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RESUMEN

Las practicas hospitales tuvo escenario en hospitales de tercer nivel de
atencion durante el periodo enero-marzo 2020. Con la llegada de la pandemia
al Peru, el estado tomd medidas preventivas, interfiriendo en el internado, por
lo que fue retomado en centro de primer nivel de atencion en el mes de
noviembre. El internado es la clave en la transicion de pasar de ser
estudiantes de medicina a ser médicos, en donde se aprende que las
actividades basadas en el trabajo son oportunidades de aprendizaje
esenciales y disefiados en consecuencia como tal.

Objetivo: Reforzar los conocimientos adquiridos durante la carrera de
medicina humana, mediante el contacto supervisado en situaciones reales de
la atencién al paciente; asi como fomentar el apego a los valores y principios
éticos y humanisticos de la practica médica, y al finalizar el internado médico
obtener habilidad y destrezas al grado de dominio que corresponde a la
solucion de problemas del primer nivel de atencion.

Metodologia: Recopilacion de informacion basada en la experiencia durante
el internado médico a través de la revision de casos clinicos.

Conclusiones: El internado ayuddé a integrar y consolidar los conocimientos
adquiridos durante ciclos previos. Durante el mismo se tuvo la oportunidad de
estar en contacto permanente, lo que permitid detectar riesgos, aplicar
medidas preventivas, de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion en los
principales problemas de salud.

Palabras clave: Internado médico, hospital, centro de salud, experiencia.



ABSTRACT

The hospital practices took place in third-level care hospitals during the period
January-March 2020. With the arrival of the pandemic in Peru, the state took
preventive measures, interfering with the internship, so it was taken back to a
first-level center of attention in the month of November. The internship is the
key in the transition from being medical students to being doctors, where it is
learned that work-based activities are essential learning opportunities and
designed accordingly.

Objective: To reinforce the knowledge acquired during the human medicine
career, through supervised contact in real situations of patient care; as well as
fostering adherence to the values and ethical and humanistic principles of
medical practice, and at the end of the medical internship, obtain ability and
skills to the degree of mastery that corresponds to the solution of problems of
the first level of care.

Methodology: Collection of information based on the experience during the
medical internship through the review of clinical cases.

Conclusions: The internship helped integrate and consolidate the knowledge
acquired during previous cycles. During it, they had the opportunity to be in
permanent contact, which allowed detecting risks, applying preventive
measures, diagnosis, treatment and rehabilitation in the main health problems.

Keywords: Medical internship, hospital, health center, experience.
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INTRODUCCION

El presente trabajo se basa en la experiencia de practicas profesionales en
las cuatro rotaciones del afio, la importancia del internado en la formacion
académica, asi como las desventajas que hubo a raiz de pandemia de Covid-
19.

Se describirdn las habilidades adquiridas durante este proceso de formacion,
sobre todo la adaptabilidad dada la coyuntura por la pandemia del Covid-19,
ya que debido a esto las practicas fueron interrumpidas, afectando la
continuidad del internado médico y causando la reubicacion en otras sedes. A
pesar de los obstaculos que se presentaron, se tomad la decision de retomar
el internado con el fin de apoyar al sistema de salud que también se ha visto

terriblemente afectado.

Antes de la pandemia la rotacién se realizaba en hospitales, cuyo enfoque
difiere del aprendido en el centro de salud.

Dichos nosocomios fueron el Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz” y el

Hospital Daniel Alcides Carrién.

Previo inicio al internado, la DIRSAPOL dio una célida bienvenida e induccion
para el desenvolvimiento de las actividades como internos, brindando
informacion para el cumplimiento, asi como las normas que se rigen por una
institucion de salud policial que tienen reglamentos tanto para los
profesionales de salud como los policias en actividad. Asimismo, inculcaron

el deber que se debe tener como parte de la familia Policial en atenderlos ya
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que la policia desempefia un conjunto de roles dificiles en la sociedad, los
cuales repercuten en el deterioro de la salud fisica de los agentes, y por ende
no perder la parte humana, ya que el paciente llega con mucho temor,
deposita su confianza y se debe hacer un esfuerzo en darle la mejor atencion
posible. Se recibi6 una charla dividida por diferentes topicos desde como
nacio la institucion, la trayectoria de esta hasta actividades recreativas para
conocer al resto de colegas.

Al dia siguiente la Oficina de Investigacion y Epidemiologia dio a conocer
todos los departamentos y finalmente se hizo la distribucién por grupos de

acuerdo con la rotacion correspondiente.

Es comun que, debido a la falta de familiaridad con las reglas y regulaciones
de los hospitales, estos son considerados tiempos estresantes para los
nuevos internos ingresantes. El entrenamiento de induccion ayuda en una
transicion sin problemas. Facilita la comprension de la cultura organizacional
y aclara roles y expectativas. Se ha documentado en la literatura que una
duracion prolongada del programa alivia la ansiedad de los internos, e incluso
se recomienda que estas sesiones de orientacion se den en un lapso de 2

semanas (1).

En el caso del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridon la induccion para
comenzar el internado se dividi6 en 3 fechas y se dieron a modo de
conferencias, de tal forma que se cubrié la totalidad de temas necesarios para
empezar de manera adecuada las actividades y labores que corresponden al
interno de medicina dentro del hospital. En primaria instancia se establecio el
marco técnico en el que se regula las actividades y funciones ético,
académicas y asistenciales; asi como las competencias que debe desarrollar
el interno de medicina, asimismo se hablé de medidas de precaucion
estandar, uso racional de antimicrobianos y adecuada toma de muestras de
laboratorio, calidad en la atencion del usuario, aspectos administrativos
referente al proceso de la oficina de seguros, vigilancia epidemioldgica,
manejo de residuos solidos y salud ocupacional, promocién y apoyo a la
lactancia materna, derechos y deberes de las personas usuarias en los

servicios de salud, RCP, conceptos béasicos de farmacovigilancia y
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tecnovigilancia y finalmente induccion sobre el manejo de pacientes en el

servicio de emergencia.

Cabe mencionar que debido a la separacion del hospital al que se adjudico
inicialmente se dio la posibilidad de hacer una rotacion externa de 15 dias en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en las especialidades de Ginecologia
y Cirugia a fin de complementar las competencias que ofrece el centro de
salud al tener menor capacidad resolutiva que un hospital, en los que

podemos encontrar mayor casuistica.

Un mes antes del reinicio al internado médico, la universidad durante el mes
de septiembre del 2020 brindé un curso de Covid-19 a cargo de docentes de
los docentes de la facultad de medicina. Dicho curso consistid en cuatro clases

en dias diferentes.

La primera fue una introduccion acerca del nuevo virus desde su clasificacion,
mutaciones de los nuevos coronavirus, situacion a nivel mundial, vias de
transmision y permanencia en diferentes superficies, curso de la enfermedad,

fisiopatologia, principales sintomas.

En la segunda charla se habl6 sobre las medidas de prevencién y control de
Covid-19, se tocaron subtemas como medidas de prevencion y control en la
comunidad, es decir la importancia y técnicas del lavado de manos,
distanciamiento fisico, higiene respiratoria, evitar saludar con mano o dar
besos, asi como evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios,
el uso de mascarilla, recomendaciones de aislamiento, limpieza y desinfeccién
en caso de contar con un paciente covid-19 en casa; medidas de prevencién
y control en poblaciones especiales, es decir como identificar insuficiencia
respiratoria aguda a través del triaje diferenciado, tamizaje con prueba rapida
IgM/IgG y el manejo correspondiente de acuerdo al flujograma que indica el
MINSA vy la vigilancia a los mismos; asimismo se hizo memoria de todas las
medidas que buscan disminuir la transmision de microorganismos de
cualquier fuente, como realizar un adecuado lavado de manos, higiene

respiratoria, uso correcto del equipo de proteccion personal y la importancia
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en nuestras practicas hospitalarias, ya que durante este pandemia si hemos

atendido pacientes COVID.

La tercera charla consistio en los niveles de bioseguridad, asi como los riesgos
bioldgicos en el personal que labora y esta expuesto a fluidos biolégicos como
orina, sangre, saliva, vomitos. Asi como las reglas generales del uso del
equipo de proteccién personal y los tipos de mascarillas, guantes, gafas.

La dltima charla tratd de las medidas preventivas en el personal de salud en
general, es decir dentro del ambiente de trabajo, y nuevamente recalcaron
todo lo que se necesita saber del equipo de proteccion, desde que tipo de
equipo utilizar de acuerdo a la situacion y area en donde se realicen

actividades, hasta la reutilizacion de algunos EPP y la eliminacion del mismo.

Esta charla e iniciativa por parte de la universidad sigue siendo importante,
porque ayuda a tomar las correctas medidas, pero sobre todo proteger y evitar

exponer a quienes se encuentran en casa.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado médico dentro de la carrera de Medicina Humana se lleva a cabo
en el 7mo afio de la carrera. Siendo esta una etapa, aparte de nostélgica
porque se estd a puertas de salir al mundo como profesionales, es de vital
importancia, pues es donde se aprende a desarrollar habilidades y destrezas.
Se adquiere conocimientos y aptitudes en cada paciente y en cada
procedimiento realizado de la mano de un supervisor. Asimismo, se consolida

la parte humana en el trato diario a nuestros pacientes.

Cabe resaltar que, en esta etapa de formacion, fue llevada de la mano con los
coordinadores de sede, asi como los tutores en cada clase brindada por la
facultad, quienes supervisaron la consecucién de estos logros y se

preocuparon hasta el final.

En los dltimos meses del Internado Médico se aprendié poco a poco a
identificar problemas médicos, proponer y juzgar alternativas de solucién,
como qué tratamiento es el 6ptimo para el paciente de acuerdo con los riesgos
y comorbilidades que presenta, y también cémo referir al paciente a un

establecimiento de mayor complejidad en caso sea necesario.

