muy dificil de ser adquirida de otra
manera que no fuese presencial, el cual tan solo por ser enfatizado durante la
practica clinica ha demostrado mejorar la salud del paciente, teniendo efectos

muy notorios en la salud
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado médico es parte crucial de la formacién como médicos, ya que
permite trabajar en situaciones semejantes a los posibles lugares donde se
trabajara a futuro, ademas de ser el lugar en donde se consolidan los
conocimientos adquiridos durante el pregrado y estos puedan ser puestos en
practica; dichas practicas seran utiles para el desempefo durante el SERUMS

y también en el ejercicio de la labor como médico (5).

El internado comprende la fase preliminar a la vida profesional, al ser esta la
ultima etapa antes de ejercer la profesion médica; la funcion del internado esta
encaminada a que el interno adquiera todos los conocimientos, habilidades,
de aspecto técnico, pero también valores, ética y demas contenidos que se

adapten al perfil requerido para ser un adecuado profesional de la salud (6).

Dado estas circunstancias, como internos de medicina y futuros médicos se
tenia como prioridad obtener las capacidades, aptitudes y experiencias

minimas para poder ser un meédico integral.

1.1.Rotacion de Medicina Interna:

Dentro de esta especialidad se va a tener como objetivo poder hacer un
correcto diagndstico, tanto clinico como laboratorial y una correcta terapéutica
de acuerdo con las enfermedades mas frecuentes de indole infecciosa,

respiratoria, cardiaca, gastrica, renal, neuroldgica, reumatoldgica. El interno al



poder desarrollar las competencias adecuadas podra adquirir el conocimiento

de cuando poder hacer la referencia a un centro de mayor complejidad.

A nivel de las enfermedades cardiovasculares, endocrinolégicas vy
reumatoldgicas al ser estas de caracteristicas mas cronicas es importante
saber su manejo apropiado en un centro de primer nivel de atencion, realizar
una vigilancia adecuada de los signos de alarma, un correcto tamizaje,
deteccion de factores de riesgo y poder hacer la referencia a un centro de

mayor complejidad en el momento adecuado.

CASOS CLINICOS MEDICINA INTERNA
CASO CLINICO N°1: TUBERCULOSIS

Paciente varén de 45 afos ingresa al servicio de PCT. A la consulta médica,
presentod tos de 3 semanas de duracion, fiebre, nauseas, pérdida de apetito,
fatiga, escalofrios, sudoracion nocturna y una aparente pérdida de peso,
durante el ultimo mes; refiere contacto hace unas semanas con un paciente
sintomatico respiratorio, el paciente dejé dos muestras de esputo las cuales

salieron con BAAR positivo para tuberculosis (++).

e Funciones Vitales: T°: 36.5, FR: 16x, FC: 70x, Saturacion: 95 %, PA:
104/68 mmhg, Peso: 83 kg, Talla: 1.76 m, IMC: 26.8

Examen fisico:

e Piel: Tibia, hidratada y elastica, poca cantidad de tejido celular
subcutaneo, no cianosis, no ictericia, no presencia de acropaquia,
llenado capilar menor a dos segundos

e Toérax y pulmones:

o Inspecciéon: Amplexaciéon conservada a la inspeccion,

o Palpacién: no hay diferencias entre ambos campos
pulmonares;

o Percusidén: Sonoridad en todas las regiones de ambos

hemitérax.



o Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitérax, con un soplo cavitario en apice de hemitorax
izquierdo.

e Cardiovascular: Area cardiaca normal, con pulsos presentes y
sincroénicos; ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos

e Abdomen: Blando, depresible, Span hepatico normal; ruidos
hidroaéreos normales, sin dolor a la palpacién superficial o profunda,

e Sistema nervioso central: Lucido orientado en tiempo, y espacio.
Glasgow 15/15.

Impresion diagnostica:

1. Tuberculosis Pulmonar.

CASO CLINICO N°2: HIPERTENSION ARTERIAL

Paciente varén de 63 afios con previo control de presion arterial de 144/90
mmHg de promedio de varios registros sucesivos. Acude a consulta por
presentar cefalea, nauseas, vomitos, mareos. Con previa consulta de
hipertension donde se le recomendd inicialmente cambios en estilo de vida y
controles seriados diarios de presion arterial durante dos semanas, en la
consulta se le realiza la medicién correspondiente y resulta con una presién

arterial de 150/60 mmHg sin presentar otra sintomatologia gravitante.

e Funciones vitales: Temperatura: 36.2°. Frecuencia respiratoria: 15x,
FC: 80x, Saturacion: 97 %, PA: 150/60 mmHg; Peso: 90 kg; Talla: 1.74
m; IMC: 29.1

Examen fisico:

e Piel y mucosas: Tibia, hidratada elastica, sin ictericia, sin cianosis; sin
edemas sin presentar otras alteraciones en faneras o en tejido celular
subcutaneo; con llenado capilar menor a 2 segundos; mucosa oral
humeda, sin aparentes signos de deshidratacion.

e Toérax y pulmones: simétrico a la inspeccion; con expansibilidad

toracica normal, no tirajes, vibraciones vocales conservadas, con



sonoridad normal a la percusién y con murmullo vesicular normal en
ambos hemitérax sin estertores

e Cardiovascular: area cardiaca normal, con pulsos presentes y
sincrénicos; ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.

e Abdomen: sin presencia de lesiones a la inspeccidon, ruidos
hidroaéreos conservados, blando, depresible no doloroso a la
palpacion superficial o profunda

e Sistema nervioso central: Lucido y orientado en tiempo y espacio,
Glasgow 15/15; marcha sin alteraciones. Tonalidad muscular

conservada.
Impresion diagnéstica:

1. Hipertension arterial esencial.

CASO CLINICO N° 3: DIABETES MELLITUS

Paciente mujer de 70 afios, que ingresa al servicio de emergencia, traida por
sus familiares los cuales refieren que la paciente no despierta desde la

manana y no responde a ningun tipo de estimulo.

Una parte del equipo de trabajo de emergencia acude donde los familiares a
preguntar cuales son los antecedentes de importancia de la paciente. Familiar
refiere que paciente tiene el antecedente de ser diabética tipo 2 diagnosticada
hace 10 afios e hipertensa diagnosticada hace 5 afios, ademas de ello refieren
que paciente no consume su medicamento hace aproximadamente 3 meses

debido a falta de recursos econdmicos.

Motivo por el cual se le consulta a especialista y la paciente de inmediato
queda hospitalizada para su manejo intensivo por la especialidad de medicina

interna.

e Funciones vitales: PA: 90/60, Frecuencia cardiaca: 110 x’, Frecuencia
respiratoria: 25x’, SatO2: 92%, T°:37,5.



Examen fisico:

Ectoscopia: Se evidencia una mujer en mal estado general, mal
estado de hidratacion, mal estado de nutricion, el signo clinico mas
destacado es la inconsciencia y la no respuesta a estimulos.

Piel: Fria, deshidratada, sequedad evidente, se evidencia palidez de
piel y mucosas, no cianosis.

Tejido celular subcutaneo: Disminucion evidente, no hay presencia
de edemas.

Aparato locomotor: Pérdida de tono y fuerza muscular, paciente no
mueve extremidades.

Ojos: Paciente con reflejo pupilar presente, fotoreactivo a la luz.
Boca: mucosa oral seca, lengua seca.

Térax y pulmones: No evaluable por estado en el cual se encontraba
la paciente.

Cardiovascular: Se palpaba pulso carotideo, no se evidencia
alteraciones de la pared toracica, no choque de punta, a la auscultacion
se evidenciaba ruidos cardiacos ritmicos de baja intensidad, no soplos
audibles.

Abdomen: Blando, depresible, no signos peritoneales, RHA (+/+++).
Genitourinario: No se evidencia globo vesical.

Sistema nervioso central: Paciente en estado de coma, pupilas
fotoreactivas, Glasgow aproximado en un primer momento de 9/15,
fuerza muscular ausente, tono muscular ausente, no hay signos

meningeos, no focalizacion.

Impresion diagnéstica:

1.

Diabetes mellitus descompensada.

2. Estado hiperosmolar hiperglucémico



CASO CLINICO N° 4: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Acude a consulta paciente varéon de 25 afos refiriendo desde hace 2 dias
sensacion de alza térmica cuantificada en 38,5° tos con movilizacion de
secreciones, rinorrea abundante, leve dificultad respiratoria, malestar general,
mialgias generalizadas y cefalea de moderada intensidad. Paciente niega
antecedentes personales, en cuanto a antecedentes familiares: padre

diabético y madre con hipertension arterial.

e Funciones vitales: PA:120/80, FC:102 por minuto, T°:38,5, FR: 24 por
minuto, Saturacién de oxigeno: 92%, Peso: 80kg, Talla: 1,65, IMC: 31.

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente con regular estado general, regular estado de
hidratacion, picnico. Signos caracteristicos: fiebre, tos con
expectoracion amarillenta y leve disnea.

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad, no se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.

e Tejido celular subcutaneo: Aumentado en gran cantidad, distribuido
de gran manera a nivel abdominal, no se evidencia edemas.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.

e Toérax y pulmonar:

o Inspeccion: Amplexacién de ambos hemitérax sin alteraciones,
no se evidencian tumoraciones.

o Palpacién: No se evidencia enfisema subcutaneo, vibraciones
vocales levemente disminuidas a predominio de base de
hemitérax derecho.

o Percusién: Se evidencia una matidez a nivel de base del
hemitérax derecho.

o Auscultaciéon: Murmullo vesicular abolido en base de hemitdrax
derecho, se auscultan ruidos agregados como son los crépitos

en la misma zona.



e Cardiovascular: Se palpaba pulso carotideo, no se evidenciaba
alteraciones de la pared toracica, no choque de punta, a la auscultacion
se evidenciaba ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, no doloroso a la palpacién
superficial ni profunda, no signos peritoneales, RHA (++/+++), no
visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente lucido orientado en tiempo
espacio y persona, Glasgow: 15/15, no hay signos meningeos, no hay

signos de focalizacion, pupilas fotoreactivas.
Impresion diagnostica:

1. Sindrome consolidativo parenquimal.

2. Neumonia adquirida en la comunidad.

1.2.Rotacion de Ginecologia y Obstetricia:
Para ginecobstetricia el manejo de controles prenatales es crucial para un

correcto control de una gestante, teniendo en cuenta las complicaciones
habituales que puede tener, ya sean simples o complejas, como hemorragias
de la primera o segunda mitad del embarazo, vigilancia periddica de la presién
arterial con controles de proteinuria en orina. Para las pacientes no gestantes
que acuden al servicio, se realiza la planificacion familiar explicandole los
beneficios del uso de métodos anticonceptivos, ademas consultas de indole

ginecologicas.

En contraste con el nivel hospitalario, en el cual se veran patologias mas
complejas en la gestante como: abortos en todos sus tipos, placenta previa,
vasa previa, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina o
preeclampsia, por otro lado, también acudiran al hospital para poder tener un
trabajo de parto mucho mas supervisado debido a que se preservara, con

todos los recursos que se tiene, la vida tanto de la madre como del feto.



En el servicio de Ginecologia del hospital, también se tendra pacientes que
acuden por enfermedades complejas como son: miomatosis uterina,
enfermedad pélvica inflamatoria en sus grados mas severos, distopias
genitales en sus grados mas complicados y en algunos casos canceres

ginecoldgicos, los cuales seran programados para intervencion quirdrgica.

CASO CLINICOS DE GINECOBSTETRICIA
CASO CLINICO N°1: INFECCION URINARIA DURANTE EL EMBARAZO

Primigesta de 25 afos, con 26ss de edad gestacional por FUR, presenta
disuria, polaquiuria, tenesmo desde hace una semana, al pasar por el servicio
de obstetricia se le realizé un examen de orina con tiras reactivas en la cual
salié positivo a leucocitos. Pero negativo a bacterias; por lo que al pasar por
la evaluacion médica se decide dejar un examen de orina, un cultivo de orina,

hemograma, PCR, creatinina en sangre.

e Funciones vitales: T°: 36°, FR: 14x, FC: 74x, PA: 100/60 mmHg,
Saturacion: 95 %, Talla:1,60, Peso: 73kg.

Examen fisico:

e Piel: tibia, hidratada, elastica, no cianosis o ictericia, llenado capilar
menor a dos segundos

e Toérax y pulmones: amplexacidén conservada; murmullo vesicular pasa
en ambos hemitérax, no ruidos agregados.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos.

e Abdomen: blando depresible, sin dolor a la palpacién en el epigastrio,
se palpa utero un centimetro por encima de la cicatriz umbilical; no
presenta signos de flogosis, ni eritema. Pufo Percusion lumbar,
negativo.

e Genitourinario: no presenta mal olor ni cambio de coloracion habitual
en ceérvix, orificio cervical interno cerrado.

e Sistema nervioso central: lucido y orientado en espacio y tiempo;

Escala de Glasgow 15/15.



Datos de control prenatal:
e Peso antes de gestacion: 78 kg
e Talla: 1.64 m
e IMC antes gestacioén: 29
e Latidos cardiacos fetales: 130x
e Situacion: longitudinal; Posicién: derecha; Presentacion: cefalico; No
encajado,
e Movimientos fetales: ++
e Altura uterina: 24 cm
e Peso actual: 87 kg

e Peso ganado: 12 kg
Impresion diagnéstica:

1. Infeccioén del tracto urinario.
2. Cistitis.

CASO CLINICO N°2: SINDROME DE FLUJO VAGINAL

Paciente mujer de 30 afios ingresa al servicio de ginecobstetricia para control
de planificacion familiar, decidiendo el uso de la inyeccion mensual, durante
la anamnesis revela que ha tenido ciertas molestias menores al tener
relaciones sexuales, prurito e irritacion en zona vulvar, y “descenso” que
mancha parte de su ropa interior, sin haber presentado fiebre, ni dolor

abdominal, tampoco antecedentes de dolor pélvico previo.

e Funciones vitales: T°: 36.5°, FR: 15x, FC: 78x, PA: 100/70 mmhg,
saturacién: 97%, Peso: 65 kg, Talla: 1,55, IMC: 27.1.