En el centro de salud se puso en practica, que la prevencion y promocion de
salud ayudan a intervenir sobre la poblacion de riesgo, desde como inculcar
al paciente sobre el habito de una buena alimentacién, hasta el control de su

presion arterial para evitar complicaciones futuras.



Muy aparte del ambito académico también se aplico los principios éticos hacia
el respeto humano, seguimiento en la busqueda de la integridad y vocacion
de servicio. Cada dia constituyd un nuevo aprendizaje y mas amor por la

carrera.

1.1 Rotacién de Pediatria

Una de las rotaciones que se considera vital en el desarrollo como
profesionales, es Pediatria. Un informe segun el INSN, indica que la poblacion
pediatrica representa el 32.6% del total de la poblacion nacional, en términos
relativos; y mas de 10 millones de personas menores de 18 afios, en términos
absolutos. Dicha poblacion estimada revela la gran demanda en pacientes

pediatricos que tiene el médico.

Caso N°01: Resfriado Comun

En el C.S. Gustavo Lanatta Lujan se ven diferentes casos de nifios que
acuden con su madre/padre, casos que es de suma importancia conocer su
abordaje en un primer nivel de atencién. Uno de ellos, fue un paciente de 8
aflos que acude a su consulta con clinica consistente en mucosidad verdosa
de 5 dias de evolucion, odinofagia leve y temperatura hasta 37.3°C. En la
exploracion, solo llamé la atencion mucosidad abundante y leve hiperemia
faringea. Ante la sospecha diagnéstica de un Resfriado comun, se le dio
tratamiento sintomatico con Paracetamol en jarabe, hidratacion a base
liguidos y lavado nasal con suero fisiolégico ya que presentaba mucosidad

nasal.

El paciente presenta una evolucion adecuada con mejoria sintomatica,
presentando, al dia 10 del inicio del cuadro, un empeoramiento clinico con
fiebre cuantificada en 39°C de 24 horas de evolucién, cefalea que refiere el
nino “detras de los ojos” y mucosidad espesa y maloliente con halitosis
matutina; motivo por el cuadro la mama acude con su menor hijo al Centro de
Salud.



En la exploracion fisica se aprecia dolor a la presion en ambos senos
maxilares, mas llamativo en el izquierdo y moco espeso que cae por pared
posterior de faringe. Se lleg6 a la conclusion de un cuadro de Sinusitis aguda.
Se le otorgo manejo empirico con Amoxicilina a dosis alta (80mg/kg/dia) por

10 dias. Luego de ello, la madre refirio una mejoria absoluta de su pequefio.

Caso N°02: Varicela

Otro caso que llamé la atencion por la frecuencia en la que se ven en
hospitales de mayor complejidad, fue el de una nifia de 2 afos, previamente
sana, sin antecedentes de interés, con un tiempo de enfermedad de 5 dias
con tos, rinorrea y fiebre cuantificada en 38.3 °C y que 3 dias después, hasta
el dia de la atencion en consultorio, presentdé unas lesiones cutaneas
pequefias, maculosas y rojas, que evolucionaron a vesiculas claras en torax,
cara, muslos y brazos. En la exploracién destacaron, ademas, algunas costras

y pustulas. No se evidencio signos de sobreinfeccién sobre dichas lesiones.

La madre de la nifia comentd que su hermana, por motivos de trabajo, cuidaba
de su menor hija y que el Unico contacto que habia tenido su hija fue con sus
dos sobrinos y que uno de ellos presentd lo mismo hace 1 semana.

El diagnostico planteado desde un inicio fue Varicela, y se le recetd
tratamiento sintomatico con Paracetamol en jarabe y antihistaminicos orales
por la existencia del prurito intenso. Se le explico de igual manera a la madre,
la importancia de las vacunas, pues al final de la consulta, la madre revel6 que
no le habia colocado las vacunas correspondientes al afio por la coyuntura

actual y el temor de salir y exponer a su menor hija.

El servicio de Pediatria del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridon cuenta
con topico de emergencia y servicio de hospitalizacion dividido en dos
pabellones: Pediatria 1 y 2. Mensualmente se atiende por emergencia un
aproximado de 2000 pacientes, siendo las patologias respiratorias la primera
causa de atencion en emergencia, entre la que destaca la Rinofaringitis

Aguda, Rinitis Aguda y Faringitis aguda no especificada; como segunda causa
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estan las infecciones intestinales debidos a otros organismos sin especificar.
Asimismo, un aproximado de 90 pacientes son ingresados al servicio de
hospitalizacion mensualmente, siendo las patologias respiratorias
nuevamente la primera causa, entre las que se encuentran principalmente

Asma, Bronquitis y Sindrome Obstructivo Bronquial.

El hospital también cuenta con el servicio de Neonatologia que cuenta con la
unidad de cuidados intermedios, la unidad de cuidados intensivos, sala de
atencion inmediata del recién nacido y alojamiento conjunto. La principal
causa de hospitalizacion en Neonatologia es la prematuridad y las

complicaciones ligadas a ella.

Caso N°03: Epilepsia

Aqui cabe recalcar un caso, que si bien no encabeza el motivo de consulta
mas frecuente en emergencia si es comun verlo y tratarlo a tiempo resulta de
vital importancia. Se trata del caso de una paciente mujer de 8 afios que llega
a la emergencia con un tiempo de enfermedad de aproximadamente 20
minutos de inicio brusco, presenta movimientos tonicos generalizados y
desviacion de la mirada por un minuto. La paciente presentd 2 episodios de
movimientos ténicos de similares caracteristicas a las dos y tres horas
posteriores al ingreso.

Como antecedentes patolégicos de importancia se destaca el diagnostico de
epilepsia tratada con levetiracetam 100 mg/ml (8.5cc c¢/12h). Funciones

vitales y examen fisico dentro de lo normal.

Como diagndsticos se establece:
. Estatus convulsivo

. Epilepsia primaria

. Migrafa por HC

. Obesidad

Como tratamiento se indica:
1. NPO



Dextrosa 5% 1000CC
NaCl 20% 15CC 1900cc/24h
KCI 20% 10CC

Diazepam 10 mg EV condicional a convulsion
Fenitoina 700 mg

NaCl 0.9 % pasar en 30 minutos
Paracetamol 120mg/5ml 11cc VO PRN T >38C
Cabecera 30 °

10. Oxigenoterapia conductual

11.CFV -BHE

12.Ranitidina 35 mg EV C/8h

© 0 N o o bk W N

La paciente queda hospitalizada dos dias, se decide continuar con
indicaciones médicas y reducir la dosis de fenitoina. No vuelve a presentar
convulsiones durante la hospitalizacién, presenta evolucién favorable y es

dada de alta.

Caso N°04: Hemorragia digestiva alta

Otro caso que vale la pena destacar, y que no es tan rara como se cree con
una incidencia reportada del 6.4% es la hemorragia gastrointestinal (HD) en
los nifios (2). Las causas varian con la edad, pero muestran una superposicion
considerable; ademds, si bien muchas de las causas en la poblacién
pediatrica son similares a las de los adultos, algunas lesiones son exclusivas
de los nifios (3). Se reporta el caso de un paciente varon de 13 afios llega a
la emergencia con un tiempo de enfermedad de 3 dias, de inicio insidioso,
curso progresivo que inicia con sintomas de rinorrea, malestar general y
odinofagia 2 dias antes del ingreso para lo cual se automedica con aines
(Naproxeno). Un dia antes del ingreso presenta vomitos negruzcos con restos
alimenticios en dos oportunidades y melena seguido de pérdida de la
consciencia, por lo que es ingresado al servicio de hospitalizacion de

pediatria.



Funciones Biologicas

Orina: conservado

Heces: negra y rectorragia
Apetito: disminuido

Sed: aumentado

Suefio: aumentado

Funciones Vitales

FC: 88 X

FR: 22 X
T°:36.5°C
SAT02: 97%

PA: 94/46 mmHg
W: 53Kg

Examen Fisico

Ectoscopia: paciente ventila espontaneamente AREG/ABEH/AREN.
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, no edemas

Cabeza: Normocéfalo, cabello pintado de morado

Torax: Amplexacion conservada, murmullo vesicular pasa en ACP. No
ruidos agregados

CV: ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos.

Abd: Plano, blando, depresible, RHA (+), no doloroso a la palpacion.
Cicatriz en fosa iliaca derecha

Locomotor: moviliza extremidades.

SNC: despierto, reactivo a estimulo, ubicado en persona tiempo y

espacio, Glasgow:15/15

Como diagndstico se establece:

1. Hemorragia digestiva alta

2. d/c Ulcera péptica

Se indica hacerle pruebas laboratorio de: hemograma completo, lamina

periférica, PCR, perfil de coagulacion, grupo sanguineo y Rh, perfil hepatico,
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glucosa, urea, creatinina. Asimismo, se le realiza una ecografia abdominal,

interconsulta a gastroenterologia y endoscopia digestiva alta.

Como tratamiento se le indica
1. NPO colocar via doble
NaCl 0.9% 1000cc pasa en 1h luego
Dextrosa 5% 1000CC
NacCl 20% 20CC 3500cc/24h
KCI 20% 10CC
Omeprazol 20mg EV c¢/12h
Oxigeno PRN StO2 < 92%
CFV - BHE -OSA
Cabecera 30°

10.Hgb c/6h

© 00 N o 00 bk WD

El paciente queda hospitalizado en el servicio de pediatria del hospital se
continua con indicaciones médicas. Al segundo dia el paciente presenta una
evolucion estacionaria y se realiza la ecografia abdominal en donde se
encuentra:

e Hepatopatia difusa / esteatosis hepatica leve

e Leve incremento de la resistencia de art. hepética

e No signos de hipertension portal

Al tercer dia de hospitalizacién se le logra hacer la endoscopia digestiva alta
en donde se establece el diagndstico de gastritis erosiva y nodular antral y
Ulcera duodenal. Ademas, se encuentra una pancitopenia por lo que se solicita
interconsulta al servicio de hematologia quienes sugieren la realizacion de un
aspirado de médula 6sea a fin de descartar una leucemia aguda. Al quinto dia
se observa una recuperacién en el conteo de neutréfilos y normalidad de
conteo de plaquetas por lo que se decide postergar el AMO y hacer control
por consultorio externo. Finalmente, al séptimo dia de hospitalizacion paciente
evoluciona favorablemente, y se le da alta con indicaciones de omeprazol,

sucralfato y polietilenglicol.



1.2 Rotaciéon de Gineco Obstetricia

El Centro de salud cuenta con 3 consultorios de obstetricia, dirigidos a la
atencion de gestantes en sus controles prenatales, control de gestantes con
anemia seguimiento, gestion de referencias para el dia del parto, otorga
meétodos anticonceptivos y también brinda atencion a gestantes con Covid-19.
Cabe resaltar que el servicio de Obstetricia ha funcionado con normalidad
desde que inicié la pandemia hasta la actualidad.

Caso N°01: Anemia en la Gestante

Acude al consultorio de Obstetricia una primigesta de 19 afios con 26
semanas de embarazo a su tercer control prenatal. No presenta antecedentes
de importancia, acude a todos sus controles. Su fecha de ultima regla fue el
22/07/2020 y la fecha probable de parto fue el 28/04/2021. Refiere sentirse

muy cansada y se le nota un poco palida.

En el examen a la gestante se observo lo siguiente:

e Peso 56 kilos

e Temperatura de 37 °C

e Presion arterial en 90/50,

e Pulso materno 80 Ipm

e Altura uterina 24

e Situacion longitudinal, presentacién cefélica, posicion derecha
e Frecuencia cardiaca fetal en 140

e Movimientos fetales ++

e Proteinuria cuantitativa (-)

e Edemas: sin edemas

¢ Reflejo osteotendinoso ++

Para descartar anemia en la gestante, se trabaja de la mano con el Servicio
de Nutricion, en el cual realizan pruebas rapidas para ver el nivel de

hemoglobina. La paciente regresa al cabo de 10 minutos con sus resultados,



donde se demostré que estaba en 9.4. Segun la Norma Técnica del Manejo
terapéutico y preventivo de la Anemia, estaria en una Anemia Moderada. Se
le otorg6 el tratamiento respectivo a la paciente con Sulfato ferroso + Acido
folico, la presentacion es de 400ug de acido folico y 60 mg de hierro elemental,
pero se le indic6 2 tabletas diarias y en un mes se le volveria a tomar la prueba
para ver si su hemoglobina subi6. La paciente regresé el 09/03/2021 y la
Hemoglobina subié a 10.9, lo cual se encuentra en el limite de valor para
catalogarlo como una Anemia Leve, aun asi, se le recalcé a la gestante debe
seguir tomando el Acido Folico y el Sulfato Ferroso hasta que la hemoglobina

alcance valores de 11gr/dl o mas.

Caso N°02: Planificacion Familiar

A menudo llegan pacientes a consulta porque no saben qué método utilizar.
Por ejemplo, acudi6 a consulta una mujer de 28 afios, refiere que 2 meses
atras dio a luz a su primer bebé. Ella consulta porque no sabia con qué método
cuidarse, en el servicio se le brindd toda la informacion necesaria. Se le
explico lo siguiente, por la lactancia materna exclusiva, es decir una lactancia
cada 2 horas, el estimulo a nivel central hace que se libere Prolactina y esta
inhibe a la GnRH generando una anovulacion, y por ende una eficacia del 2%,
las contraindicaciones solo son aquellas que, valga la redundancia,
contraindica la lactancia materna exclusiva como madre con VIH activo,
tuberculosis, quimioterapia o que el bebé tenga Galactosemia. La segunda
opcion mas indicada para evitar un embarazo durante la lactancia materna
son los anticonceptivos hormonales de sélo de Progestageno, y el Dispositivo
intrauterino de liberacion hormonal — Levonogestrel. La paciente finalmente
opto por este Ultimo y estuvo muy agradecida por la informacion y atencién
brindada. La eficacia anticonceptiva de los anticonceptivos hormonales de
s6lo progestageno, se ejerce a través de varios mecanismos de accién: la
inhibicion de la ovulacion, el aumento de la densidad del moco cervical, lo que
dificulta el paso de los espermatozoides, o la anulacion del efecto de los
estrogenos sobre el endometrio, impidiendo su transformacion (4).

Sin embargo la Organizacion Mundial de Salud establece unos criterios

médicos precisos al respecto, y opta que las madres lactantes esperen para



usar los anticonceptivos sélo con progestageno en forma de DIU (de liberacion
hormonal), al menos un mes tras el parto, y que no usen los que se presentan
en forma de pildoras, implantes, inyectables o anillos vaginales, antes de las

seis semanas posparto (4).

Caso N°03: Preeclampsia

La mortalidad materna constituye un importante problema de salud publica en
el Perq, siendo una de las principales causas la preeclampsia, ademas de las
hemorragias e infecciones; saber el diagnostico oportuno y manejo de esta
patologia resulta de vital importancia. Debemos tomar en cuenta que este
diagndstico no solo es frecuente en la emergencia de los hospitales, sino es
una patologia que podemos encontrar también en los centros de salud, pero
para ello es necesario saber identificarlo de manera precoz y correcta.

Tenemos el caso de una gestante de 32 semanas que llega a la emergencia
del HNSEB con un tiempo de enfermedad de 12 horas de inicio insidioso y
curso progreso, por presentar cefalea intensa y epigastralgia. Niega
contracciones uterinas, niega pérdida de liquido y sangrado vaginal; percibe

movimientos fetales.

Antecedentes

G3 P2002

G1: Parto por Cesarea
G2: Parto por Cesarea

G3: Gesta actual

Funciones Vitales

e Frecuencia Cardiaca: 86

e Frecuencia Respiratoria: 20
e Temperatura: 36 °C

e Presion Arterial: 170/100

e Saturacion de Oxigeno: 98
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Examen Fisico

Piel: Turgente, hidrata y elastica. Llenado Capilar menor de 2

segundos.

Abdomen: Altura Uterina: 34cm SPP: LCD LCF: 140 MF: ++ DU:

Ausente

Tacto Vaginal: Cérvix posterior sin cambios. AP: -3 MO: integras

Diagnostico:

1.

Se programa para cesarea de emergencia mas bloqueo tubarico bilateral.

G3 32 semanas 1/7 por ecografia del segundo trimestre

2. Preeclampsia con criterios de severidad
3.
4

. No controles prenatales

Alto Riesgo obstétrico: cesarea anterior 2 veces

Se deja indicaciones previo al ingreso a sala:

1.

Se

ok 0N

NPO

CINa 9% 1000 cc

Sulfato de Magnesio 5mg
Nifedipino 10mg

CFV

realiza cesarea de emergencia, sin intercurrencias durante

el

procedimiento. Luego de dos horas en URPA la paciente es trasladad a la

unidad de cuidados intermedios, donde se indica seguir con hidratacion,

antibioticoterapia, analgesia, nifedipino condicional a presién mayor a 140/90,

NPO y control estricto de presion arterial y resto de funciones vitales. Se le

toma hematocrito control, perfil renal, hepético y coagulacion.

Pasada 24

horas la paciente continua estable y evolucionando favorablemente, por lo que

pasa a la unidad de puerperio donde es dada de alta al dia siguiente.
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Caso N°04: Quiste a pediculo torcido

Otro caso interesante, esta vez ginecoldgico es el de una paciente mujer de

50 afios con un tiempo de enfermedad de 3 dias de inicio insidioso y curso

progresivo que llega a la emergencia del HNSEB por presentar dolor

abdominal bajo de moderada intensidad, nauseas y vomitos; niega sangrado.

Funciones Vitales

Frecuencia Cardiaca: 75
Frecuencia Respiratoria: 16
Presion Arterial: 110/70
Temperatura: 36.5°C

Saturacion de Oxigeno: 98%

Examen Fisico

Abdomen: Blando, depresible; doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha.

Tacto Vaginal: Cérvix posterior sin cambios. No secreciones.

Se establece como diagnésticos:

1.
2.

Plan

Abdomen Agudo quirargico
Quiste a pediculo torcido

Se programa para laparotomia exploratoria

Se indica previo a sala:

1.

o 0k w0 DN

NPO

NaCl 9% 1000cc

Cefazolina 2g EV Pre SOP

CFV

Se pasa a Shock Trauma para Riesgo Quirurgico

Colocacion de Sonda Foley
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Finalmente, la paciente pasa a sala donde tolera procedimiento, luego de su
recuperacion en URPA pasa a cuidados intermedios donde continua estable.
Se continua con indicaciones de hidratacion, antibioticoterapia, analgesia y
control de funciones vitales. A las 12 horas post operada pasa a la unidad de

ginecologia donde es dada de alta a las 48 horas post operada.

1.3 Rotacién de Cirugia
Caso N°01: Herida inciso-contusa

En un centro de salud de primer nivel los casos de cirugia general son poco
vistos, puesto que terminan en referencia a un centro de mayor complejidad;
siempre y cuando se pueda atender al paciente con los materiales y espacios
qgue el centro nos brinda. Es asi que se tuvo la oportunidad de atender a un
sefior de 38 afos sin antecedentes de importancia, que acude al centro de
salud por herida inciso-contusa en la region lateral del brazo a 2 cm del codo,
el corte fue de aproximadamente 6 cm de largo. Se le realiz6 una pequefia
anamnesis y valoracién. El paciente no quiso dar mucha informacion de lo
sucedido, solo refirié que no padecia ninguna alergia medicamentosa.