Examen fisico:

e Piel: tibia, hidratada y elastica, no ictericia, llenado capilar menor a dos
segundos

e Toérax y pulmones: Murmullo vesicular pasa adecuado en ambos
hemitérax no se auscultan ruidos agregados

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no

soplos



e Abdomen: blando depresible; no se aprecian lesiones y zonas con
tumoracion, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda en ambas
fosas iliacas.

e Genitourinario: flujo vaginal maloliente de color verdoso, muy
inflamatorio; se aprecia a la especuloscopia “colpitis en fresa”.

e Sistema nervioso central: lucida y orientada en tiempo y espacio,
Glasgow 15/15, marcha conservada.

Impresion diagnéstica:

1. Sindrome de flujo vaginal.

2. Trichomoniasis.

CASO CLINICO N° 3: PREECLAMPSIA

Gestante de 34 anos, nulipara, acude a la emergencia del hospital refiriendo
que desde hace unas horas presenta cefalea intensa, vision borrosa, ve
“chispitas”, dolor abdominal a nivel del epigastrio y leve dificultad respiratoria.
Se le solicita su carnet perinatal en el cual se evidencia que desde hace unos
2 controles prenatales se habia detectado que la paciente cursaba con
presiones de 140/95 pero que por falta de tiempo no se habia acercado a la
emergencia hasta que empezé a presentar sintomas que no le permitian
realizar sus actividades diarias. Calculando la edad gestacional con respecto
a la ecografia el primer trimestre se obtiene una gestacion de 37 semanas 4/7.
Motivo por el cual se decide su hospitalizacion en el servicio de ginecologia y

obstetricia.

e Funciones vitales: PA:144/96, FC:110 por minuto, T°: 36,5°, FR: 26

por minuto, Saturacién de oxigeno: 94%, Talla:1,65, Peso: 75kg.
Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en mal estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.
e Signos y sintomas caracteristicos: Cefalea, escotomas, dolor

epigastrio, disnea, edemas.
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Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad de piel, no se
evidencia signo del pliegue, mucosas orales humedas, no se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.
Tejido celular subcutaneo: Regular cantidad, distribucion
homogénea, se evidencia edemas en miembros inferiores.
Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.
Térax y pulmonar:
o Inspeccion: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos.
o Palpacién: Vibraciones vocales disminuidas a nivel de base de
campo pulmonar izquierdo, no hay enfisemas
o Percusién: Matidez a nivel de base de campo pulmonar
izquierdo.
o Auscultacién: Murmullo vesicular disminuido en base de
campo pulmonar izquierdo.
Cardiovascular: No se evidenciaba alteraciones de la pared toracica,
no choque de punta, a la auscultacion se escuchan ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.
Abdomen: Blando, depresible, timpanico, doloroso a la palpacion
superficial y profunda en epigastrio, no hay signos peritoneales, RHA
(++/+++), no visceromegalia, utero con tono adecuado.
Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.
Sistema nervioso central: Paciente lucido orientado en tiempo
espacio y persona, Glasgow 15/15, no signos meningeos, no signos de
focalizacion.
Examen obstétrico:
o Altura uterina: 33 cm.
o Latidos cardiacos fetales: 145 por minuto.
o Situacion: Longitudinal, posicion: izquierdo, presentacion:
cefalico.

o Al examen de tacto vaginal: cuello cerrado, no incorporado.
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Impresion diagnostica:
1. Preeclampsia con signos de severidad.
CASO CLINICO N° 4: ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

Paciente mujer de 18 afos ingresa por emergencia de cirugia general debido
a que presenta un dolor abdominal bajo desde hace 12 horas, que se localiza
en fosa iliaca derecha, fosa iliaca izquierda e hipogastrio de tipo cdlico,
intensidad 8/10, que no cede con analgesia, asociado a nauseas, vomitos,

malestar generales y diarrea.

e Funciones vitales: PA:100/60, FC:103 por minuto, T°: 38°C, FR: 20
por minuto, Saturacién de oxigeno: 98%, Peso: 60kg, Talla: 1.60, IMC:
23.4

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en mal estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.

e Signos y sintomas caracteristicos: Dolor abdominal localizado en
fosa iliaca derecha, fiebre, nauseas, vémitos y diarreas.

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad de piel, no se
evidencia signo del pliegue, mucosas orales secas, se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.

e Tejido celular subcutaneo: Regular cantidad, distribucién
homogénea, se evidencia edemas en miembros inferiores.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.

e Toérax y pulmonar: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos, vibraciones vocales pasan bien en ambos
campos pulmonares, no hay enfisemas, sonoridad pulmonar
conservada, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares y no se auscultan ruidos agregados.

e Cardiovascular: No se evidenciaba alteraciones de la pared toracica,
no choque de punta, a la auscultacién se escuchan ruidos cardiacos

ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.
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e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en fosa iliaca izquierda, signos peritoneales,
Blumberg (+), RHA (++/+++), no visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente lucido orientado en tiempo
espacio y persona, Glasgow 15/15, no signos meningeos, no signos de

focalizacion.
Impresion diagnéstica:

1. Abdomen agudo quirurgico.

1.3.Rotacion de Cirugia:
Dentro de la especialidad de Cirugia, es importante saber que se deben

desarrollar las competencias para poder diagnosticar de manera oportuna un
abdomen agudo quirurgico y asi poder referir de manera oportuna, debido a
que esta patologia es muy frecuente a nivel de la poblacién, las cuales, si no

son tratadas de manera oportuna tienen un alto indice de mortalidad.

Por otro lado, se deben desarrollar las habilidades correspondientes en el
manejo de una cirugia menor como son: heridas punzo cortantes en cualquier
region del cuerpo, heridas por mordeduras de animales y desarrollar la
capacidad de poder explicarle al paciente con palabras concisas como sera el
manejo de estas después de que se realizdé un correcto procedimiento y

tratamiento.

CASOS CLINICOS CIRUGIA
CASO CLINICO N°1: HERIDA CORTANTE EN CABEZA

Paciente de 65 afos ingresa por el servicio de urgencia al centro de salud,
con una pequeina laceracién en la region occipital, asociado a un ligero
sangrado, menciona que estaba distraido y se golped la cabeza con una
escalera en forma de “caracol’, el paciente se encuentra lucido, con un ligero

dolor en la cabeza, sangrado, sin otras manifestaciones clinicas.
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e Funciones vitales: T°: 36°, FR: 16x, FC: 84x, PA: 110/60 mmHg,
saturacion: 96%, Peso: 75 kg, Talla: 1.60 m, IMC: 29.3

Examen fisico:

e Piel: Tibia hidratada elastica, no cianosis, presenta herida
punzocortante en regidon occipital, asociado con un leve sangrado, dolor
a la palpacion, herida atraviesa la piel llegando al tejido celular
subcutaneo.

e Toéraxy pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no soplos

e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos

e Abdomen: blando depresible, ruidos hidroaéreos presentes

e Sistema nervioso central: lucido y orientado en espacio y tiempo.
Marcha sin alteraciones. Glasgow 15/15.

Impresion diagnéstica:

1. Herida cortante en regién de la cabeza

CASO CLINICO N°2: MORDEDURA DE PERRO

Paciente de 22 afos refiere que unas horas antes del ingreso se encontraba
caminando cuando un perro se acerca hacia él y le muerde inicialmente el
brazo, después en la cara, el paciente huye e inmediatamente se dirige al
puesto de salud. Durante el trayecto menciona que perdid® una minima
cantidad de sangre, y que el perro se fue después de morderlo, no tenia collar

ni habia un duefio cerca de él.

e Funciones vitales: T°: 36.5°, FR: 16x, FC: 85x, PA: 110/68 mm hg,
Peso: 74 kg, Talla: 1.70 m, SatO2: 95 %, IMC: 25.6

Examen fisico:

e Piel y TCSC: Tibia, hidratada y elastica, no cianosis, laceraciones en
brazo izquierdo producto de una mordedura y también en regidn
mentoniana esta ultima de mayor profundidad, penetrando el tejido

celular subcutaneo, resto de regién epidérmica sin lesiones.
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e Toéraxy Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados

e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad no
soplos.

e Abdomen: Blando depresible, no doloroso a la palpacion superficial o
profunda; no adenopatias, Ruidos hidroaéreos normales.

e Sistema nervioso central: Lucido, orientado en tiempo y espacio,

Glasgow 15/15; marcha y fuerza muscular conservada.
Impresion diagnéstica:

1. Mordedura de perro.

CASO CLINICO N°3: APENDICITIS

Acude a emergencia un paciente varon de 18 afos refiriendo que
aproximadamente hace 12 horas presentd un dolor abdominal a nivel de boca
del estbmago que con el paso de las horas se va localizando a nivel de
hemiabdomen inferior derecho, ademas refiere que presenta sensacion de

alza térmica, nauseas y vomitos.
Paciente niega antecedentes de importancia personales y familiares.

e Funciones vitales: PA:110/70, FC:95 por minuto, T°:38, FR: 20 por
minuto, Saturacion de oxigeno: 96%, Peso: 65kg, Talla:1.70, IMC:22,5.

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en regular estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.

e Signos caracteristicos: dolor abdominal, vomitos y fiebre.

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad, no se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.

e Tejido celular subcutaneo: Regular cantidad y distribuido de manera
homogénea en todo el cuerpo, no edemas.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono

muscular sin alteraciones.
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e Toérax y pulmonar: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos, vibraciones vocales sin alteraciones en
ambos hemitérax, no hay enfisemas, sonoridad pulmonar conservada,
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no se
encuentran ruidos agregados.

e Cardiovascular: Se palpaba pulso carotideo, no se evidenciaba
alteraciones de la pared toracica, no choque de punta, a la auscultacion
se evidenciaba ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, doloroso a la palpacién
superficial y profunda, Mc Burney (+), Blumberg (-), no hay signos
peritoneales, RHA (+/+++), no visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente lucido orientado en tiempo
espacio y persona, Glasgow: 15/15, no hay signos meningeos, no hay

signos de focalizacion, pupilas foto reactivas.
Impresion diagnéstica:

1. Abdomen agudo quirurgico.
2. D/C Apendicitis aguda.

CASO CLINICO N°4: COLECISTITIS AGUDA

Paciente mujer de 35 afnos acude a la emergencia del hospital refiriendo que,
desde hace 12 horas, después de la ingesta de “chicharrén” durante el
desayuno, presenta un dolor tipo célico en hipocondrio derecho, intensidad
8/10, asociado a nauseas y vomitos, que no cede a analgésicos. Paciente
también refiere que desde hace 2 horas se le agrega sensacion de alza

térmica no cuantificada, motivo por el cual acude a la emergencia.

Dentro de los antecedentes de importancia, paciente refiere que hace unos
meses se le diagnostico a través de una ecografia que tenia calculos en la

vesicula biliar.
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e Funciones vitales: PA:100/60, FC:110 por minuto, T°: 39°, FR: 25 por
minuto, Saturacion de oxigeno: 96%, Peso: 82kg, Talla: 1,61cm, IMC:
31,6.

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en regular estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.

e Signos caracteristicos: dolor abdominal, vomitos y fiebre.

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad, no se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.

e Tejido celular subcutaneo: Abundante cantidad, distribuidos
principalmente en abdomen, no edemas.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.

e Toérax y pulmonar: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos, vibraciones vocales sin alteraciones en
ambos hemitérax, no hay enfisemas, sonoridad pulmonar conservada,
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no se
encuentran ruidos agregados.

e Cardiovascular: Se palpaba pulso carotideo, no se evidenciaba
alteraciones de la pared toracica, no choque de punta, a la auscultacion
se evidenciaba ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en hipocondrio derecho, Murphy (+), Blumberg (-
), N0 hay signos peritoneales, RHA (+/+++), no visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente lucido orientado en tiempo
espacio y persona, Glasgow: 15/15, no hay signos meningeos, no hay

signos de focalizacion, pupilas fotoreactivas.
Impresion diagnéstica:

1. Abdomen agudo quirargico
2. DI/C Colecistitis aguda
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1.4.Rotacion de Pediatria:
La rotacion de Pediatria se realizé en el Instituto Nacional de Salud del Nifo.

Se hacia la visita médica a pacientes con enfermedades respiratorias,
infecciosas o gastrointestinales, de ser el caso, se evaluaba la evolucién
matutina y en ocasiones diurna o nocturna a pacientes con otras
comorbilidades, ademas de esto se hacian guardias tanto diurnas como
nocturnas en el servicio de emergencia donde los casos clinicos mas
comunes eran nifos febriles con alguna otra patologia agregada,
enfermedades respiratorias de indole infeccioso o sindromes obstructivos

bronquiales agudos como son el asma y bronquiolitis.

CASOS CLINICOS DE PEDIATRIA
CASO CLINICO N°1: BRONQUIOLITIS

Madre refiere que paciente de 2 afos, sin antecedentes de importancia, inicio
hace 1 dia con un cuadro catarral con coriza, rinorrea, tos y aparente
sensacion de alza térmica, después de unas horas refiere que el menor esta

agitado, con incremento de la rinorrea, hundimiento de pecho.

Funciones vitales: Temperatura: 38.0°, FR: 42x, FC: 110x, PA: 108/64
mmHg, Peso: 13 kg, Talla: 86 cm, Sato2: 91 % y P/T : -2 - +2 DE: Ideal

Examen fisico:

e Piel: Tibia, hidratada y elastica, no cianosis, no ictericia, llenado capilar
menor a dos segundos
e Toérax y pulmones:
o Inspeccion: Amplexacion conservada, se observa tiraje
intercostal, no aleteo nasal.
o Palpacién: No tumoraciones, no enfisema subcutaneo.
o Percusion: Sonoridad pulmonar conservada.
o Auscultacion: Murmullo vesicular pasa adecuadamente en
ambos hemitérax, se ausculta sibilantes inspiratorios y

espiratorios.
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e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad; no

soplos; pulsos periféricos palpables, incrementados

e Abdomen: blando depresible, no doloroso a palpacion superficial o

profunda.

e Sistema nervioso central: Despierto, activo, reactivo a estimulos,

conectado con entorno, sin irritabilidad o signos meningeos.

Impresion diagnéstica:

1. Sindrome obstructivo bronquial.

2. Bronquiolitis.

CASO CLINICO N°2: ASMA

Madre acude con menor de edad de 7 anos con dificultad respiratoria, tos

seca, no paroxistica, con leve disnea, pero sin cianosis; refiere que nifio

estuvo jugando en un “ropero sucio” y expuesto a mucho polvo, madre con

antecedentes de asma, padre también, refiere también que tuvo diagndstico

de dermatitis atopica hace unos meses.

Funciones vitales: T°: 36.5°, FR: 28x, FC: 900x, Pa: 98/60 mmHg, Peso: 30
kg, Talla: 1.18 cm, SatO2: 92 %, IMC: 21,5

Examen fisico:

e Piel: Tibia, hidratada y elastica, no cianosis, no ictericia, llenado capilar

menor a dos segundos.

e Toérax y abdomen:

O

Inspeccién: Amplexacion conservada, se observa tiraje
intercostal solo al final de la inspiracion, uso leve de musculos
accesorios.

Palpacion: No tumoraciones, no enfisema subcutaneo,
vibraciones vocales conservadas.

Percusion: Sonoridad pulmonar conservada

Auscultacion: Murmullo vesicular en ambos campos

pulmonares, se auscultan sibilantes espiratorios.
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e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad; no
soplos; pulsos periféricos palpables, incrementados

e Abdomen: blando depresible, no doloroso a palpacion superficial o
profunda.

e Sistema nervioso central: Despierto, activo, reactivo a estimulos,
conectado con entorno, sin irritabilidad o signos meningeos.

Impresion diagnéstica:

1. Sindrome obstructivo bronquial.
2. Asma bronquial descompensada.

3. Crisis asmatica moderada

CASO CLINICO N°3: DIARREA ACUOSA

Paciente varén de 3 afios de edad que acude a la emergencia del hospital
traido por la madre, la cual refiere que desde hace 1 dia su hijo presenta
deposiciones liquidas en abundante cantidad, sin moco y sin sangre, con una
frecuencia 5 veces por dia que rebasa el pafial, asociado a vomitos hasta en
3 oportunidades. Madre refiere que nifio no presenta sensacién de alza
térmica, sin embargo, se encuentra inquieto, con malestar general y sin mucho
apetito. Ademas, refiere que hace aproximadamente 3 dias el nifio cursa con

moco, estornudos y tos sin movilizacion de secreciones.

e Funciones vitales: PA:100/60, FC:100 por minuto, T°: 37°, FR: 28 por
minuto, Saturacién de oxigeno: 96%, Peso: 16kg, Talla:98cm. P/T: -2 -
+2 DE.

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en regular estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.

e Signos caracteristicos: Diarrea acuosa

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad, no se evidencia
signo del pliegue, mucosas semi secas, no se evidencia palidez de
mucosas, no se evidencia cianosis.

e Ojos: hundidos.
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e Orofaringe: congestiva, eritematosa, no hay presencia de exudado.

e Tejido celular subcutaneo: Regular cantidad, distribucién
homogénea, no se evidencia edemas.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.

e Toérax y pulmonar: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos, vibraciones vocales sin alteraciones en
ambos hemitérax, no hay enfisemas, sonoridad pulmonar conservada,
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no se
encuentran ruidos agregados.

e Cardiovascular: No se evidenciaba alteraciones de la pared toracica,
no choque de punta, a la auscultacion se escuchan ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.

e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, levemente doloroso a la
palpacion profunda en epigastrio, no hay signos peritoneales, RHA
(++/+++), no visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente irritable, reactivo al estimulo,
relacionado con el entorno, no muestra signos meningeos, no muestra

focalizacion.
Impresion diagnéstica:

1. Diarrea acuosa aguda viral con signos de deshidratacion leve.

CASO CLINICO N°4: FARINGO AMIGDALITIS BACTERIANA

Paciente mujer de 5 afios acude a la emergencia del hospital traida por su
madre la cual refiere que desde hace dos dias la paciente presenta sensacion
de alza térmica cuantificada en 39°, asociado a falta de apetito, dolor a nivel
de la garganta, aumento de la secrecion salival, malestar general, niega
estornudos, niega mocos y niega tos. Madre refiere que paciente no presenta

antecedentes de importancia personales y tampoco familiares.
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e Funciones vitales: PA:110/70, FC:105 por minuto, T°: 39°, FR: 23 por
minuto, Saturacion de oxigeno: 98%, Peso: 25kg, Talla: 1,05, IMC:22,7.

Examen fisico:

e Ectoscopia: Paciente en regular estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricion.

e Signos y sintomas caracteristicos: Fiebre, ganglios cervicales
dolorosos, evidencia de exudados faringeos.

e Piel: Caliente, hidratada, no se evidencia sequedad de piel, no se
evidencia signo del pliegue, mucosas orales humedas, no se evidencia
palidez de mucosas, no se evidencia cianosis.

e Orofaringe: congestiva, eritematosa, presencia de exudados a nivel de
las amigdalas cervicales.

e Tejido celular subcutaneo: Regular cantidad, distribucién
homogénea, no se evidencia edemas.

e Ganglios: Ganglios dolorosos a nivel de cuello, moviles, aumento de
temperatura a ese nivel.

e Aparato locomotor: Movilizacién adecuada de los 4 miembros, tono
muscular sin alteraciones.

e Toérax y pulmones: No se evidencia tumoraciones, amplexacion de
ambos hemitérax simétricos, vibraciones vocales sin alteraciones en
ambos hemitérax, no hay enfisemas, sonoridad pulmonar conservada,
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no se
encuentran ruidos agregados.

e Cardiovascular: No se evidenciaba alteraciones de la pared toracica,
no choque de punta, a la auscultacion se escuchan ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.

e Abdomen: Blando, depresible, timpanico, no doloroso a la palpacién
superficial ni profunda, no hay signos peritoneales, RHA (++/+++), no
visceromegalia.

e Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no hay evidencia de globo vesical.

e Sistema nervioso central: Paciente inquieto, relacionado con el
ambiente, reactivo al estimulo, no se encuentran signos meningeos, no

se encuentran signos de focalizacion.

22



Impresion diagnéstica:

1. Faringoamigdalitis bacteriana
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1.Centro de salud San Juan de Miraflores
Se realizan las practicas en el Centro de Salud San Juan de Miraflores, un

establecimiento de salud del Primer nivel de atencién I-3, el cual se encuentra
ubicado en el distrito de San Juan de Miraflores. Este establecimiento
pertenece a la red DIRIS SUR; se atienden a los pacientes pertenecientes a
la jurisdiccion de San juan de Miraflores la cual tiene una poblacion de 42,291
habitantes asignados en el afo 2020, extendiéndose a pacientes pediatricos,

adultos, adultos mayores y gestantes. Anexo n°1

El centro de salud cuenta con los servicios de Medicina, Odontologia,
Psicologia, Obstetricia, inmunizacién, nutricion, servicio social, programa de
control de Tuberculosis, programa de enfermedades no transmisibles:
Diabetes mellitus e hipertension arterial, terapia fisica, area para pacientes
COVID 19. EIl equipo de trabajo esta conformado por 4 médicos cirujanos

dentro del cual se encuentra un médico pediatra. Anexo n°2

Las referencias se realizan con motivos de apoyo diagndstico o para atencién
especializada. El Centro de Salud San juan de Miraflores al no contar con
ambulancia para el traslado de paciente no garantiza la continuidad de
atencion en caso de emergencias; y en dicho caso se solicita apoyo al Centro

Materno Infantil Manuel Barreto y Centro Materno Infantil Ollantay.

El centro de salud no cuenta con servicios de imagenes para ayuda
diagndstica por lo cual, en caso de que el médico solicite una radiografia o

una ecografia se realiza una referencia a los centros antes mencionados.
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Para interconsultas de pacientes que requieran atencidon especializada se
utiliza el sistema de teleconsulta; para el caso del centro de salud, se ha
implementado el servicio de REFCON, a cargo del personal administrativo
para que realice el ingreso de la informacién. Para la atencion especializada
generalmente se realizan dichas interconsultas al Hospital Maria Auxiliadora.

Anexo n°3

2.2.Instituto Nacional de Salud del Nifio
Para la rotacion de pediatria durante este afio de internado, se tuvo la

oportunidad de poder rotar en el Instituto Nacional de Salud del Nifo - Brefia.
El cual tiene una categoria de Ill - 2 correspondiente al maximo nivel de
complejidad a nivel de salud, se encuentra ubicado en Av. Brasil N° 600,
Distrito de Brena, Provincia de Lima, Departamento de Lima. Pertenece a la
jurisdiccion de Disa 2 Lima Sur con una poblacion asignada de
aproximadamente 6 192 978, la poblacién objetivo del INSN es poblacién
pediatrica que comprende a los pacientes desde recién nacidos hasta los 18
afios de edad. La extension del INSN 3, 22 km2. INSN al ser un
establecimiento de maximo nivel de complejidad se tienen todas las

especialidades para la poblacion pediatrica, dentro de las cuales se destacan:

e Pediatria general: Neumologia, cardiologia, neuropediatria,
infectologia, nefrologia, dermatologia, neonatologia, gastroenterologia,
endocrinologia, reumatologia y hematologia.

e C(Cirugia: Cirugia general pediatrica, traumatologia, urologia,
neurocirugia, oftalmologia, cirugia plastica, cirugia de térax,
otorrinolaringologia, cirugia de cabeza y cuello, ginecologia y cirugia
buco maxilofacial.

e Emergenciay areas criticas: UCI y emergencia.

El INSN al ser un establecimiento de salud de maximo nivel, es el centro de
referencia nacional para todas las patologias de alta complejidad que no se

puedan resolver en instituciones de menor nivel (7).
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2.3.Hospital de Ate — Vitarte
El Hospital de Ate - Vitarte, fue la sede para realizar las rotaciones de medicina

interna, cirugia general y ginecologia. Este hospital tiene una categorizacion
Il - 1, ubicado en el distrito de Ate en la Carretera central Av. Nicolas Ayllon
5880, provincia de Lima, departamento de Lima. Pertenece a la jurisdiccidon
de DISA IV Lima Este, la poblacién asignada para este establecimiento de
salud es de aproximadamente 1 millén de habitantes, la poblacidén objetivo son
pacientes pediatricos, adultos, adultos mayores y gestantes que van a requerir
el servicio de consulta externa, emergencia e internamiento. La extension del

hospital es de 1,5 km2. Se cuenta con los siguientes servicios:

e Medicina interna: Dermatologia, gastroenterologia, neurologia,
psiquiatria, endocrinologia, geriatria y medicina fisica y rehabilitacion.

e Cirugia: Cirugia general, cirugia plastica, anestesiologia, urologia,
otorrinolaringologia y traumatologia.

e Ginecologia y obstetricia

e Pediatria

e Unidad de vigilancia intensiva (UVI).

El centro de referencia del Hospital de Vitarte para patologias mas complejas

es el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (8).

Antecediendo a la pandemia en el Peru, siempre existia un déficit de personal
de salud, no sélo médico, en los distintos niveles de atencién, la carga laboral
generalmente era muy elevada, con las salas de emergencia desbordando de
pacientes, insuficientes camas de hospitalizacion, aun en hospitales de tercer
nivel. La exposicion del médico a infecciones intrahospitalarias como la

tuberculosis o neumonia era alta.

Después del inicio de la pandemia dicha carga laboral no solo ha
incrementado, si no que la exposicién previamente mencionada se potencio,
el personal de salud ahora se expone al COVID-19; con aun menos camas de
hospitalizacion, ya que la mayoria son destinadas a los pisos de
hospitalizacion por COVID-19, en muchos casos al personal de salud no se le
otorga el equipo de proteccion personal y ellos tiene que adquirirlo por otros

medios o0 de manera personal, a pesar de que el inicio de la vacunacion ya
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tiene mas de 2 meses gran parte del personal de salud, inclusive médicos

intensivistas aln no han sido vacunados.

En los establecimientos de salud donde se realizd las practicas, se pudo
apreciar que durante la pandemia por COVID 19 se ha utilizado la estrategia
de triaje diferenciado con el unico objetivo de guardar el bienestar tanto del
paciente como del personal de salud, en este triaje se separa a todos los
pacientes en sintomaticos respiratorios y no sintomaticos respiratorios. A los
sintomaticos respiratorios, se les toma pruebas ya sea rapidas o antigénicas.
De esta manera, al salir positivo un paciente para COVID 19 se dirigira al area
establecida en cada establecimiento de salud para pacientes positivos a
COVID 19.

Por decreto supremo, el interno de medicina no atiende a pacientes con
diagndstico de COVID 19, sin embargo, muchos pacientes pueden ser
asintomaticos o tener COVID 19 y no tener un diagnéstico certero, esto puede
predisponer a que el interno de medicina pueda estar en mayor riesgo de

contagio para este virus.