Se le informé al paciente sobre el procedimiento a realizar, para lo cual el
paciente accedid, pues sentia mucho dolor. Tras el consentimiento verbal del
paciente y su colaboracion, se procedié a limpiar la zona perilesional con
povidona yodada y cloruro, luego se aplic6 anestésico local en los bordes de
la herida con Lidocaina sin epinefrina al 2% y se procede a realizar la sutura
por planos. El paciente seguia sangrando a pesar de la previa compresion,
por lo que al momento de limpiar la herida con el cloruro se pudo apreciar el
origen del sangrado y se ligd una arteria que se podia visualizar, se prefirié
ligar para evitar que siga sangrando y sea mas sencillo la sutura. Primero se
realizd puntos cruzados para poder unir las fascias, luego se realizé el punto
invertido, el cual se utiliza para cerrar planos profundos, y sobre estos se

realizaron puntos superficiales, puntos simples.
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Finalmente se ocluyé con un apdsito estéril, se le recomendod al paciente
mantener limpia y seca durante las primeras 48 horas. No se prescribio

antibiéticos, solo analgésicos para el dolor.

Se le pidio al paciente que regrese en 48 horas para valorar signos de

infeccion, sin embargo, no acudio.

Caso N°02: Quemadura

El siguiente caso clinico es muy comun verlo, sobre todo segun experiencias
de colegas que ya estan por terminar el SERUMS, que cuentan que acuden a
su centro de salud pacientes con quemaduras por agua hervida. Las
guemaduras son una de las principales causas accidentales de
morbimortalidad en la infancia. Las mas frecuentes en Pediatria son las
térmicas por contacto con liquido caliente, que suelen ser extensas, pero poco

profundas (5).

Acude al centro de salud una sefiora de 35 afios aproximadamente con su
menor hijo de 4 afios de edad. Refiere que se quema por accidente con agua
caliente, por lo que la madre lo coloca inmediatamente debajo de agua fria,
pero decide traerlo al centro para que un médico pueda evaluarlo. En la
exploracion, se evidencié quemadura de 2° grado superficial en mano
izquierda. Se le realiz6 un lavado de la quemadura con suero fisiol6gico
durante 20 minutos posteriormente una limpieza profunda con povidona
yodada se dej6 actuar durante 5 minutos y posteriormente se le cubrié con
una gasa con vaselina estéril y una venda sin compresion excesiva. Dicha

lesion tuvo una mejoria espontanea en 7 dias, segun la madre.

Caso N°03: Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda es una de las emergencias abdominales mas comunes
en todo el mundo. Obtener un diagndéstico preoperatorio seguro sigue siendo
un desafio, ya que la posibilidad de apendicitis debe considerarse en cualquier
paciente que presente un abdomen agudo. Aunque los biomarcadores y las

imagenes son complementos valiosos de la anamnesis y el examen, sus
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limitaciones significan que la evaluacion clinica sigue siendo el pilar del

diagnostico (6).

Paciente mujer de 42 afios, con un tiempo de enfermedad de 1 dia de inicio
insidioso y cuso progresivo, llega a la emergencia por presentar dolor
abdominal intenso. La paciente refiere que dolor inicia un dia antes en
epigastrio y que posteriormente pasa a zona periumbilical. Una hora antes del
ingreso refiere que dolor se hace intenso en fosa iliaca derecha y se asocia a

nauseas y vomitos. Niega fiebre y otros sintomas.

Funciones Vitales
e Frecuencia Cardiaca: 100
e Frecuencia Respiratoria: 21
e Presion Arterial: 120/70
e Temperatura: 37 °C

e Saturacion De Oxigeno: 98%

Examen Fisico
e Piel: Turgente, hidratada, elastica. Llenado capilar menor de 2

segundos.

Térax y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos
pulmonares. No ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No

soplos presentes.

Abdomen: Blando, depresible. Dolor a la palpacién profunda en fosa
iliaca derecha. Ruidos hidroaéreos presentes. No visceromegalias.

McBurney: Positivo. Blumberg: Positivo

Sistema nervioso central: LOTEP. Glasgow 15/15.
Como diagnastico se establece:

1. Abdomen agudo quirdrgico

2. Apendicitis Aguda
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Plan

NPO

NaCl 9% 1000cc
Metoclopramida 10mg EV STAT
Cefazolina 2g EV Pre SOP

CFV

Se programa para sala de operaciones

o a0k 0N PE

La paciente entra a sala con el diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda.
En la cirugia se encuentra un apéndice ceca necrosado en toda su extension,
base indemne y liquido inflamatorio de 200cc. Sale con un diagndstico post
operatorio de apendicitis aguda necrosada.

La paciente queda hospitalizada con indicaciones de antibioticoterapia,
analgesia, hidratacion, proteccion gastrica y control de funciones vitales. A las
24 horas se verifica que la paciente este tolerando via oral, elimine flatos, haga
deposiciones y deambule, al cumplir con estos criterios se da el alta con

indicaciones.

Caso N°04: Hernia Epigastrica Estrangulada

Una paciente mujer de 67 afios con un tiempo de enfermedad de 5 dias de
inicio insidioso y curso progresivo llega a la emergencia de Medicina del
HNSEB por presentar intolerancia oral y vémitos. Refiere que no hace
deposiciones hace 5 dias. Luego de hacerle pruebas de laboratorio y una
radiografia de abdomen en la que se observa una obstruccion intestinal, se
opta por la colocacion de sonda nasogastrica y hacerle un enema; sin

embargo, no responde al tratamiento. Finalmente pasa al servicio de cirugia.

Funciones Vitales

e Frecuencia Cardiaca: 89
e Frecuencia Respiratoria: 21
e Presion Arterial: 110/70
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Temperatura: 36.7°C

Saturacion de Oxigeno: 96%

Examen Fisico

Piel: Hidratada, Turgente, Elastica. Llenado capilar menor a 2
segundos.

Torax y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos
pulmonares. No ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No
soplos.

Abdomen: Blando, depresible. Doloroso a la palpacion superficial y
profunda en epigastrio. Se palpa masa de consistencia blanda, no
reductible en zona epigéstrica.

Genito Urinario: PPL (-) PRU (-)

Sistema Nervioso Central: LOTEP. Glasgow 15/15

Diagnostico

o bk 0N PE

Plan

o 00k~ w DN ke

Abdomen agudo quirargico
Hernia epigastrica estrangulada
Obstruccion Intestinal
Sindrome Emético

D/c Trastorno Hidroelectrolitico

NPO

CINa 9% 1000cc

Omeprazol 40mg EV

Dimenhidrinato 50m EV

Cefazolina 2g EV Pre SOP

Se programa para sala de operaciones
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La paciente entra a sala con el diagnodstico preoperatorio de obstruccion

intestinal por hernia epigastrica estrangulada. Entre los hallazgos se
encuentra:

1. Saco herniario de aproximadamente 12 x 7cm. Contenido se halla

20cm de ileon necrosado a 100 cm de la valvula ileocecal y necrosis

de borde anti mesentérico a 120cm de valvula ileocecal. Anillo de 5cm

2. Liquido inflamatorio de 200cc

Se realiza una incision mediana supraumbilical. Se hace reseccion de ileon
necrotico y anastomosis y reseccion en cufia de necrosis de borde anti

mesentérico de ileon y se sutura en dos planos. Se deja DPR

Diagnostico post operatorio:

Obstruccion intestinal por hernia epigastrica estrangulada + necrosis de ileon

La paciente tolera el procedimiento y luego de su recuperacion en URPA pasa
a la unidad de cuidados intermedios de cirugia. Se le indica hidratacion,
analgesia, antibioticoterapia, proteccion gastrica y control de funciones vitales.
A las 48 horas post operada se verifica que la cantidad de liquido
serohemética del DPR en bolsa de colostomia es escaso, por lo que se
procede aretirarlo. La paciente evoluciona favorablemente sin intercurrencias,
se verifica que cumpla criterios de alta y es enviada a casa a las 72 horas de

post operada.

1.4 Rotacién de Medicina Interna
Caso N°01: Disforia de Género

En el Centro de Salud, el CERITS trabaja de la mano con un médico, el cual
se encarga del Programa de Terapia de Hominizacién transgénero, el cual el
MINSA, segun su Norma Técnica de Salud N°126/MINSA2016/DGIESP9,

avala.
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Se trata de una paciente con resignacion de sexo, 24 afos de edad, acude a
consultorio para inicio de Terapia Hormonal Transgénero, se le realiza previa
anamnesis y se le solicitan los exdmenes previo inicio de la terapia. Ella refiere
que se le llame por su nombre social, a lo cual se accedio sin problemas. Se
le explic sobre las opciones, ventajas y riesgos sobre la salud de los métodos
cosmeéticos, hormonales y/o quirdrgicos, asi como de un seguimiento estricto

por un personal profesional capacitado.

Los examenes solicitados fueron Hemograma, Perfil Lipidico y Hepatico,
Glucosa, Prueba Réapida de VIH/Sifilis, Depuracion de creatinina, Dosaje de
Potasio sérico, Testosterona, Prolactina y Radiografia de Torax y BK en
esputo. De los cuales todos son realizados en el mismo establecimiento de
salud, excepto el dosaje de testosterona, potasio sérico, prolactina,
depuracion de creatinina. Se le brindé una evaluacién psicologica por un

personal capacitado.

Una semana después acude a consultorio con los siguientes resultados:
e Glucosa: 87
e Creatinina sérica: 0.91
e Colesterol total: 168
e Triglicéridos: 77
e HDL: 65
e LDL: 88
e Bilirrubina total: 05
e Bilirrubina Directa: 0.2/ Bilirrubina Indirecta: 0.3
e TGO:22/TGP: 21
e Prolactina: 14.88 ng/ml
e Potasio sérico 4.1 mmol/L
e Depuracion de creatinina (orina de 24 horas): 105.82 MI/MIN
e Creatinina: 47.49

BK en Esputo: No se observa Bacilos acido alcohol resistentes
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Hemoglobina: 14.6 y el resto de los valores del hemograma en rangos dentro

de los normal

Radiografia de térax frontal postero anterior, mostro: ausencia de signos de
lesion a nivel del parénquima y pleura en estado activo, presencia de protesis
en ambas ases, seno costo diafragmatico libre en ambos lados, silueta

cardiaca de forma y tamafio normal.