Para efectos de las practicas clinicas en los establecimientos de salud estas
se deben hacer con equipos de proteccion personal, guardando distancia, y
procurando que el paciente también utilice mascarilla y en algunos casos

recomendando el uso de protector facial.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

Para el presente trabajo, se han unido tanto la experiencia clinica durante las
practicas del internado médico con todos los conocimientos teérico. Con el
unico objetivo de alcanzar las competencias adecuadas para poder brindar la
mejor atencién posible a los pacientes, siempre bajo la supervision de
meédicos tutores que han colaborado con sus ensefianzas sobre todo desde

la experiencia clinica.

3.1.Rotacion de Medicina Interna:

CASO CLINICO N°1: TUBERCULOSIS

Plan de trabajo:

Para confirmar la sospecha diagnéstica, y también facilitar el inicio de la
terapia farmacologica para la tuberculosis se solicitaron los siguientes

examenes:

e Hemograma: Hb: 13mg/dl; Ht0:39 %, neutréfilos 75%, linfocitos 20%,
monocitos 3%, eosindfilos 2%, basofilos 1%.

e Leucocitos: 15000,

e Glucosa: 95 mg/d|

e Creatinina: 0.9 mg/dl

e Perfil hepatico: ALT: 30 Ul/I; AST: 35 Ul/l ; BT 0.9 mg/dl; BD:0.3 mg/dl

e Prueba rapida de VIH: negativo
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e PCR: 1.2mg/dI.

e BAAR positivo para tuberculosis (++).

En la radiografia de térax se evidencié una imagen cavitada, en el I6bulo

superior derecho.

Con estos hallazgos, asociado a los sintomas del paciente y los laboratoriales
se decide realizar un cultivo tipo MODS; el cual evidencia la sensibilidad hacia
la isoniazida y la rifampicina; por lo cual se decide iniciar el tratamiento para
tuberculosis sensible con el esquema HRZE diario, después de dos meses se
inicia con la segunda fase con HR por tres dias a la semana, con evaluaciones
periddicas de baciloscopias y control de cultivo antes del inicio de la segunda

fase.

Ademas de esto, se realiza una cita a todas las personas que hayan tenido
contacto con el paciente o que vivan con él, para asi con posterior evaluacién
médica se le inicie terapia preventiva con isoniazida a los que presenten un

PPD mayor de 10 mm.

Para el tratamiento de la tuberculosis se ha usado la norma técnica del MINSA
la cual detalla cuales eran las caracteristicas tipicas de un sintomatico
respiratorio, también la bateria de pruebas que se realiza al ingreso del
paciente, los métodos diagndsticos, la importancia de realizar un buen
seguimiento de control de contactos para asi actuar de manera precoz en el

inicio de la profilaxis antibiética con isoniacida, para evitar casos nuevos.

Para el diagnéstico de tuberculosis se realiza el BAAR en los sintomaticos
respiratorios; de salir positivo, se realizara una cita por medicina, en el cual se
hara una exhaustiva anamnesis y examen fisico, afiadido a esto los exdmenes
auxiliares como la radiografia de térax, pruebas de funcion hepatica,
hemograma completo, PCR y realizar el cultivo para determinar la sensibilidad
hacia las drogas que conforman el nucleo base, de esta forma decidir el
tratamiento mas apropiado tanto si es una tuberculosis pulmonar como un

extrapulmonar.

Para el tratamiento del caso clinico se utiliza el esquema convencional de

isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida con toma de medicamentos
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diario, control mensual de esputo y cultivo previo a cambio de fase para

verificar la ausencia de colonias de Mycobacterium tuberculosis (9).

CASO CLINICO N°2: HIPERTENSION ARTERIAL

Al sospechar de la presencia de una hipertensién se decide solicitar una
bateria de examenes para confirmar o descartar otras patologias asociadas

como el sindrome metabdlico.
Plan de Trabajo

Se solicita examenes laboratoriales:

Hemograma: Hb 13.8g/dl; Hto: 45.54.%

Leucocitos: 10000/mm3; Linfocitos: 20%, Neutréfilos 70%, monocitos

5%, eosinofilos: 2%, basdfilos 1%. plaquetas :250000/mma3.

e HDL: 75 mg/dl

e Colesterol total: 185 mg/dl

e Triglicéridos: 142, mg/dI

e Glicemia en ayunas: 92 mg/dl

e Examen de orina: color amarillento, Sin turbidez, PH: 4.7; in
proteinuria ni leucocituria,

e Urea en sangre: 8 mg/d|

e Creatinina en sangre: 1.1, mg/dl

Al no presentarse otra alteracion ni el paciente tener un grado de severidad
se decide iniciar el tratamiento en el centro de atencién del primer nivel, dado

que es un paciente de poca complejidad.

Se le inicia la terapia farmacolégica con Enalapril 20 mg dos veces al dia cada
12 horas, con una interconsulta por nutricion para abordar de manera
especifica su dieta y disminuir los habitos nocivos; afiadido a esto se le explica
signos de alarma, como dolor de cabeza, dolor retroesternal; nauseas y
vomitos intensos; se le emplea también un control inicial a la semana con
controles diarios de presion arterial, posterior a ello de acuerdo a las metas
obtenidas; se decidira si continda con el mismo tratamiento o si se agrega otro

antihipertensivo.
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En el caso de la hipertension esencial es importante destacar inicialmente el
grupo etario, ya que al ser un paciente de una edad adulta o adulta mayor se
sospecharia mas de una hipertension primaria; de lo contrario si el paciente

es joven tendria mas probabilidades de ser una hipertension secundaria.

Para el correcto diagnéstico las guias del MINSA recomiendan realizar varias
medidas de presion arterial; que puede ser domiciliario o en el centro de salud,
por un personal con experiencia; y de estos valores hacer un promedio y

confirmar con este valor |la presién arterial.

Una vez diagnosticado, se iniciara la terapia farmacoldgica, segun norma
técnica el medicamento de eleccion es el Enalapril 20mg dos veces al dia,
como terapia base; para ver el efecto del tratamiento se realizara controles de
presion arterial para obtener las metas individualizadas para cada paciente;
para el caso del paciente vendria a ser una presion arterial sistolica menor a
140 y diastolica menor a 90, ademas de esto brindar consejeria para disminuir

habitos nocivos como el tabaco (10).

CASO CLINICO N°3: DIABETES MELLITUS TIPO 2, ESTADO
HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO

Plan de trabajo:

Se solicitaron: Hemoglucotest, analisis de gases arteriales, hemograma,

glucosa, urea, creatinina, electrolitos, examen de orina y radiografia de térax
(11).

De manera inmediata al llegar a la emergencia a la paciente se le practica el
protocolo de manejo de emergencias que comienza con el ABC haciendo de
manera simultanea los tres pasos, en el cual, se asegura de manera adecuada
la via aérea con un tubo de mayo para evitar que esta se obstruya, ademas
se administra oxigeno, luego de ello se procedera a verificar que la ventilacién
sea la adecuada y no hayan complicaciones a nivel pulmonar, finalmente se
le puso a la paciente dos vias periféricas de alto calibre para poder hidratar

de manera activa a la paciente.
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De manera simultanea, se le realizaron exdmenes de primera linea como son:
hemoglucotest y un analisis de gases arteriales. Luego de haber realizado el
hemoglucotest se visualiza en la pantalla la palabra “high” debido a que esta
ayuda diagnéstica solo se contabiliza hasta un limite superior de 600, de
manera simultanea se hace el analisis de gases arteriales (AGA) donde se
confirma que hay una glucosa alrededor de 1081, osmolaridad en 318.7,

lactato en 4.
Hemograma:

e Leucocitos: 14 000 mm3, a predominio de abastonados.
e Hemoglobina: 10 g/dI

¢ Plaquetas: 250.000 mm3

e Creatinina: 1,3 mg/dl

e Urea: 50 mg/dI

¢ Examen de orina: leucocitos de 20 — 25 por campo.

¢ Radiografia de térax: sin alteraciones.

Al haber obtenido de manera rapida los valores de glucosa, de manera
inmediata se utilizé en la emergencia un bolo de 5 unidades de insulina y una
hidratacion muy enérgica con 1 litro en 1 hora, porque se determiné que
estabamos ante una complicacién severa de la diabetes mellitus como es el

coma hiperosmolar.

Dentro del manejo estandarizado del estado hiperosmolar hiperglucémico es
importante saber que los primeros examenes que se deben solicitar en el
manejo de esta emergencia hiperglucémica son: glucosa sérica, analisis de
gases arteriales (AGA), B — hidroxibutirato sérico (ideal), osmolaridad sérica,
electrolitos séricos (para poder establecer cual es la osmolaridad sérica y el
anion GAP).

Por otro lado, se debe ser acucioso en poder encontrar la probable causa que
desencadend esta emergencia. Por ello se solicita: hemograma completo,
examen completo de orina (se busca cuerpos ceténicos y/o infeccion del tracto

urinario), creatinina sérica, electrocardiograma y radiografia de térax.
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En cuanto a la terapéutica que se tiene estandarizada, se puede decir que el
primer paso dentro del manejo propio de la emergencia es la administracion
de fluidos, luego se tiene la insulinoterapia, manejo de electrolitos (potasio,

bicarbonato y fosfato).

e Fluidos: el objetivo principal es expandir volumen a nivel intravascular
e intersticial y optimizar la perfusion renal. Para ello, se debe contar con
un acceso vascular central, sin embargo, de no ser posible poder

acceder con CVC, se debe poner dos vias periféricas permeables.

En caso del estado hiperosmolar hiperglucémico la dosis de hidratacién

es de 10 — 20 cc/kg en un tiempo de 36 a 48 horas.

Si el paciente se encuentra en un estado de shock, la recomendacion
es iniciar la resucitacion con CINa 0.9% a dosis de 20 cc/kg en un

tiempo de 30 a 60 minutos.

Finalmente se debe ajustar la hidratacién de acuerdo con el valor de

sodio corregido.

e Insulinoterapia: Actualmente se tienen dos pensamientos en cuanto a
esta parte de la terapéutica. Por un lado, se tiene la corriente que se
debe usar un bolo endovenoso directo de 0.1 Ul/Kg de insulina regular
para posteriormente se continle con una infusion endovenosa continua
de 0.1UI/Kg/hora.

Por otro lado, la segunda corriente postula que se debe iniciar de
manera directa la infusiébn de insulina regular a una dosis de
0.14Ul/Kg/hora.

Se debe tener especial atencion a la disminucién de la glucosa en un
promedio de 50 a 75 mg/dL/hora, para lo cual se debe tomar una
glicemia capilar cada 1 a 2 horas. Cuando se llega a un valor de glucosa
de alrededor de 300 mg/dL se va a disminuir la infusion de insulina a la
mitad y se agregara una solucion de Dextrosa (al 172 normal) con el

objetivo de mantener la glucemia entre 150 — 200 mg/dL.
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e Potasio: Es importante saber que debido al tratamiento que se
administra va a haber una redistribucién de potasio, lo cual puede llevar

a arritmias cardiacas.

Si se tiene un valor de potasio menor a 3.3 mEqg/L, se debe retrasar el
comienzo de infusion de insulina endovenosa, y se va a suplementar
con 20 a 30 mEg/L (1 a 2 ampollas de CIK al 20%). Si se encuentra un
potasio mayor de 5.2 mEqQ/L, no se indica una suplementacion de
potasio y si se tiene un potasio entre 3.3 y 5.2 mEq/L se debe agregar

20 a 30 mEg/L de potasio por cada litro que se infunda de solucion (12).

Por lo tanto, el manejo que se le dio a la paciente al llegar en estado de
inconsciencia a la emergencia fue el adecuado, debido a que se determiné de
manera oportuna y rapida la etiologia de la pérdida de consciencia. Se actué
de manera correcta de acuerdo con los estandares nacionales e

internacionales.

CASO CLINICO N°4: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Plan de trabajo:

Como parte del manejo inicial de la patologia sospechada se solicita:

hemograma, glucosa, urea, creatinina, radiografia de térax.

e Hemograma: 14 g/dl hemoglobina, Plaquetas: 250 000 xmm3, 13 000
leucocitos, abastonados: 5%.

e Creatinina: 1,02 mg/dl|

e Urea: 25 mg/dI

e Glucosa: 110 mg/dl

Lamentablemente el centro de salud no cuenta con un equipo de rayos x por

lo que no se pudo realizar el examen solicitado.

Al tener los resultados de los examenes solicitados, sumado al examen fisico
que se realizd, a pesar de que no se contaba con la ayuda diagndstica de la
radiografia de torax, se establece un diagndstico de neumonia tipica de la

comunidad y se procedié a iniciar un tratamiento antibiético empirico para esta
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enfermedad. Se decide iniciar amoxicilina a una dosis de 500mg c/8 horas por

7 dias, paracetamol 500mg c/8 horas por 3 dias y se recomienda al paciente

que tenga una adecuada hidratacion.

A nivel mundial, el manejo ambulatorio de una neumonia adquirida en la

comunidad consiste en tener una buena anamnesis, buen examen fisico,

examenes auxiliares que puedan contribuir al diagndstico, establecer grado

de severidad de la enfermedad y prescribir un correcto tratamiento de acuerdo

con la etiologia causante de la enfermedad.

En cuanto a los examenes auxiliares:

Se requiere de una radiografia de térax, la cual va a demostrar un
nuevo infiltrado en un paciente con sintomatologia compatible.

A nivel mundial se tiene estandarizado que si se tiene una neumonia
leve es suficiente establecer el diagndstico y arrancar un tratamiento
antibidtico empirico si se tiene una clinica compatible y una radiografia
de torax con infiltrado nuevo. Sin embargo, en tiempos de pandemia,
se solicitara una prueba COVID 19, que se puede acompafiar de un

hemograma completo.

Establecer grado de severidad:

Para poder establecer el grado de severidad de la neumonia en la
atencion ambulatoria, se debe apoyar el diagndstico con el score
estandarizado del CURB 65.