Con los resultados normales y habiendo descartado alguna contraindicacion
y previa evaluacion de los resultados de laboratorio del médico tratante, se dio
luz verde para el inicio de la terapia hormonal, previo consentimiento
informado. Por lo cual se le recetd Estradiol de 2 mg/dia y Espironolactona
50mg/dia y que al término del mes del tratamiento acuda al centro para
evaluar el potasio sérico, depuracion de creatinina y nivel de testosterona.

Actualmente la paciente cursa el cuarto mes del tratamiento, se siente a gusto
con su nuevo aspecto fisico, refiere sentirse mas segura que antes y que no
se arrepiente en tomar dicha decision, a su vez esta muy agradecida con el
centro por brindarle esta ayuda ya que son pocos establecimientos en Lima

los cuales cuentan con este programa.

Caso N°02: Colangitis

Paciente mujer de 61 afios, con iniciales E. M F. la cual refiere que desde hace
26 dias ictericia +++/+++ y urticaria (paciente refiere picazén por todo el
cuerpo), razén por la cual deciden llevarla a la Clinica San Miguel (particular)
en Piura donde es atendida por un dermatoélogo. Al no tener una respuesta
certera deciden acudir a otro médico en Morrocon-Piura, el cual le pide
examenes auxiliares para Hepatitis viral y los resultados fueron positivos. A
los pocos dias la llevan a otro laboratorio y dichos examenes fueron negativos,
ante esto le solicitan ecografia de abdomen completo en la cual se observé
una imagen sugestiva de lesion neoformativa soélida periampular, algunas
adenomegalias en hilio hepéatico y multiples lesiones neoformativas solidas en
parénquima hepdtico, por lo que el doctor les sugiere a los familiares referirla

a Lima.
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El dia 23 de diciembre del 2019 la paciente presento dolor en hipocondrio
derecho a las 12.30am razon por la cual acuden a un hospital en Piura y piden

una referencia a Lima.

El dia 26 de diciembre llega a Lima y entra por EMG al Hospital Central PNP,
el doctor encargado al observar la ecografia y examenes auxiliares decide
hospitalizarla para realizarle mas examenes, la envian a Sala de observacion
y el dia viernes le realizaron una Tomografia y al dia siguiente una biopsia

mas un stent biliar.

El dia 30 de diciembre la llevan a Hospitalizacién de Medicina Mujeres. Siendo
el tratamiento recibido antes de la hospitalizacion: NPO y Cloruro de Sodio.
En piso se le solicitan exdmenes que se solicitan previo ingreso a
hospitalizacion.

Signos vitales: TA: 120/67 FC: 82 Ipm FR: 17 rpm T: 38° C

Funciones bioldgicas:
e Apetito: disminuido
e Sed: aumentada
e Peso: disminuido
e Orina: coluria
e Deposiciones: acolia (31 diciembre), paciente refiere que desde el dia
26 no ha evacuado.

e Suefio: interrumpido.

Funciones vitales:

e FC:68

e FR:16'x

e T°38°C axilar
e SAT02: 96

e PA:130/80
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Examen Fisico

Ectoscopia: Paciente lucida, conciente, orientada en tiempo espacio y

persona, febril, deshidratada, ventila espontaneamente.

Piel: Caliente, elasticidad disminuida, ictericia leve.

Tejido Celular Subcutaneo: Sin infiltracion

Paniculo Adiposo: Conservado

Cabeza normocefalica, pupilas isocéricas normoreactivas, conjuntivas
palidas, escleras ictéricas, mucosas orales secas, lengua seca y
saburral, fosas nasales permeables, conducto auditivo externo
permeable.

Cuello con movilidad conservada, sin presencia de adenopatias

cervicales, tiroides.

Respiratorio

Inspeccién: Normoconfigurado, sin presencia de retracciones o
abombamientos.

Palpacion: Expansibilidad pulmonar disminuida en bases pulmonares.
Percusion: Sonido claro pulmonar.

Auscultacion: Murmullo vesicular conservado.

Cardiaco

Inspeccién: Choque de la punta no visible.

Palpacion: Choque del punto palpable a nivel de linea medio clavicular
izquierda, 5to espacio intercostal, no presencia de thrill.

Auscultacion: Ruidos cardiacos ritmicos, no presencia de soplos, FC:
72X

Digestivo

Inspeccion: Abdomen plano, no presencia de cicatrices.

Palpacién: Suave depresible, doloroso a la palpacién superficial y
profunda el hipocondrio derecho y epigastrio, no se palpan masas
intrabdominales ni visceromegalia, signo de Murphy (+) y Blumberg (-).
Percusion: Matidez hepética, timpanico en los diferentes cuadrantes

abdominales.
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e Auscultaciéon: Presencia de ruidos hidroaéreos.

Renal
e Fosas renales sin abombamientos, puntos renoureterales negativos,

pufio percusion negativa.

Region inguino genital: Normal

Neuroldgico: Normal.

Diagnaostico presuntivo

1. DI/C colangiocarcinoma

Diagnosticos definitivos
1. Sindrome ictérico obstructivo
2. Colangitis
3. Post Operatorio CPRE por probable NM de vias biliares + colocacion
de stent biliar

En los exdmenes de laboratorio llamo la atencidn los niveles de:
e Bilirrubina Directa: 5,97
e Bilirrubina Indirecta: 0,05
e Bilirrubina Total: 6,02
e Fosfatasa alcalina: 250 U/L
e GGT: 200 U/L
e Leucocitosis con desviacion a la izquierda

e Proteina C Reactiva- VSG elevados

En la CPRE se observo papila pequefia con estenosis y el colédoco dilatado.
Conforme pasaron los dias se le mantuvo con NPO, Antibioticoterapia con
Piperaciclina-Tazobactam. Durante su estancia hospitalaria se mantuvo
estable, sin signos de alarma, pero con una evolucién estacionaria. Al cabo
de 7 dias se le realiza una tomografia en la cual se observaron a nivel de

ambos l6bulos del higado, sugestivas lesiones pseudonodulares y un
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engrosamiento estenosante a nivel del conducto hepético. Se realiz6 también
una biopsia hepatica en la cual se confirma un Hepatocarcinoma, que
probablemente haya hecho metéstasis a vias biliares extrahepaticas, por lo
que solicitd una interconsulta a Oncologia y mencionaron que las opciones
terapéuticas no tendrian ningan beneficio, por lo que se le da el alta a fines de
enero del 2020. Lamentablemente la paciente regresa dos semanas después
con ictericia muy marcada, descompensada, febril, con alteracion
hidroelectrolitica y acidosis respiratoria, somnolienta, falleciendo 3 dias

después.

Caso N°03: Sifilis

La sifiis es una enfermedad de transmisién sexual causada por una
espiroqueta (Treponema pallidum). La infeccion se caracteriza por una
sintomatologia amplia, lo que dificulta el diagndstico cuando se basa
Gnicamente en el cuadro clinico. La enfermedad sigue siendo un problema
epidemioldgico importante. La Organizacion Mundial de la Salud estima que

cada afio en el mundo hay alrededor de 11 millones de casos nuevos (7).

Tenemos el caso de un paciente varén de 36 afos de edad acude a
consultorio para control. Como antecedente es un paciente intersexual con
diagnostico de disforia de género y operado de reasignacion de sexo en
tratamiento de hormonizacién femenina con estradiol 4mg diarios. El paciente

niega molestias.

Funciones Vitales
e Frecuencia Cardiaca: 86
e Frecuencia respiratoria: 26
e Presion Arterial: 100/60
e Temperatura: 36.5 °C

e Saturacion de Oxigeno: 98%

Examen Fisico:
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Piel: Turgente, hidrata, elastica. Llenado capilar menor de dos
segundos. Ligera palidez.

térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos
pulmonares. No ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No
soplos.

Abdomen: Blando, depresible. No doloroso a la palpacion. No
visceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes.

Genito Urinario: PPL(+) PRU (+)

SNC: LOTEP. Glasgow 15/15

Examenes de Laboratorio:

Prueba Rapida para HIV 1-2: Negativo
Prueba rapida para Sifilis: Reactivo. 32 diluciones.
Prueba Répida para Hepatitis B: Negativo
Hemograma

Hematies: 3"850,000

Leucocitos: 8,700

Hb: 9.5

HTO: 28

Abastonados: 0

Segmentados: 0

Eosinofilos: 02

Basofilos: 00

Monocitos: 01

Linfocitos: 39

Glucosa en ayunas: 115 mg/dL
Creatinina: 1.06 mg/dL

Bilirrubina total: 0.41

Bilirrubina directa: 0.30

Bilirrubina indirecta: 0.11

Triglicéridos: 82

Colesterol Total: 238
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e LDL Colesterol: 158

e VLDL Colesterol: 16mg/dL
e HDL: 64 mg/dL

e TGO: 28

e TGP:30

e Potasio: 3.9

e Prolactina: 20

e Testosterona 0.12

Se establece como diagndsticos:
1. Sifilis Primaria
2. Anemia Moderada
3. Dislipidemia
4

Disforia de Género

El paciente es informado sobre la prueba positiva para sifilis y se le indica
aplicar 1 ampolla de penicilina G benzatinica 2.4 millones con 0.4 ml de
lidocaina intramuscular 1 vez por semana por un total de 3 semanas. Ademas,
se le deja Hierro polimaltosado 2 tabletas por dia. En un inicio se plante6 no
seguir con el tratamiento de hormonizaciéon debido a la glucosa elevada y
colesterol alto, sin embargo, se opta por hacer una interconsulta con nutricion
donde se le indica una dieta hipoglicida y baja en grasas. Se le dice a al
paciente que en el mes siguiente debe seguir estrictamente esa dieta y que
se le permitirhd seguir con su tratamiento de hormonizacién, y que debe

regresar a una reevaluacién en 1 mes para ver su progreso.