Se debe tener en cuenta no solo el score mencionado, si no también,
la capacidad de poder administrar el tratamiento por via oral,
adherencia por parte del paciente al tratamiento, antecedentes de
consumo de drogas, deterioro a nivel de consciencia y entorno social

del paciente.

Terapéutica:

En cuanto al caso clinico presentado se tiene un paciente de 25 anos,
sin antecedentes de importancia y sin uso reciente de antibiéticos, por
lo tanto, no se tiene riesgo de que pueda haber algun tipo de resistencia

a los antibiéticos.
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Es importante cubrir a los agentes mas frecuentes como son: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y atipicos (Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila y Chlamydia pneumoniae). Por lo tanto, el manejo
empirico va a incluir Amoxicilina a dosis altas de 1 gramo via oral cada 8
horas, anadido a un Macrolido (Azitromicina, Claritromicina o Eritromicina) o

Doxiciclina para poder cubrir a los microorganismos atipicos (13).

En este caso se desnuda la pobre equipacién que se tiene en el primer nivel
de atencion, ya que los estandares internacionales del diagndstico y manejo
de la neumonia se incluye una radiografia de térax, la cual no se pudo realizar
en el centro de salud, es por esto por lo que solo con la clinica se hace el
diagnostico. En cuanto al tratamiento, se hizo una correcta eleccion de
antibiético, pero se debié complementar con un Macrdlido para poder cubrir

gérmenes atipicos.

3.2.Rotacién Ginecologia y Obstetricia:

CASO CLINICO N°1: INFECCION URINARIA EN EL EMBARAZO

Al sospechar de una infeccion urinaria durante la gestaciéon ademas de la
terapia farmacologica es necesario realizar el cultivo para descartar un

patdgeno resistente a antibidticos de bajo espectro.
Plan de trabajo:
Se solicita examenes laboratoriales

e Hemograma: Hb 13.5g/dI

Leucocitos: 14000 mm3; Linfocitos: 20%, Neutrofilos 72%, monocitos

5%, eosinofilos: 2%, basdfilos 1%. plaquetas :200000 mm3

e Examen de orina: ph:5.0, Proteinas, negativo; glucosa: negativo;
cuerpos cetdnicos: negativo; bilirrubinas: negativo; nitritos: positivo;

e Esterasa leucocitaria:15

e PCR: 15 mgl/l

e Creatinina en sangre:1.1mg/dl,

e Urea en sangre: 13 mg/d|

36



e Resultado de cultivo de orina: Cultivo positivo para E. coli 106 UFC
Tratamiento

Con estos examenes laboratoriales, anadidos a los sintomas se define la
infeccién urinaria de tipo Cistitis como diagnéstico, aunque fuese una
bacteriuria asintomatica, la solo presencia de unidades formadoras de colonia

en el cultivo de orina ya vendria a ser un indicador de inicio de tratamiento.

Se inicia el tratamiento farmacolégico con Nitrofurantoina de 100mg cada 6
horas por 7 dias; tratamiento idoneo ya que las fluoroquinolonas y las sulfas
se encuentran contraindicados en el embarazo por sus efectos teratogénicos.
Para la infeccion, las guias del MINSA del tratamiento para la infeccidn urinaria
utiliza como pilar para diferenciar las infecciones altas de bajas; la fiebre,
vomito, dolor en espalda baja, asociado a pufio percusion lumbar, a diferencia
de las infecciones bajas en donde la mayoria de los sintomas son netamente
a nivel de la vejiga, siendo este el ejemplo del caso clinico por lo que el

tratamiento de nitrofurantoina es el indicado para una gestante (14).

CASO CLINICO N°2: SINDROME DE FLUJO VAGINAL

La sospecha del flujo vaginal es netamente clinica; por lo general una buena
anamnesis correlacionado con una clinica y un examen fisico de la via vaginal

permitiran el diagndstico.
Plan de trabajo

e En examenes auxiliares se realizaron durante la especuloscopia:
Ph: vaginal mayor a 4.5.

e Pruebas de aminas positiva.
Tratamiento

Se le inicia el tratamiento con metronidazol 2g VO, con clotrimazol 500 mg
ambos en dosis Unica, ademas se cita a la pareja para iniciar la terapia

también.
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El sindrome de flujo vaginal generalmente es una patologia que puede ser
tratada en un primer nivel de atencion, las guias del Minsa mencionan
tratamientos generales en los cuales la terapia farmacolégica es capaz de
eliminar las 3 causas mas comunes del flujo vaginal; ademas al momento del
examen fisico es importante tener en cuenta complicaciones como la
salpingitis y ooforitis, por lo que la palpacion en fosas iliacas cobra importancia

durante el examen fisico (15).

CASO CLINICO N°3: PREECLAMPSIA
Plan de trabajo:

De acuerdo con la anamnesis y examen fisico, se hace la presentacion del
caso al médico ginecdlogo que se encuentra en el turno de guardia, con el
cual se determina que se esta frente a una preeclampsia con signos de
severidad. Motivo por el cual se solicita los siguientes examenes: perfil de
preeclampsia, hemograma completo, ecografia abdominal obstétrica, un test

fetal no estresante y todos sus examenes preoperatorios.
Resultados:

e Perfil de preeclampsia: DHL: 650 Ul/Il, Creatinina: 1,2 mg/dl TGO: 80
Ul/l, Bilirrubinas totales aumentadas a predominio de bilirrubina
indirecta.

¢ Hemograma: hemoglobina: 11, Plaquetas: 110 000, Leucocitos: 8000.

o Ecografia abdominal obstétrica: se informé una gestacion de 38
semanas segun ponderado fetal, no hay alteraciones a nivel
placentario.

o Test fetal no estresante: Se evidencia que hay una desaceleracién de

grado dos.

Luego de recibir todos los examenes auxiliares, se confirma la presuncion
diagndstica de preeclampsia con signos de severidad asociado a un
sufrimiento fetal aguda, motivo por el cual se programa una cesarea de

emergencia para poder preservar la vida tanto de la madre como del feto.
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Durante el post operatorio se dejo Nifedipino 10mg EV condicional a presiones
mayor de 140/90, adicional a ello se le administra sulfato de magnesio al 20%

en una dosis de 6 gramos EV en bolo y luego 2 gramos hora.

Al ser la preeclampsia una enfermedad con alta mortalidad materna se debe
aprender a identificar precozmente esta patologia. A nivel mundial el manejo
de una gestante con preeclampsia con signos de severidad se debe

hospitalizar para una correcta evaluacion y seguimiento.

Se comienza el manejo con una evaluacién adecuada de la presion evitando
la cafeina o la nicotina antes de los 30 minutos en los cuales sera tomada la
presion, la paciente debe reposar por lo menos 5 minutos antes de medir la
presion arterial y debe estar sentada. Posterior a ellos se piden pruebas de

laboratorio como:

e Hemograma completo con plaquetas.

e Valor de creatinina sérica.

e TGOy TGP.

e Medicidn de proteinas en una muestra de orina recolectada en 24
horas.

e Estudios de coagulacion: tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial activada y fibrindbgeno.

e Evaluar bienestar fetal: perfil biofisico, test no estresante o test
estresante.

e Ecografia fetal.

e Interconsulta a neurologia.

e Factores angiogénicos: sFIt — 1, factor de crecimiento placentario
(PIGF) (16).

Dentro de la terapéutica, si se tiene a una gestante con preeclampsia con

signos de severidad, se debe activar la clave azul la cual consiste en:

e Controlar la presién cuando esta incrementada (>160 o >110)
o Labetalol incrementa la perfusién utero placentaria, se debe dar
a una dosis de 10 — 20 mg ev, luego 20 — 80 mg cada 20 a 30
minutos hasta un maximo de 300 mg o infusién continua de 1 a
2 mg/min EV.
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o Metildopa a una dosis de 250 — 500 mg cada 6 — 12 horas, se
debe tener cuidado con su uso debido a que tiene una accion
muy lenta y su vida media es alta, por lo que podria traer
consecuencias como hipotensién, somnolencia o cefalea.

o Hidralazina en bolo de 5mg EV diluido en una solucién salina,
posterior a ellos continuar con una dosis de 5 mg EV cada 20
minutos o en infusidn continua de 0.5 a 10 mg/hora. Dentro de
los efectos colaterales mas frecuentes se puede tener:
hipotensién, taquicardia, aumento del gasto cardiaco vy
disminucién de la perfusién utero placentaria.

o Nifedipino a una dosis de 10 mg por via oral, repetir de ser
necesario en 30 minutos y luego cada 4 a 6 horas hasta un
maximo de 120 mg/dia. El efecto de este antihipertensivo va a
dar como consecuencia vasodilatacion arterial periférica,
adicional a ello puede restaurar la diuresis e inclusive se puede

normalizar las plaquetas posparto.

e Prevenir o tratar las convulsiones:

o Sulfato de magnesio (20% 10mL): 6 gramos EV diluido en
Volutrol 100mL, se pasa en 10 a 20 minutos. Luego de ellos,
pasar 2 gr cada hora, controlando siempre los reflejos
osteotendinosos y la diuresis. En caso de que alguno de ellos
esté alterado, se puede determinar que se esta ante una
intoxicaciéon por sulfato de magnesio y se debe administrar su
antidoto que es el gluconato de calcio 10%.

e Fluidoterapia: Se debe administrar una solucion de cristaloides de
250mL en una hora y continuar con 100 a 150 mL por hora, siempre
manteniendo una vigilancia constante de la diuresis en = 30 mL por
hora.

e Finalizar la gestacion de manera inmediata (17).

Se puede concluir que el manejo que se le dio a la paciente al llegar a la
emergencia con una preeclampsia con signos de severidad fue el correcto, se

realizé el manejo que se encuentra estandarizado a nivel nacional y mundial.
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CASO CLINICO N°4: ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA
Plan de trabajo:
Se le solicité: hemograma, ecografia, examen de orina y perfil preoperatorio.

e Hemograma: 10,5 de hemoglobina, 13 000 leucocitos a predominio de
abastonados, 250 000 plaquetas.

e Ecografia: con datos no concluyentes, pero se sugeria de un proceso
inflamatorio del apéndice.

e Examen de orina: negativo.

e Perfil preoperatorio dentro de los rangos normales.

Motivo por el cual se le cataloga como una apendicitis aguda complicada y es
programada de emergencia para una apendicectomia. Durante el acto
operatorio los cirujanos se dan con la sorpresa que tanto el ovario y la trompa
derechos estaban llenas de secreciones purulentas, en ese momento se le
hace el llamado correspondiente al ginecologo de guardia que entra a sala de
operaciones para que pueda intervenir la especialidad. El ginecdlogo cataloga
como enfermedad pélvica inflamatoria grado 4, en la cual el absceso tubo
ovarico se rompié y debido a esto se procedié a realizar la salpingo-

ooforectomia correspondiente.

Es importante resaltar que una enfermedad pélvica inflamatoria puede
confundirse de manera muy facil con una apendicitis, debido a que al examen
fisico se tendra un dolor abdominal a la palpacién localizado a nivel de fosas
iliacas e hipogastrio, ademas se puede encontrar signo del rebote, fiebre y la

disminucidén de ruidos hidroaéreos.

A nivel mundial, se recomienda que se puede hacer diagnéstico de EPI
basandose unicamente en la anamnesis, en la cual se podra obtener los datos
de una paciente sexualmente activa con dolor abdominal inferior y malestar
pélvico, los hallazgos del examen fisico como dolor a la palpacion superficial
y profunda en hemiabdomen inferior, dolor a la movilizacién del cérvix, dolor
uterino o anexial y realizar un examen con espéculo para poder observar si

hay secrecion purulenta.
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Pruebas que se deben realizar:

e Prueba de embarazo.

e Microscopia de flujo vaginal y tincion Gram.

e Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos para Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

e Pruebas de deteccion de VIH.

e Pruebas seroldgicas para sifilis.

e VSG, PCR

En cuanto a la terapéutica, el manejo internacional va a depender mucho del
estado en el cual se encuentra la paciente. Si se presenta un paciente con
signos peritoneales, signos de que la paciente esta entrando en shock o falla
multiorganica se le debe catalogar como una enfermedad pélvica inflamatoria
grado IV y debe acudir a sala de operaciones de manera inmediata para el
lavado de cavidad que sera complementado con una salpingo ooforectomia
la cual puede ser por via laparoscépica o via laparotomia dependiendo de la

habilidad del cirujano, acompafiado de la siguiente antibidticoterapia:

e Cefoxitin 2 gramos o Cefotetan 2 gramos EV.
e Doxiciclina 100 mg ¢/12 horas o Clindamicina 900mg EV cada 8 horas

e Gentamicina 3 a 5 mg/kg EV.

De lo contrario si no presenta ninguna complicacion se debe tratar

ambulatoriamente con:

e Ceftriaxona 500 mg intramuscular.
e Doxiciclina 100 mg ¢/12 horas por 14 dias.

e Metronidazol 500 mg c/12 horas por 14 dias (18).

A nivel nacional el manejo de esta patologia se da dentro del marco de un
sindrome doloroso pélvico, el cual si no tiene ningun signo de complicacion el
tratamiento sera ambulatorio donde se cubrira los microorganismos mas
frecuentes como Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y anaerobios

con los siguientes antibioticos:

e Ciprofloxacino 500 mg VO dosis unica, en los casos de gestantes

Ceftriaxona 250 mg IM unica dosis.
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e Doxiciclina 100 mg VO c/12 horas durante 14 dias, en el caso de mujer
gestante se optara por Eritromicina 500 mg VO c/ 6 horas durante 14
dias.

e Metronidazol 500 mg VO c¢/12 horas durante 14 dias o Clindamicina
300 mg VO cada 6 horas durante 14 dias (19).