Caso N°04: Urgencia Hipertensiva

Una patologia muy comun vista en el consultorio de medicina del centro es la
hipertension arterial, a pesar de varias iniciativas, la prevalencia del
incremento de la presion arterial y el impacto adverso en la morbilidad y
mortalidad cardiovascular estan creciendo por lo que es fundamental aplicar
iniciativas basadas en la poblacion para reducir la carga del aumento de la

presién arterial.

26



Tuvimos el caso de un paciente varon de 54 afios que se le encuentra una
presion arterial de 220/110 al momento del triaje. El paciente refiere que no
presenta ninguna molestia y que el suele presentar presiones altas pero que
nunca habia tenido diagndstico de hipertension arterial y que no tomaba
ninguna medicacion para ello. El paciente cuenta que tiene un antecedente
de nefrectomia derecha debido a un cancer de células claras, y que ese dia
solo acudié al centro para que se le haga una referencia al nefr6logo y poder

hacerse su chequeo de rutina.

Luego de medirle la presion nuevamente para confirmar que el valor elevado
de la presion arterial es veridico, y un examen fisico que resulta normal, pasa
a topico de enfermeria bajo el diagndstico de urgencia hipertensiva donde se
le pone captopril sublingual de 25mg. A los 45 minutos se le toma la presion
nuevamente, donde se le encuentra una presion igual a la del ingreso por lo
gue nuevamente se le pone captopril sublingual. A los 30 minutos nuevamente
se le toma la presion, y sigue presentando los valores de ingreso. Se repite la
aplicacion de captopril sublingual una vez mas y se le pone una dosis de

furosemida en bolo de 20cc por via endovenosa.

Después del tratamiento escalonado el paciente queda en observacion por
unas 3 horas aproximadamente; cuando la presion arterial bajo a 160/90 se
decide darle alta con diagnéstico de hipertension arterial, ordenes de
laboratorio (hemograma completo, examen de orina, perfil lipidico, perfil
hepético, glucosa, urea y creatinina) y medicacion para la casa (Losartan de

50mg 1 tableta al dia y furosemida de 20mg 1 tableta al dia).
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1 Hospital Nacional de la PNP

El Hospital Nacional PNP “Luis N. Sdenz” se encuentra ubicado en la Avenida
Brasil, en el distrito de Jesus Maria. Siendo un establecimiento de salud 3-I es
una institucion que se encarga de garantizar, brindar acceso y cobertura de
los servicios de salud, asi como una atencion médica digna a los beneficiaros

pertenecientes a la familia policial.

La poblacién el cuél engloba dicho nosocomio es al personal policial de la
Policia Nacional del Peru tanto en situacion de actividad como en retiro, a los
Cadetes de la Escuela de Oficiales de la Policia Nacional del Peru, a los
alumnos de las escuelas Técnico-Superiores y a él/la conyuge o conviviente
en unié de hecho declarada conforme a Ley, a los hijos menores de edad o
mayores incapacitados de forma total y permanente para el trabajo y padres
del personal policial.

Dicho nosocomio tiene 78 de vida institucional y es el primer Hospital de la
Policia Nacional, inicialmente fue creado para atender a 10 mil policias y

derechohabientes, hoy recibe a mas de medio millon de personas.

Los departamentos que brindan atencion médica en el Hospital de Policia,
segun su categoria son: Alergias, Anatomia patologica, Cabeza y Cuello,
Cardiologia, Cirugia de torax, Cirugia general, Cirugia pediatrica, Cirugia
plastica, Clinica de oficiales, Dermatologia, Emergencia, Endocrinologia,
Enfermedades infecciosas, Gastroenterologia, Ginecologia, Medicina de
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varones y de mujeres, Medicina de rehabilitacion, Nefrologia, Neonatologia,
Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Obstetricia, Odontoestomatologia,
Oftalmologia, Oncologia/Hematologia, Otorrinolaringologia, Pediatria,
Radiologia, Reumatologia, Salud mental, Traumatologia, Unidad de cuidados

intensivos, Unidad renal y Urologia.

El Hospital mayormente recibe referencia de distintos hospitales, pocas veces
refiere y si lo hace es para realizar procedimientos de alta complejidad que un
Establecimiento E-2 o 3-E puedan hacerlo. Pero al pertenecer a SALUPOL, la
referenciay el proceso de traslado de un sistema a otro, es un poco engorroso.
Antes de la pandemia, el proceso de atencion era mas accesible, pues todo
lleva un orden y una jerarquia. Reciben pacientes por consulta externa, se
implemento la central de citas por teléfono para que los pacientes, de su
comodo hogar, puedan llamar a la central telefénica 463-0088 y saquen su
cita para cualquier especialidad sin tener que venir al hospital, menos hacer
cola, el servicio de Emergencia estaba divido segun especialidades: Medicina
Interna, Gineco-Obstétrica, Cirugia, Pediatria, UCIl. La mayoria de los
pacientes que ingresaban a hospitalizacion entraban por emergencia. En el
mes de marzo del afio pasado, antes de iniciada la pandemia, hubo una gran
demanda de pacientes en el servicio de Hospitalizacion de Medicina Varones,
pues se tuvo que abrir un nuevo pabellon, siendo en total 3 pabellones de

aproximadamente 20 camas por pabelldn.

Cuando se suspende el internado hasta nuevo aviso, el Hospital cambio toda
Su gestion, pues ahora cuenta dos emergencias: una emergencia COVID y
otra no COVID. Se tuvo que cerrar varios servicios para atender a policias
contagiados.

Cuando nos dieron luz verde para regresar a nuestras actividades en
hospitales, un grupo de compaiieros, por voluntad propia, acudieron a la
DIRSAPOL para dialogar y ver la probabilidad de un posible regreso, mas no
hubo una respuesta que asegure el retorno a sede. Motivo por el cudl, no se

retornd al nosocomio desde entonces.
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2.2 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carriobn se encuentra en el distrito de
Bellavista perteneciente a la Provincia Constitucional del Callao, ubicado
especificamente en la avenida Guardia Chalaca. Al ser un establecimiento de
salud 3-1 cuenta con los servicios de Medicina, Gineco Obstetricia, Pediatria y
cirugia, ademas de las subespecialidades de cada uno de estos servicios.
Actualmente cuenta con la capacidad de satisfacer las necesidades de la
poblacién chalaca a la que esta orientado, haciendo hincapié en la
recuperacion y rehabilitacion de los problemas de salud, ofreciendo servicios
de calidad que contribuyen a mejores condiciones de vida en la poblacion.

Este nosocomio fue inaugurado como Hospital de Varones “Daniel Alcides
Carrion” el 30 de diciembre de 1941 y su construccidon estuvo a cargo de la
Beneficencia Publica del Callao; asimismo, se cre6 el Hospital San Juan de
Dios que fue el 15 de junio de 1968, que se encargaria de la atencion exclusiva
de mujeres, para terminar por ser un Hospital General. Posteriormente en
1970 se decidi6 que ambos nosocomios fueran integrados de manera
organizacional y administrativa, tomando el nombre de Hospital General Base
del Callao. En Marzo de 1991, mediante R.M N°0269-91-SA/DM, el complejo
de hospitales finalmente es designado Hospital Nacional Daniel Alcides

Carrion, debido a su nivel de complejidad y la cartera de servicios que ofrecia

(8).

Actualmente el hospital cuenta con camas de hospitalizacién para las 4
especialidades principales, que suman un total de aproximadamente 565
camas, asimismo cuenta con los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos
y Unidad de cuidados Intermedios para nifios, adultos y neonatos. Cabe
resaltar que el hospital es el Unico en el Callao que ofrece el servicio de
Pabellon de Quemados, asi como 14 salas quirdrgicas (8). Cuenta ademas
con 109 consultorios para consulta externa de todas las especialidades. Se
ha implementado también un moderno servicio de emergencia que cuenta con
la unidad de Trauma Shock; asi como el Departamento de Oncologia, y la

Unidad de Neuro intervencionismo.
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Debido a la pandemia este hospital docente redujo el numero de plazas
disponibles para los internos, por lo que hubo que ser reubicados en centros
de salud; siendo en este caso Pediatria la Unica rotacion completa que se
logré realizar en esta sede.

2.3 Hospital Nacional Sergio E. Bernales

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales pertenece a la Direccion de Redes
Integradas de Salud Lima Norte, que a su vez abarca en su jurisdiccion los
distritos de: Ancon, Rimac, Santa Rosa, Los Olivos, San Martin de Porres,
Comas, Puente Piedra, Carabayllo e Independencia, con un total de 3
hospitales y 98 establecimientos de salud del primer nivel de atencién del
sector MINSA (9).

El hospital se encuentra ubicado a la altura del kildmetro 14.5 de la Avenida
Tapac Amaru en el distrito de Comas. El hospital recibe referencias de los
centros de salud pertenecientes a Comas, Carabayllo y San Martin de Porres;
siendo el lugar de procedencia mas comun el distrito de Carabayllo. De estos
distritos, Comas es urbano al 100% y Carabayllo es 85,0% urbano y el resto

terrenos que se dedican a la agricultura (9).

Actualmente el Sergio Bernales cuenta con todas las especialidades y
subespecialidades de Cirugia, Pediatria, Medicina y Gineco Obstetricia; asi
como otras especialidades de Medicina de Rehabilitacion, Psicologia,
Odontologia, Terapia fisica, ocupacional y de lenguaje, Terapia del dolor,
estrategias Sanitarias. El hospital ofrece un aproximado total de 408 camas,
divididas entre los pabellones de hospitalizacion, emergencia y Unidad de
Cuidados Criticos y salas de operaciones (9). Sin embargo, vale mencionar
gue este nimero de camas se ha visto alterado debido a la pandemia, ya que
muchos servicios han tenido que reducir el namero de camas de
hospitalizacion para ofrecerlas al servicio de COVID; asi como la reduccién de
servicios a nivel de consulta externa que han sido reemplazados por tele

consultas en su gran mayoria. Asimismo, la organizacion para los horarios
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rotatorios de los internos ha variado ligeramente, un ejemplo de ello en el caso
de Gineco Obstetricia ya no se asigna rotacion en el area de centro obstétrico
debido a que muchas de las pacientes entran sin prueba COVID y suponen
una gran exposicion y riesgo para los internos; sin embargo, a pesar de ya no
ser obligatorio la rotacion en esa area, se puede estar de manera voluntaria.
En el caso de cirugia, la cantidad de pacientes que se atiende por emergencia
también se ha visto reducido, asi como las cirugias electivas, por lo que la
oportunidad de los internos para poder entrar a asistir a sala de operaciones
menor; cabe mencionar también que muchos pacientes que deben entrar a
operarse resultan ser positivos para COVID, y en este caso esta prohibido que
el interno de medicina entre a asistir a la cirugia, reduciendo ain mas la

posibilidad de participacion en ellas.

2.4 Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan

El Centro de Salud Chorrillos -1 hoy llamado Centro de Salud Gustavo Lanatta
Lujan, inicia sus labores en el afio 1958 en la primera cuadra de la Avenida
Oyala con el nombre de dispensario antituberculoso, en dicho dispensario no
existio el servicio de Radiologia y Laboratorio, por lo que dos o tres veces a la
semana venia una unidad movil de Lima a brindar el servicio. En 1960
desparece el nombre de dispensario y se crea la Unidad de Salud de
Chorrillos, en una casona ubicada en la dltima cuadra del malecén Iglesias,
alquilada por el Ministerio de Salud, la misma que servira de entidad
supervisora y administrativa de los centros y postas medicas de la zona sur
de Chorrillos que se extendia hasta Chilca, siendo Medico Jefe la Dra. Irene

Zegarra en este lugar se daba atencién a los pacientes de tuberculosis.

A consecuencia del terremoto de 1970, el Centro de Salud se traslada a la
cuadra cinco de la Avenida Huaylas, local que habla servido de refertorio
escolar, ubicandose el Centro de Salud en el primer piso estando a cargo de
la jefatura el Dr. Enrigue Pando y posteriormente los médicos que se

asumieron la direccion afos anteriores.
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Luego estuvo bajo la jefatura del Dr. Edgard Castro Lizarraga por 6 afios
brindando atencion integral de Salud al usuario, familia y comunidad,
estrechados con la comunidad e instituciones a fin de mejorar la calidad de
vida de la Poblacion Chorrillana hasta el pasado 20 de marzo del 2021 cuando
se dio su triste fallecimiento, formando parte de mas de los 400 médicos

fallecidos en su lucha contra el Covid-19.

El C.S. Gustavo Lanatta Lujan es una Institucion que brinda Servicios de Salud
siendo el propdsito lograr Indicadores de Salud ideales, asi como aumentar,
mantener, mejorar y satisfacer las necesidades de atenciéon en salud de las
comunidades, brindado servicios de alto nivel de calidad, incrementando la

esperanza de vida de cada habitante que corresponde a la jurisdiccion.

Comprende un area de 1007.02m?, dentro de la cual el area construida es

333.335 m?y cuenta con 22.6 m?de areas verdes.

Dentro de las competencias esta satisfacer la demanda de manera eficaz,
brindando servicios de salud de calidad dirigidos a toda la poblacion, en los
diferentes niveles socioeconémicos, contribuyendo con mayor énfasis con las
comunidades jurisdiccionales de bajos recursos econdémicos, pobreza vy

pobreza extrema.

Brinda un horario de atencion de lunes a sabado de 8:00 de la mafiana a 8:00
de la noche, horario establecido antes y durante la pandemia.
Dentro de la oferta de servicios que brinda dicho establecimiento se

encuentra:

e Atencion Integral: Al nifio, adolescente, adulto mujer (obstetricia),
adulto varon (medicina general) y del adulto mayor.

e Servicios de apoyo al diagnéstico: Radiologia, Laboratorio y Farmacia.

e Estrategias Sanitarias como: Inmunizaciones, Salud mental,
Tuberculosis, Alimentacion y Nutricion saludable, Salud sexual vy

reproductiva- materno perinatal, Salud sexual y reproductiva-
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planificacion familiar, Infeccion de transmision sexual- VIH-SIDA, Salud

Bucal y promocion de salud.

La poblacion estimada que se atiende en Gustavo Lanatta va alrededor de
41,500 personas anual, cifra estimada antes de la pandemia. Todos los
servicios continuaron atendiendo durante la pandemia; en el caso de Medicina
hubo una disminucion en el nUmero de médicos que brindaba atencion debido
a que la gran mayoria tenia comorbilidades y factores de riesgo, motivo por el
cual se les dio licencia; quedando finalmente solo 3 de los 8 médicos

encargados de este servicio.

Dentro de los grupos etarios que mas acuden al centro de salud estan los

adultos jévenes y poblacion pediétrica.

Se realizan referencias principalmente al Hospital Maria Auxiliadora y otros
centros de salud como CS Buenos Aires de Villa, Centro Materno Infantil
Virgen del Carmen, CS San Genaro, CS Delicias de Villa. El servicio de
Obstetricia trabaja en conjunto con Hospital de emergencia Ate Vitarte, alli
refieren a todas las gestantes con Covid-19 para programar su fecha de parto;
el Hospital Maria Auxiliadora en la cual se refiere a gestantes que han tenido
anteriormente cesareas o cuando cumple criterios para parto por cesarea y

CSMI Virgen del Carmen cuando el parto de la gestante es natural.
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CAPITULO lil: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacidon de Pediatria

Resfriado Comun

El resfriado comun es la patologia banal méas frecuente, es un cuadro virico,
el Rinovirus es el principal causante de estos cuadros, ademas de tener una
alta tasa de contagios. Cursa con sintomatologia de vias respiratorias altas,
mucosidad, fiebre mas o menos elevada, sin que ello modifique el diagnostico.

No precisa pruebas complementarias y el tratamiento es sintomatico.

En este caso no es necesario realizar otra prueba complementaria, ni
radiografia de térax, analitica sanguinea o deteccion de antigeno virales en
secrecion faringea. Esta Ultima puede salir alterada ya que este cuadro es
causado por cualquiera de los virus que hay en el ambiente, lo cual esto no

cambiaria la actitud frente al diagnéstico planteado.

Dentro de los criterios de sospecha de sinusitis aguda se encuentran una
duracion de la sintomatologia superior a 10 dias, fiebre cuantificada mayor de
39°C, con rinorrea purulenta de mas de 3 dias de evolucion o afectacion del
estado general. Dado el caso del paciente, este presentaba un
empeoramiento clinico cuando se habia producido una mejoria de los

sintomas (10).

Cabe resaltar que el diagndstico de una sinusitis aguda es netamente clinico

y no precisa de pruebas complementarias.

35



No esta indicado en el tratamiento de sinusitis el empleo de descongestivo, ni
de antihistaminicos, y esta controvertido el empleo de corticoides nasales, ya
que no se tiene una informacion clara al respecto, si logra bajar un poco la
inflamacion y con ello descongestionar al paciente y que mejore el cuadro o
producir una atrofia de la mucosa nasal. Lo que recomienda actualmente la
Academia Americana de Pediatria es seguir tratando la Sinusitis con

antibiéticos (11).

Varicela

La varicela es una enfermedad exantémica causada por el virus Varicela-
Zoster, el cual tiene un periodo de incubacion de 2 a 3 semanas, siendo el
periodo de contagio desde un dia antes de la aparicion del exantema hasta

gue todas las lesiones estan en fase de costra (12)

Se puede transmitir por via aérea, o por contacto mediante las lesiones. Es
muy pruriginoso y se caracteriza por ser en “cielo estrellado”, es decir que
coexisten lesiones en distinto estado evolutivo: maculas, papulas, vesiculas,

pustulas (12)

La complicacién mas frecuente es la sobreinfeccion bacteriana, ya que el nifio
tiende a rascarse, generando una infeccion de la zona. La infeccion mas
comun es el impétigo causado por S. aureus o0 S. pyogenes. La neumonia es

comun en adultos, pero en poblacién pediatrica es raro.

En diferentes bibliografias, una de ellas UpToDate, mencionan que el
tratamiento en Varicela es netamente sintomatico, salvo el uso de Aciclovir
endovenoso el cual tiene indicaciones como pacientes inmunodeprimidos,

complicaciones neuroldgicas o pulmonares o varicela neonatal (13).
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Epilepsia

La epilepsia es un estado de predisposicion duradera a las crisis epilépticas
recurrentes. Se considera que un individuo tiene epilepsia cuando existe

alguno de los siguientes casos (14):

¢ Al menos dos convulsiones no provocadas (o reflejas) que ocurren con
mas de 24 horas de diferencia. Las convulsiones reflejas son
convulsiones provocadas por estimulos externos especificos (p. Ej.,

Destellos de luz) o internos (p. Ej., Emociones, pensamientos).

e Una convulsién no provocada (o refleja) y una probabilidad de nuevas
convulsiones que es similar al riesgo de recurrencia general después
de dos convulsiones no provocadas, que ocurren durante los proximos
10 afos. Este puede ser el caso de lesiones estructurales remotas
como apoplejia, infeccion del sistema nervioso central o ciertos tipos

de lesiéon cerebral traumatica.

e Diagnostico de un sindrome de epilepsia.