Si se tiene a una paciente con signos peritoneales, fiebre muy elevada o
embarazo, se le catalogara como una paciente con un sindrome doloroso
pélvico complicado, el cual se debera hospitalizar. Luego de ello se debe
descartar patologias como embarazo ectopico, apendicitis, abortos o

endometritis puerperal. El tratamiento de eleccién sera:

e Gentamicina 160 mg/dia en infusion a dosis unica diaria, hasta 48
horas después de haber obtenido la mejoria clinica, luego continuar
tratamiento con Doxiciclina 100 mg VO ¢/12 horas hasta completar 14
dias.

e Clindamicina 600 — 900 mg EV lento c/8 horas hasta después de 48
horas de mejoria clinica, luego de ello se debera pasar a VO con

metronidazol 500mg c/12 horas hasta completar los 14 dias.

De acuerdo con el caso clinico presentado, la paciente que acudid por
emergencia del hospital entré en primera instancia en el servicio de cirugia
general, debido a que como se evidencia en la literatura es muy frecuente que
se pueda dar como diagndstico una apendicitis y recién al ingresar a sala de
operaciones se daran con la sorpresa que puede ser una enfermedad
inflamatoria pélvica complicada. Al recurrir a la literatura, se puede evidenciar
que los ginecdlogos que entraron a sala actuaron de acuerdo a lo
estandarizado para este grado de EPI y asi pudieron lograr que la paciente

pueda tener un desenlace alentador.
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3.3.Rotacién Cirugia

CASO CLINICO N°1: HERIDA CORTANTE DE CABEZA

Al realizar el examen fisico de una herida, es importante distinguir si dicha
laceracion requiere una sutura, ya que la presencia de coagulos o sangre en
la region afectada no permite apreciar la profundidad de la lesién, por lo que

una limpieza previa a realizar es necesaria.
Plan de trabajo

e Limpieza de area de lesion
e Xilocaina 2%

e Guantes 8 estériles

e Jeringade 10 cc

e Sutura seda negra

e Gasa4 xx4

e Campo estéril

e Tomografia (diferida)
Tratamiento

Para el tratamiento se inicia primero con la asepsia de la zona de la lesion, se
limpia con NaCl 0.9% la zona de la herida, se realiza un corte a la zona
cubierta por cabello para tener una mejor visién para realizar la sutura, se
infiltra el anestésico, y luego se le realiza 3 puntos simples; para efectos del

caso se retirara los puntos a los 7 dias.

Ademas de ello, se le realiza una orden para una tomografia diferida para

comprobar que no exista alguna lesién intracraneal.

La guia del MINSA menciona, que el tratamiento consiste en la higiene
apropiada de la regién afectada, afiadido a esto si la lesién cortante o punzo
cortante sobrepasa la dermis e ingresa al tejido celular subcutaneo, se le
indica la sutura para afronta la piel, con bordes evertidos para permitir la

regeneracion de la dermis (20).
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CASO CLINICO N°2: MORDEDURA CANINA
Plan de trabajo

e Limpieza de area de lesion

e Xilocaina 2%

e Guantes 8 estériles

e Jeringade 10 cc

e Sutura seda

e Gasa4 xx4

e Campo estéril

e 5 dosis de vacuna antirrabica por via intramuscular, aplicar en dias 0,3,
7,14y 18

e 1 dosis de suero antirrabico

e Amoxicilina con acido clavulanico por 10-14 dias

e Vacuna antitetanica
Tratamiento

Debido a que algunas de las mordeduras fueron en la zona de la cara con
cierta profundidad se decide realizar dos puntos en la regién afectada previa
higiene ya que las heridas solo tenian 2 horas de evolucién, se le realiz6 las
suturas para ser retiradas 6 dias después, se le da las indicaciones de los dias
que debe venir para la vacuna antirrabica y el tratamiento profilactico con

amoxicilina y acido clavulanico.

Las indicaciones tanto de las guias del MINSA, como del Colegio Médico del
Peru indican, que el tratamiento de la mordedura canina debe ser precoz con
terapia quintuple de vacunacion, afadido a esto la vacuna con
inmunoglobulinas, por ser la mordedura en region facial. El tratamiento con la
vacuna antitetanica, terapia profilactica antibacteriana y la sutura son también
de eleccion en el caso clinico por ser en la regidn facial, con previa higiene de

la zona de la mordedura (21).
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CASO CLINICO N°3 CIRUGIA: APENDICITIS AGUDA
Plan de trabajo:

Al poder realizar la correcta anamnesis y un examen fisico adecuado junto al
médico especialista se decidid, por la sospecha clinica, pedir los siguientes
examenes: hemograma, examen de orina, ecografia abdominal inferior, perfil
preoperatorio y riesgo quirurgico. Adicional a ello se le administr6 metamizol
1 gramo endovenoso STAT para poder disminuir la fiebre, dimenhidrinato

50mg EV para poder disminuir las nauseas y los vomitos.

e Hemograma: 13 Hb g/dl, leucocitos: 15 000 mm3 a predominio de
abastonados, plaquetas: 335 000 mm3

e Examen de orina: sin alteraciones.

e Ecografia: con signos de inflamacion con aumento de grosor de pared
del apéndice en >6mm.

e Perfil preoperatorio sin alteraciones y riesgo quirurgico sin alteraciones.

Al momento de poder obtener los resultados de laboratorio, que refuerzan el
examen fisico, se realiz6 la escala para la patologia sospechada, que fue la
escala de Alvarado, en la cual salié un puntaje de 8 por lo que se tiene una
alta sospecha diagnéstica de apendicitis aguda. En ese mismo momento se
programé al paciente para poder pasarlo a sala de operaciones donde se

confirmo el diagnostico de apendicitis aguda.

El manejo estandarizado a nivel nacional para la Apendicitis aguda debe

incluir examenes de laboratorio dentro de los cuales se debe incluir:

e Hemograma completo: Es importante recalcar que alrededor del 90%
de pacientes van a tener alrededor de 10 000 a 15 000 leucocitos. Sin
embargo, hay un reducido porcentaje de 10% que puede presentar
leucopenia.

e Examen de orina: Este examen es de importante relevancia debido a
que ayudara al personal de salud para el descarte de diagnosticos
diferenciales como puede ser una pielonefritis, calculos renales o

cistitis.
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e Proteina C reactiva: Esta prueba puede tener hasta un 93,5% de
sensibilidad y 80% especificidad (22).

En cuanto a los estudios de diagnésticos por imagen, se debe pedir:

e Ecografia abdominal inferior: Permite hacer una rapida medicion de
la pared del apéndice para poder establecer si esta inflamada o no.

e Tomografia: Este examen dara un diagndstico mas preciso de la
Apendicitis aguda. Sin embargo, esta indicado solo en un 30% de
pacientes los cuales cursan con un cuadro clinico atipico.

e Resonancia magnética nuclear: Mostrara un apéndice tubular,
curvado o lleno de liquido. Apéndice con pared extensa, apendicolitos
calcificados.

e Laparoscopia: Procedimiento seguro y eficaz para diagnosticar la
apendicitis, ademas se puede usar en el tratamiento de esta
enfermedad. Esta ayuda diagnédstica es de indicacion en paciente con

diagndstico cuestionable de apendicitis o pacientes obesos.

El tratamiento de esta enfermedad va a ser cirugia de emergencia, en la cual
se prefiere la via laparoscopica por encima de la cirugia abierta. Ahadido a
ello se establecera un esquema antibidtico de amplio espectro tanto para

aerobios como anaerobios:

e Cloranfenicol 50 mg/kg + Gentamicina 7 mg/kg.
e Clindamicina 30 mg/kg + Amikacina 15 mg/kg.
e Ciprofloxacino 25 mg/kg + Metronidazol 30 mg/kg.

A nivel mundial, se recomienda hacer uso de antibioticoterapia profilactica
antes del acto quirurgico para poder evitar asi la infeccién de herida operatorio

o el absceso intraabdominal. Se recomiendan los siguientes antibioticos:

e Cefoxitina 2g EV o Cefotetan 2g EV.
e Cefazolina 2g EV + Metronidazol 500 mg EV (23).

Por lo tanto, haciendo una comparacién del manejo que se le dio a la paciente
en la emergencia y el manejo estandarizado a nivel nacional y mundial, se
puede concluir que se manejé de manera correcta a la paciente solicitando los

correctos examenes auxiliares, dando una intervencidn quirurgica adecuada
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para evitar que la patologia siga evolucionando y se pueda haber complicado
con el paso de las horas lo cual iba a ser perjudicial para la paciente. El unico
inconveniente que se tuvo fue que por la pandemia actual que se vive, no se
pudo realizar la operacién por via laparoscopia y se prefirié el acto quirurgico

abierto.

CASO CLINICO N°4: COLECISTITIS AGUDA
Plan de trabajo:

Luego de poder recaudar toda la informacién necesaria para el correcto
diagndstico se presenta el caso al cirujano de turno, el cual solicita:
hemograma, examen de orina, ecografia abdominal superior, PCR, perfil
preoperatorio y el riesgo quirurgico a la paciente. Ademas, se le administra al
paciente metamizol 1 gramo endovenoso STAT para disminuir la fiebre
asociado a un dimenhidrinato 50 mg endovenoso STAT para poder disminuir

las nauseas y los vomitos.
Resultados:

e Hemograma: Hemoglobina 12.2 g/dl, 16 000 mm3 leucocitos a
predominio de abastonado, 230 000 mm3 plaquetas.

e PCR: 10 mg/dl

o Ecografia abdominal superior: informa una pared de vesicula
aumentada en grosor >4mm.

e Examen de orina: sin alteraciones.

e Perfil preoperatorio sin alteraciones y riesgo quirurgico sin alteraciones.

Al momento de obtener los resultados de laboratorio y complementandose con
el examen fisico que se realizd al comienzo de la atencion se procedidé a usar
los criterios de Tokio para colecistitis aguda, obteniendo con estos criterios
una posibilidad muy alta de que la paciente esté cursando con una colecistitis
aguda. Motivo por el cual se programa a la paciente para sala de operaciones
y se le realiza colecistectomia abierta donde se evidencia que la vesicula biliar

tenia signos de inflamacién.
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El manejo estandarizado de la colecistitis aguda calculosa debe incluir

examenes de laboratorio y examenes de diagndstico por imagenes.

Examenes de laboratorio:

Hemograma completo: Se evidenciara una leucocitosis con desviacidon
izquierda.

Amilasa y lipasa séricos.

Electrolitos.

Perfil hepatico completo.

Calcio.

Albumina

Prueba de embarazo a toda mujer fértil (24).

Examenes de diagndstico por imagenes:

Ecografia abdominal: Se podra evidenciar la presencia de calculos en
la vesicula biliar, engrosamiento de la pared de la vesicula biliar >4 mm,
liquido perivesicular o edema conocido como “signo de la doble pared”.
Signo de Murphy ecografico.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM): Se
realizara en aquellos pacientes en los cuales haya aumento de las
transaminasas hepaticas, bilirrubinas totales o si hay un hallazgo de la
dilatacion del colédoco en la ecografia.

Tomografia computarizada: Este estudio sera utilizado para poder
hacer el descarte de complicaciones de la patologia en pacientes con
sepsis (vesicula gangrenada), peritonitis generalizada (perforacion),
crepitacion abdominal (colecistitis enfisematosa) u obstruccion biliar a

causa de un ileo biliar.

En cuanto a la terapéutica, el tratamiento de eleccion sera la colecistectomia,

pero va a variar en cuanto al momento en el cual se realiza la cirugia.

Si se tiene a un paciente con fiebre muy alta, inestabilidad hemodinamica o

dolor intratable es muy probable que tenga un diagndstico de vesicula biliar

gangrenada, necrosada, perforada o una colecistitis enfisematosa y de
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manera inmediata se debe programar para una colecistectomia de

emergencia (25).

Por otro lado, si se tiene a un paciente que es ingresado a la emergencia por
una colecistitis calculosa aguda pero no tiene signos de enfermedad
complicada, la recomendacion a nivel mundial es realizar una colecistectomia
durante la hospitalizacion inicial, dentro de un tiempo aproximado 3, 7 y 10

dias.

A nivel mundial, se recomienda hacer uso de antibioticoterapia profilactica
antes del acto quirurgico para poder evitar asi la infeccién de herida operatorio

o el absceso intraabdominal. Se recomiendan los siguientes antibioticos:

o Cefoxitina 2g EV o Cefotetan 2g EV.
e Cefazolina 2g EV + Metronidazol 500 mg EV.

La técnica quirurgica que va a ser de eleccién es la laparoscépica por encima
de la cirugia abierta, por la menor tasa de complicaciones en el post operatorio

para la paciente.

Haciendo una comparacion entre el manejo que se le dio a la paciente en el
caso clinico con lo estandarizado a nivel mundial, se puede concluir que el
manejo inicial fue el mejor para la paciente, se pidieron los examenes
auxiliares correspondientes y junto con ellos se pudo hacer un correcto
diagndstico. En cuanto al tratamiento, se hizo el de eleccion, pero no se le
pudo realizar por via laparoscopica a causa de la pandemia por el virus SARS

COV 2, por lo tanto, se decidié por una cirugia abierta.

3.4.Rotacion Pediatria

CASO CLINICO N°1: BRONQUIOLITIS

Es importante destacar el grupo etario, para diferenciar el asma, puesto que
ambos presentan sibilancias; la bronquiolitis es considerada como diagnéstico

a ninos menores de dos anos.

50



Plan de trabajo:

e Hidratacion con fluidos (tolera via oral).

e Nebulizacion con NaCl 0.9% 5 ml cada 20 minutos 3 veces y luego
cada 4 horas.

e Paracetamol 1 dosis; y después dar condicional a fiebre.

e Oxigeno suplementario para mantencion de Sa0O2 >92%

e Aspiracion de secreciones.

e Control de funciones vitales y signos de alarma.

e Balance hidrico.

e Radiografia de térax.
Tratamiento:

Para el tratamiento se va a vigilar la hidratacion que tiene el paciente de
manera estricta, ya que si tolera fluidos no sera necesario canalizarle una via

endovenosa.

Se mantendra estricto control de la saturacion de oxigeno, ya que el pico de

dias de bronquiolitis generalmente es de 3 a 5.

La radiografia evidencia hiperinflacion de ambos hemitérax, con aplanamiento

de diafragmas, no se muestran zonas de consolidacion parénquima.

El consenso del MINSA de la “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS EN NINOS
MENORES DE DOS ANOS” menciona que la hidratacion es el pilar
fundamental del tratamiento contra la bronquiolitis, el uso de oxigeno esta
restringido solo si el paciente presenta desaturaciéon, importante también, la
aspiracion de secreciones y la radiografia de térax para descartar otras

patologias como la neumonia (26).

CASO CLINICO N°2: ASMA

Para el diagndstico de asma; un grupo etario mayor a dos afios y menor a
cinco asociada a sibilancias permite sospechar de esta patologia; para efectos

del caso clinico el indice predictivo de asma que asocia a padres con asma,
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con atopia y episodios de sibilancias anteriores, es de mucha utilidad en

especial durante la emergencia en donde se requiere un diagndstico rapido

para iniciar con la terapia de manera precoz.

Plan de trabajo:

Se inicia nebulizacién con salbutamol 0.15mg/kg cada 20 minutos
hasta realizar 3 dosis

Prednisona 1 mg /kg/dia.

Reevaluacion en 15 minutos después de ultima toma.

Control de Funciones vitales; observacion de signos de alarma.

Tratamiento

Una vez terminado la ultima nebulizacion, se debe reevaluar la
saturaciéon, la frecuencia respiratoria, sibilancias y musculatura
accesoria.
De mejorar la saturacion >94% alta con SABA a demanda, Prednisona
1mg/kg de 3 a 5 dias.
Si saturacién no mejora iniciar O2 hasta subir Saturacion >94%,
nebulizacion + Bromuro de ipratropio 250 ug cada 20 minutos hasta 3
dosis + 2 mg/kg prednisona oral o Via Ev

o De no mejorar ingreso a hospitalizacién

o De no responder a bolo de corticoides considerar estado

asmatico ingreso a UCI.

Las guias internacionales de asma mencionan que, en el tratamiento agudo,

se utiliza nebulizaciones con salbutamol para disminuir la broncoconstriccion,

mejorar la saturacion, vigilar signos de alarma, vigilancia también de mejoras

tanto en la saturacion como en la clinica; de haber respuesta buena al

tratamiento se le inicia SABA con prednisona hasta resolucion (27).
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CASO CLINICO N°3: DIARREA ACUOSA AGUDA
Plan de trabajo:

De acuerdo con la correcta anamnesis que se le hace a la madre,
acompafnado de un examen fisico detallado, con el equipo de guardia se da
como diagndstico una diarrea aguda acuosa de origen viral con signos leves
de deshidratacion, este diagndstico es reforzado por el antecedente de que el
paciente hace unos dias cursa con signos respiratorios altos que

probablemente también son de origen viral.

En el caso del hospital donde se recibe al paciente, no se le solicita ningun
examen auxiliar debido a que se sabe que por frecuencia la gran mayoria de
diarreas son de origen viral y se van a autolimitar, por lo tanto, los examenes

auxiliares no son de relevancia.

En cuanto al tratamiento, se evidencio de que el paciente se encuentra en una
deshidratacion leve, motivo por el cual se decide iniciar tolerancia oral con
sales de rehidratacién oral y observacion en la emergencia para poder ver si
es que el paciente responde bien al tratamiento. Luego de aproximadamente
2 horas, se vuelve a reevaluar al paciente donde se ve una mejoria clinica
evidente y se ve una hidratacion marcada de mucosas, es por esto que se
decide dar de alta al paciente con sintomaticos como es el paracetamol con
15 mg/kg/dosis condicional a temperatura mayor 38 °C y liquidos a demanda
para el paciente, ademas de esto se indica a la mama cuales son los signos
de alarma como: paciente no despierta, no responde a estimulos, mayor de 8
diarreas en una hora, mucosas orales muy secas para que asi los pueda

identificar y poder volver a la emergencia del hospital.

En el caso de la enfermedad diarreica aguda en la poblacion pediatrica, el
manejo estandarizado a nivel nacional va a comenzar estratificando al
paciente en diarrea sin signos de deshidratacion, algun grado de
deshidratacion o deshidratacion grave. Para ello se basara en las siguientes
caracteristicas clinicas: pérdida de peso, estado de consciencia, ojos, boca y

lengua, lagrimas, sed y signo del pliegue.
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Diarrea sin signos de deshidratacidén: paciente estara alerta, ojos
normales, boca y lengua humedas, presencia de lagrimas, bebe agua
sin sed y no se encuentra signo del pliegue.

Diarrea con algun grado de deshidratacion: paciente irritable, ojos
hundidos, boca y lengua secas, lagrimas escasas, sediento y signo del
pliegue desaparece lentamente.

Diarrea con deshidratacion grave: paciente que no responde al
estimulo, ojos muy hundidos y secos, boca y lengua muy seca,
lagrimas ausentes, paciente bebe mal o no tiene la capacidad de beber
o lactar y signos del pliegue desaparece muy lento.

Signos claves de deshidratacion: estado de consciencia, ver como

estan los ojos y examinar el pliegue cutaneo.

En cuanto a los examenes auxiliares su uso no es recomendado debido a que

la causa viral es la mas frecuente, salvo en casos excepcionales como:

EDA con duracién mayor a 7 dias.

Sospecha de sepsis o bacteriemia.

Presencia de moco y sangre en las heces.

Nifia o nifio con inmunosupresién, desnutricion en grado moderado o

severo, o lactante menor de 3 meses.

Examenes recomendados:

Reaccion inflamatoria en heces.
Coprocultivo.
Coprofuncional.

Examen parasitologico seriado.

Examenes de diagnostico por imagenes, se debe solicitar cuando se tiene

complicaciones como la intususcepcion intestinal, ileo paralitico, etc.

Radiografia de abdomen.
Ecografia abdominal.

Tomografia.

En cuanto a la terapéutica de la enfermedad, se debe iniciar por una

prevencion primaria de la enfermedad fomentando la lactancia materna
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exclusiva hasta los 6 meses de edad y complementaria a los alimentos hasta

los dos afos, lavado constante de manos con agua y jabon, hervir el agua

antes de consumirla, eliminacion de manera adecuada de excretas y basuras,

lavar los alimentos adecuadamente y cumplir de manera regular la

vacunacion.

Si se tiene una diarrea sin signos de deshidratacién se procedera a aplicar el

plan A:

e Se implementa la mnemotecnia ACREZ para el manejo adecuado en

domicilio:

O

O

O

O

Aumentar la ingesta de liquidos a demanda.

Continuar con la alimentacién habitual.

Reconocer de forma oportuna los signos de deshidratacion y
alarma para acudir al centro de salud mas cercano.

Ensenfar a evitar futuros episodios de diarrea.

Zinc: administrar suplemento a 20 mg/dia.

e Ademas, se debe reconocer cuales son los nifios que tienen una alta

probabilidad de deshidratarse:

O

O

3 0 mas vomitos por hora o >5 vomitos en 4 horas.

10 deposiciones en 24 horas o >4 deposiciones en 4 horas.

e En ellos el manejo debe ser en el establecimiento de salud con sales

de rehidratacién oral (SRO) y quedar en observacion por 2 horas para

observar si hay tolerancia a las SRO

Si se tiene a un nifo o una nifia con algun grado de deshidratacién se debe

aplicar el plan B:

e Dar SRO por via oral a una dosis de 50 a 100 mg/kg de pesoen 3 a 4

horas, con una cuchara lento y pausado.

e Se debe continuar alimentando al paciente con leche materna.

e No se le debe administrar alimentacion durante el tratamiento de

rehidratacion oral.

e En caso no haya tolerancia de la via oral se debe usar una sonda

nasogastrica y administrar SRO en una dosis de 50 a 100 ml/kg en 4

horas goteo.
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e Paciente queda en observacién por dos horas para que vuelva a ser

evaluado.

En caso se tiene a un paciente con signos de deshidratacion grave, se

procedera a implementar el plan C:

e No se encuentra en estado de shock: administrar 100 mil/kg
endovenoso segun la edad:
o <12 meses: iniciar 30 ml’kg en 1 hora, luego 70ml/kg en 5 horas.
o >12 meses: iniciar 30 ml/kg en 30 minutos, luego 70 ml/kg en 2
horas y 30 minutos.
o Luego dar SRO desde el inicio a penas la nifia o el nifio pueda
beber.
o Continuar con la leche materna.
e Se encuentra en estado de shock:
o Bolo inicial de 20 ml/kg de CINa 0.9% en 15 a 20 minutos.
o Palpar pulso radial y evidenciar que este fuerte, evaluar estado
del sensorio y perfundir adecuadamente.
o Repetir maximo 3 veces el bolo si en caso se sospecha de colera
(28).

En consecuencia, en el tratamiento estandarizado de la diarrea aguda en la
poblacién pediatrica, durante la atencion del paciente pediatrico se actud de
manera correcta al poder identificar de manera precoz que el paciente
enmarcaba en diarrea aguda con algun grado de deshidratacién y se actué de
acuerdo con el plan establecido. Ademas, al ser la etiologia viral la mas
frecuente de todas y por las caracteristicas descritas por la madre, no era
recomendable pedirle ningin examen auxiliar o de imagenes para poder

definir el diagndstico y el tratamiento.
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CASO CLINICO N°4: FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA
Plan de trabajo

Habiendo realizado un examen fisico detallado y orientado al sistema que esta
mas afectado, se decide con el médico especialista, dar el diagndstico de una
faringoamigdalitis bacteriana, la cual es una enfermedad de diagndstico
netamente clinico, por lo tanto, los examenes auxiliares no van a ser

relevantes para esta enfermedad.

Por otro lado, se ha usado la escala de Centor modificado por Isaac para este
paciente, con el cual se cumple con todos los criterios para poder dar el
diagndstico de la enfermedad planteada. Habiendo realizado todo el protocolo
de atencién y diagnédstico se decide optar por un tratamiento antibiético y
sintomatico. Se decide usar Amoxicilina a una dosis de 50 mg/kg/dia por 7
dias, acompanado de un sintomatico como es el paracetamol a una dosis de
15 mg/kg/dosis por 3 dias y luego condicional a temperatura mayor o igual a
38°C.

Para el manejo de una faringoamigdalitis bacteriana se tiene un protocolo
estandarizado, en el cual menciona que es importante poder definir si se esta
frente a una etiologia bacteriana o viral, para ello se utilizara la escala validada
de Centor modificado por Isaac, el cual tiene una sensibilidad elevada para la

etiologia bacteriana.
En cuanto a los examenes auxiliares, se recomienda solicitar los siguientes:

e Cultivo de secrecidn faringe: este examen auxiliar se va a realizar en
un AGAR sangre, la cual va a tener una sensibilidad de alrededor del 9
a 95% vy especificidad de 99%. Se debe esperar un periodo de
incubacién de aproximadamente 18 a 24 horas.

e Prueba rapida de deteccion de antigeno: esta prueba tiene una
sensibilidad de alrededor de 65 a 90% y una especificidad mayor de
95%. Se recomienda hacer uso de esta prueba en pacientes que tiene
una alta sospecha de que el patégeno es Streptococcus pyogenes o

en aquellos cuyo cultivo saldra en un plazo mayor a 48 horas.
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Es importante saber que alrededor de un 15 a 20% de la poblacion
entre 3 a 15 afios van a ser portadores asintomaticos del Streptococcus
pyogenes, por lo tanto, ni la prueba rapida ni el cultivo va a poder hacer
la diferencia entre faringoamigdalitis aguda estreptococica de los
portadores con enfermedad aguda viral.

Pruebas serologicas: medicion de anticuerpos antiestreptolisina,
antidesoxiribonucleasa B va a indicar infeccion por estreptococo, el
inconveniente es que recién se podran detectar alrededor de 2 a 3

semanas después de la infeccion.

El tratamiento de eleccion va a ser los antibidticos para poder tratar esta

enfermedad dentro de los cuales, los de eleccién seran:

Penicilina V: 40 mg/kg/dia 2 a 3 veces/dia VO por 10 dias.
Amoxicilina 50 mg/kg/dia c/8 horas VO por 10 dias.
Penicilina G benzatinica: <27 kg 600 000 U, >27 kg 1 200 000 U IM

Pacientes alérgicos a penicilina

Cefalexina 50 mg/kg/dia c/6 horas VO por 10 dias.
Cefadroxilo 30 mg/kg/dia ¢/12 horas VO por 10 dias.
Eritromicina 50 mg/kg/dia c/6 horas VO por 10 dias.
Claritromicina 15 mg/kg/dia c/12 horas VO por 10 dias.
Azitromicina 10 - 12 mg/kg/dia c/24 horas VO por 5 dias (29).

Si se hace una comparacion en cuanto al manejo que se le dio en el hospital

al paciente, con lo que establecen en las guias, se puede confirmar que

paciente fue tratado de acuerdo con lo estandarizado debido a que el

diagndstico fue exclusivamente por anamnesis y examen fisico, debido a que

en esta patologia no es de utilidad los examenes auxiliares. En cuanto al

tratamiento, se eligi6 de manera adecuada el antibiético indicado para esta

patologia.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es el momento durante el cual se tiene el mayor contacto
con el paciente, esto permite que se pueda aprender a través de las
experiencias que van a ser respaldadas por el conocimiento adquirido a lo
largo de toda la carrera. Al poder conocer dia a dia nuevos pacientes con

distintas patologias las cuales serviran mucho en el desarrollo profesional.

Previo al inicio de la pandemia, el internado se realizaba en los distintos
hospitales publicos. En ellos se permitia rotar en las 4 grandes especialidades,
dentro de las cuales, se permitia acceder a todas las distintas areas posibles
y ademas de poder realizar procedimientos. Esto daba las facilidades para
que el interno de medicina desarrolle competencias y asi dia a dia pueda ir
ganando confianza, debido a que luego del internado iba a caer en sus manos

la responsabilidad de poder ayudar a la poblacién.

Se procedera a describir como eran las actividades previo al inicio de la

pandemia dentro de las 4 grandes especialidades:

e Medicina y pediatria: En estas dos especialidades las actividades
eran muy similares, el interno podia participar directamente de las
visitas médicas por la mafana y asi poder participar de la evolucion,
evaluacion, diagnostico, procedimientos y tratamientos de cada uno de
los pacientes, poder discutir todos estos puntos de la evaluacién con el
meédico especialista, el cual dara una retroalimentacion para poder

llevar a cabo el mejor plan para el paciente.
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En la emergencia de las especialidades mencionadas, el interno estaba
encargado de la anamnesis inicial, examen fisico y de dar las posibles
impresiones diagndsticas, las cuales eran presentadas a los médicos
residentes y con ellos se determinaba el diagndstico y tratamiento de

los pacientes.

El 15 de marzo del 2020 al declararse el confinamiento total a nivel nacional
debido a la pandemia por el SARS COV 2, el Ministerio de Salud decide
suspender el Internado médico de manera indefinida, a fin de poder

salvaguardar la seguridad de cada uno de los internos de medicina.

Alrededor del 15 de noviembre del 2020, a través del Decreto de Urgencia N°
090-2020 se establece el retorno del internado de los estudiantes de la ciencia
de la salud, el cual establece que las actividades se reanudaran a nivel del
primer nivel de atencién en areas no COVID bajo un régimen de 15 dias de
actividad y 15 dias de descanso, un estipendio minimo de 930 soles y un

seguro de trabajo de riesgo (SCTR) y seguro de vida.

A consecuencia de la pandemia se realizdé una distribucién de equipos de
proteccion personal (EPP) para los internos de ciencias de la salud, lo cual
incluia: mandilon descartable, gorro quirurgico, respirador, mascarilla

quirurgica.

Se asigndé un establecimiento de salud de primer nivel, en el cual las
actividades consisten en la atencion de pacientes no COVID en los
consultorios externos, donde se veian las enfermedades mas frecuentes de
la poblacién adulta, ademas del control de enfermedades transmitidas por
vectores, participar en el programa de control de tuberculosis (PCT). A nivel
de obstetricia, se permitio realizar los controles prenatales de las pacientes
gestantes, asi como poder participar del programa de planificacién familiar,

tamizaje de cancer de cérvix mediante el papanicolau.

En cuanto al nivel hospitalario, se pudo hacer rotaciones dentro de las
especialidades de Cirugia, Pediatria y Ginecologia luego del inicio de la

pandemia.
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e Cirugia: Todo paciente con sintomatologia de COVID pasaba por un
tamizaje con prueba serolégica y asi se podia establecer una atencion
diferenciada. Se permitia rotar en el area de emergencia, siempre y
cuando, se cuente con el equipo de proteccion personal. También se
dio la oportunidad de poder rotar en hospitalizacion, sin embargo, los
consultorios externos quedaron clausurados para este servicio y se
recurrié a la tele consulta.

e Pediatria: Al igual que en la especialidad de cirugia se tenia un triaje
diferenciado para sintomaticos respiratorios, para que asi el interno de
medicina pueda tener atender exclusivamente a pacientes sin COVID
19 en el area de emergencia, también se permitié volver a rotar por los
pisos de hospitalizacién. Los consultorios externos quedaron
clausurados y se pasé a la tele consulta.

e Ginecologia y obstetricia: En esta especialidad, al igual que en las
dos anteriores, se tiene un triaje diferenciado para todo paciente que
va a ser atendido por el servicio. Se le realiza una prueba rapida
serolégica y en caso de tener sintomas se realizara una prueba
antigénica. En esta rotacién el interno de medicina rota por la
emergencia, sala de partos y hospitalizacion. Al igual que en las

rotaciones anteriores, se va a recurrir a las teleconsultas.

Por lo general, la gran dificultad que se ha tenido es no poder realizar un
internado de caracteristicas normales, el cual consiste en un periodo de 12
meses sin interrupcidn para una preparacion ideal. Al no estar habituado a un
establecimiento de salud de primer nivel de atencion, se perdio la posibilidad
de observar una gran variedad de patologias complejas en las diferentes
especialidades. A pesar de esto, se pudo sacar provecho a esta situacién
complicada, debido a que se conocid la realidad del primer nivel de atencién
en las diferentes postas médicas, se pudo apreciar la carga laboral que hay
en los centros de salud y la atencion de pacientes en el primer nivel de
atencion. Esto es algo que realizan la mayoria de los médicos en sus
SERUMS por lo que ha servido de gran experiencia. Esta preparacién ayudara
a que el médico atienda patologias similares en dicho servicio, a diferencia de

un hospital, en donde en muchos casos, se atienden patologias que
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probablemente no puedan ser atendidos en postas durante el SERUMS ya
que, al ser enfermedades con caracteristicas particulares, tendrian que ser

derivados a un centro de salud de mayor complejidad.
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CONCLUSIONES

El internado médico es un oportunidad donde se permite integrar el
conocimiento tedrico y practico en cada una de las especialidades, esto
permitira al médico realizar la atencion de manera mas apropiada, no
solo usando sus conocimientos apoyados en la experiencia clinica, sino
también usando las guias y protocolos nacionales e internacionales
para los tratamientos especificos de cada una de las patologias
descritas, facilitando asi la labor médica y también guiandose de la
evidencia cientifica en los tratamientos para enfermedades con
caracteristicas comunes y asi poder individualizar el tratamiento para
cada paciente.

A nivel de Medicina interna, es importante que el interno de medicina
pueda identificar los factores de riesgo para asi poder prevenir el
desarrollo de las diferentes enfermedades con el unico objetivo que la
enfermedad no se pueda desarrollar. Por otro lado, se debe
diagnosticar de manera adecuada y oportuna las patologias mas
frecuentes en esta especialidad como son: patologias infecciosas,
patologias crénicas degenerativas, patologias metabdlicas, patologias
cardiacas y poder dar una terapéutica adecuada para cada una de
estas enfermedades.

A nivel de Cirugia, es de vital importancia poder diagnosticar de manera
oportuna un abdomen agudo quirurgico debido a que es una patologia

de alta mortalidad en la poblacién en general. El interno de medicina

63



debe aprender a diagnosticar de manera oportuna y precoz esta
patologia para poder asi empezar la referencia de manera rapida para
el beneficio del paciente.

La poblacién Pediatrica, es una poblacion muy vulnerable a patologias
tanto respiratorias, gastrointestinales e infecciosas, las cuales son las
mas frecuentes en esta poblacion. Es por ello, que se debe aprender a
diagnosticar y tratar de manera adecuada estas principales
enfermedades. Por otro lado, se debe hacer prevencién primaria en
esta poblaciéon, informando a los padres de familia acerca de los
factores de riesgo que predisponen a las patologias mas frecuentes de
esta poblacion.

La especialidad de Ginecologia y Obstetricia es un pilar fundamental
dentro de los conocimientos médicos del interno de medicina. Es de
vital importancia aprender a hacer un correcto control prenatal de las
gestantes, saber reconocer cuando una paciente se encuentra en
trabajo de parto y en qué fase se encuentra, aprender a diagnosticar si
se esta frente a un parto eutdcico frente a un parto distdcico para poder
proceder con el manejo mas adecuado. En cuanto a Ginecologia, es
de vital importancia aprender acerca de los mejores métodos
anticonceptivos para poder hacer un correcto plan de planificacion
familiar, aprender acerca del sindrome de flujo vaginal, adquirir la
habilidad de poder realizar de manera correcta un papanicolau para
detectar de manera precoz una atipia a nivel de cuello cervical y evitar
asi el cancer de cérvix.

La pandemia ha generado una serie de inconvenientes para la
realizacion del internado, esta situacion hizo que el interno de medicina
siga sus practicas en el primer nivel de atencién donde no se podian
observar patologias complejas.

Es importante recalcar, que el hecho de haber realizado el internado en
un establecimiento de salud del primer nivel, dio la oportunidad de
poder conocer mas de cerca la realidad de las postas médicas, por otro
lado, se pudo diagnosticar y tratar las patologias mas comunes que hay
en la poblacion, las cuales se vera con la misma frecuencia en el
SERUMS.
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e A pesar de la situacion critica de la pandemia, se pudo lograr hacer
rotaciones de las especialidades en establecimientos de salud de
mayor complejidad, esto dio la oportunidad de poder adquirir
experiencias que en el primer nivel de atencién no hubieran sido
posibles.

e La situacidbn a nivel nacional, obligd a que en los diferentes
establecimientos de salud se establezca un triaje diferenciado, para
poder asi separar a los pacientes en COVID y en no COVID, a fin de

poder hacer un esfuerzo por controlar el incremento de la pandemia.
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RECOMENDACIONES

e Con la finalidad de hacer un mejor internado, es necesario tener una
buena estructura de las competencias mas importantes que debe
realizar un médico cirujano, a fin de tener todas las destrezas
requeridas para que la atencion del paciente se desarrolle de la forma
Optima posible.

e En las distintas especialidades es importante tener en cuenta, el
desarrollo tanto profesional, ético, y moral, esto debido a que el médico
no soélo debe dominar los conocimientos requeridos para realizar su
labor como tal, sino también debe tener una formacion integral en areas
donde su trabajo refleje sus capacidades también desde la conducta
ideal que debe tener un profesional de la salud, tanto ético como
profesional.

e Tener en cuenta también que, aunque el ambito en donde se desarrolld
el internado no ha sido el idéneo, se tuvo los esfuerzos suficientes
como para poder desarrollar habilidades médicas. Hacer una reflexion
sobre cuales fueron ciertas deficiencias que se presentaron para asi,
en internados posteriores en situaciones similares, se puedan evitar y
se aproveche de mejor manera la formacién durante las practicas
preprofesionales.

e La situacién nacional también puede haber representado un gran reto
desde el punto de vista emocional para el interno de medicina, teniendo

en cuenta esto, no se debe desestimar dicho ambito, y se debe
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desarrollar mejores formas por las cuales los internos puedan cuidar de
su salud mental.

Resulta conveniente destacar ciertos aspectos que de otro modo no se
pudieran haber desarrollado durante un internado médico comun,
sobre todo con respecto a la atencion en el primer nivel de salud, siendo
este un aspecto que deberia tomarse con mayor importancia durante
la curricula de un estudiante de medicina, puesto que se ha
demostrado que un primer nivel de atencién eficiente reduce la carga
hospitalaria de enfermedades crénicas y también previene

complicaciones de dichas enfermedades.
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ANEXOS

ANEXO N°1: POBLACION JURISDICCIONAL ASIGNADA AL C.S. SAN

JUAN DE MIRAFLORES 2020
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ANEXO N°2: CARTERA DE SERVICIO Y HORARIO DE ATENCION DEL

C.S. SAN JUAN DE MIRAFLORES 2020

N° DE AMBIENTES N° DE HORARIO
SERVICIO ANTES DE AMBIENTES DE
PANDEMIA ACTUALMENTE ATENCION
AREA NO COVID
MEDICINA 03 01 07:00 A 19:00
ODONTOLOGIA 02 00 07:00 A 19:00
PSICOLOGIA 02 00 07:00 A 19:00
OBSTETRICIA 01 01 07:00 A 19:00
PLANIFICACION FAMILIAR 01 01 07:00 A 19:00
ORIENTACION EN _ _
CANCER 01 01 07:00 A 19:00
CRECIMIENTO Y _ _
DESARROLLO 02 00 07:00 A 19:00
INMUNIZACION 01 01 07:00 A 19:00
NUTRICION 01 01 07:00 A 13:00
ITS- VIH- TARGA 01 01 07:00 A 19:00
SERVICIO SOCIAL 02 00 07:00 A 13:00
TERAPIA FISICA 01 00 07:00 A 13:00
SANEAMIENTO _ _
AMBIENTAL 01 00 07:00 A 13:00
CONTROL DE _ _
TUBERCULOSIS 01 01 07:00 A 19:00
TOPICO 01 01 07:00 A 19:00
FARMACIA 01 01 07:00 A 19:00
LABORATORIO 01 00 07:00 A 13:00
gINSIDAD DE SEGURO DEL 01 00 07:00 A 19:00
AREA COVID
TRIAJE 00 01 07:00 A 19:00
MEDICINA 01 01 07:00 A 19:00
FARMACIA - ADMISION 01 01 07:00 A 19:00
EQUIPOS DE RESPUESTA RAPIDA
LOGISTICA 00 01 07:00 A 19:00
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ANEXO N°3: SISTEMA DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA C.S.
SAN JUAN DE MIRAFLORES 2020

ESTABLECIMIENTOS DE | TIEMP MOTIVO DE REFERENCIA
SALUD ODE ™ATENCION APOYO AL DIAGNOSTICO
DEMO | eSpECIALIZ [RAYOS |[ECOGRA | LABORATO
RA ADA X FIA RIO
HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA 20 min X X X X
CMI MANUEL BARRETO | 20 min X X X
CMI. DANIEL ALCIDES
CARRION 30 min X
C.S. LEONOR ZAAVEDRA | 15 min X X
C.S. JESUS PODEROSO | 15 min X
C.S. TREBOL AZUL 30 min X
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