Una convulsion representa la expresion clinica de descargas anormales,
excesivas o sincronicas de neuronas que residen principalmente en la corteza
cerebral. Esta actividad paroxistica anormal es intermitente y, por lo general,
autolimitada y dura de segundos a algunos minutos (15). La definicion
convencional de estado epiléptico convulsivo (CSE) es una actividad
convulsiva ténico-clénica generalizada continua con pérdida del conocimiento
durante mas de 30 minutos, o dos 0 mas convulsiones discretas sin retorno al
estado mental inicial. Mas recientemente, los términos estado epiléptico
"temprano” o "inminente" se han basado en una definicion de convulsiones
continuas o intermitentes que duran mas de 5 minutos sin una recuperacion
completa de la conciencia entre las convulsiones (16). Se ha demostrado que
el tratamiento temprano es mas eficaz para detener la convulsion, y el retraso
del tratamiento da como resultado un aumento de la morbilidad y la mortalidad.

La ventana de cinco minutos corresponde a la hora a la que debe iniciarse el
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tratamiento urgente. Al menos un estudio ha encontrado que una convulsion
gue dura mas de 5 minutos tiene un alto riesgo de durar 30 minutos o mas.
Ademas, el retraso del tratamiento se asocia con un retraso en la respuesta

al tratamiento (17).

El tratamiento del estado epiléptico debe seguir una secuencia logica de
intervenciones. Toda institucion que se ocupe de este problema debe disefiar
un plan, que se base en informacion actual derivada de fuentes autorizadas,
asi como en revisiones de la literatura reciente, y el protocolo debe

comunicarse al personal médico.

Como en cualquier emergencia médica, se debe atender primero los ABC,
antes de iniciar cualquier intervencion farmacolégica. Se coloca a los
pacientes en decubito lateral para evitar la aspiracion de la emesis y el cierre
de la epiglotis sobre la glotis. Pueden ser necesarios mas ajustes de la cabeza
y el cuello para mejorar la permeabilidad de las vias respiratorias (18).

Los pasos que deben completarse en el marco de tiempo "inmediato incluyen
el posicionamiento no invasivo de las vias respiratorias, la evaluacion de la de
la ventilacion y la perfusion mediante la verificacion de los signos vitales, el
establecimiento de un medio de acceso intravenoso periférico, la verificacion
de la glucosa mediante puncién digital y comprobar un conjunto de
laboratorios de triaje de referencia. Una vez que se establece el acceso
intravenoso, se administra un medicamento anticonvulsivo de emergencia. Si
no se puede establecer rapidamente el acceso intravenoso, se deben utilizar
otras vias de administracion de benzodiazepinas, incluidas la intramuscular,

rectal, bucal y nasal (19) .

La administracion de medicamentos anticonvulsivos apropiados debe ocurrir
mientras el paciente esté médicamente estabilizado y se realicen estudios de
diagnéstico. Se establece que las benzodiazepinas siguen siendo la "terapia
inicial emergente” de eleccion basada tanto en la evidencia disponible como
en el consenso de expertos. Cuando sea posible, se prefiere la administracion

intravenosa de benzodiazepinas. Sin embargo, existen formulaciones para
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administracion bucal, intranasal, intramuscular y rectal, y deben administrarse
si el acceso intravenoso no puede establecerse rapidamente. La guia de la
American Epilepsy Society concluye que el Lorazepam y el diazepam
intravenosos son eficaces para detener las convulsiones que duran al menos
cinco minutos y que el diazepam rectal, el midazolam intramuscular, el
midazolam intranasal y el midazolam bucal son probablemente eficaces para

terminar las convulsiones que duran al menos cinco minutos (19).

Hemorragia Digestiva Alta

El enfoque diagnostico para la hemorragia digestiva pediatrica incluye la
definicibn de la etiologia, la localizacion del sitio de hemorragia y la

determinacién de la gravedad de la hemorragia.

En los nifios, la HDA es una afeccién clinica poco comun pero potencialmente
grave que pone en peligro la vida. Desde una perspectiva anatémica, el tracto
gastrointestinal alto abarca la region gastrointestinal desde el es6fago hasta
el ligamento de Treitz (20). Un estudio de Cleveland et al (21), en el que
participaron 167 pacientes, mostré que los signos y sintomas comunes de
HDA en la presentacion eran hematemesis (73%), melena (21%) y emesis en
granos de café (6%); sin embargo, los pacientes también pueden
experimentar dolor epigastrico, sensibilidad abdominal o mareos. La
apariencia de las heces no es un indicador confiable del origen del sangrado.
Aunque la melena sugiere hemorragia digestiva alta, también puede ocurrir en
pacientes con una fuente proximal del tracto gastrointestinal inferior. Por el
contrario, los pacientes con hemorragia digestiva alta intensa y tiempo de
transito intestinal rapido pueden presentar hematoquecia, sobre todo si son

lactantes o nifios pequefios.

En el caso de hemorragia digestiva alta, se puede colocar una sonda
nasogastrica para confirmar la presencia de sangre fresca y evaluar el grado
de hemorragia activa. Si se confirma sangrado fresco o activo, la

esofagogastroduodenoscopia (EGD) puede determinar la fuente de sangrado
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gastro intestinal superior en el 90% de los nifios cuando se realiza en las
primeras 24 horas (22).

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior o inferior sustancial,
segun se determine a partir de su historial 0 examen, deben recibir un
hemograma completo, estudios de coagulacion y un panel quimico. El

hemograma revela anemia y trombocitopenia.

Después de la estabilizacion inicial de los pacientes con hemorragia digestiva
alta, la endoscopia digestiva alta es la herramienta diagndstica y terapéutica
preferida. El eséfago y el estbmago se evallan para detectar la presencia de
varices y para descartar gastritis o enfermedad ulcerosa como fuente de
sangrado (22). En conclusion, son necesarias medidas de apoyo con
estabilizacion del estado hemodinamico, correccion de cualquier anomalia de
la coagulacion o plaquetas antes de emprender los procedimientos de

diagnostico.

Los principales objetivos del tratamiento de la hemorragia digestiva son
reducir la mortalidad y la necesidad de una cirugia mayor. Un obijetivo
secundario es evitar ingresos hospitalarios innecesarios para los pacientes
que presentan hemorragias menores o autolimitadas. Los bloqueadores de
histamina-2 o inhibidores de la bomba de protones (IBP) se utilizan para inhibir
la produccion de acido gastrico en la enfermedad de Ulcera péptica, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y la enfermedad de Ulcera
duodenal. Las suspensiones alcalinas se utlizan para neutralizar
directamente las secreciones de &cido gastrico.

Algunos gastroenterélogos recomiendan que los IBP sean mas eficaces que
los bloqueadores H2 para promover la cicatrizaciéon de las lesiones en la

esofagitis hemorragica y el reflujo gastroesofagico (23).
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3.2 Rotacion de Gineco Obstetricia

Anemia en gestante

La gestacion es un estado que implica mayor requerimiento de hierro por la
necesidad de este para la placenta y el feto. Se estima que por esta mayor
necesidad se debe cubrir un gramo adicional de hierro. Sin embargo,
fisiol6gicamente durante el embarazo ocurre mas bien una disminucién en la
concentracion de la hemoglobina, que se hace evidente a partir del segundo

trimestre de gestacion (24).

Las mujeres durante el embarazo sufren una serie de adaptaciones en
muchos de los sistemas del organismo. Algunos de estos cambios son
secundarios a modificaciones hormonales producto del embarazo. Uno de los
cambios fisiol6gicos que ocurren en la mujer durante el embarazo incluyen,
aumento en la grasa y en el agua total corporal, disminucién en la
concentracion de proteinas, sobre todo la albumina, un aumento en el
volumen sanguineo materno, gasto cardiaco, flujo sanguineo a los rifiones y

a la unidad uteroplacentaria, y disminucion en la presion arterial.

La expansion del volumen sanguineo materno ocurre en mayor proporcion
que el aumento en la masa eritrocitaria, resultando en ‘anemia por
hemodilucion, es decir disminuye la concentraciéon de hemoglobina y del

hematocrito conforme el volumen sanguineo se expande en 40% (25).

La anemia materna por deficiencia de hierro se constituye en un problema de
salud publica cuando es de magnitud moderada y severa, incrementando el
riesgo de morbimortalidad materna y del neonato.

Por ello es importante determinar si una gestante con hemoglobina baja es
realmente anémica o tiene una hemodilucién, que es un proceso fisiol6gico

gue no requiere de tratamiento.

Por su simplicidad y bajo costo, se prefiere el uso de la concentracion de

hemoglobina como marcador del nivel de hierro. Sin embargo, la
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concentracion de hemoglobina puede ser afectada por factores adicionales al
estatus de hierro, tales como la malaria, parasitosis (de alta prevalencia en
zonas selvéticas), infecciones sistémicas, hemoglobinopatias, consumo de
café, otras deficiencias nutricionales, meno metrorragias, insuficiencia renal
cronica, la hipoxia de altura, o la hipoxemia producida por fumar o por cocinar
con combustibles de biomasa.

Se ha definido diferentes marcadores para evaluar el contenido de hierro,
como los niveles de ferritina sérica (FS), la concentracion del receptor de
transferrina soluble (sTfR) y el indice del receptor de transferrina (sTfR/log
FS). Se diagnostica anemia ferropénica en la gestacion cuando los niveles de

ferritina sérica son <30ng/Ml (25).

Es por esta razén que en cada control en la gestante se debe realizar la
medicion de la hemoglobina y el manejo preventivo de la anemia se brindara
en las gestantes o puérperas que no tienen diagnostico de anemia. La
determinacion de hemoglobina se realizara en la primera atencion prenatal, la
segunda medicion se realizard después de 3 meses de la medicién anterior,

la tercera se solicitara antes del parto y la cuarta 30 dias después del parto.

La suplementacion preventiva inicia a partir de la semana 14 de gestacion, y
las puérperas hasta los 30 dias después del parto, deben recibir suplemento
de hierro en dosis diaria de 60 mg de hierro elemental mas 400 ug de Acido

Folico (1 tableta diaria) durante tres meses.

En caso la gestante inicie su atencién prenatal después de las 32 semanas
de gestacion, recibird una dosis diaria de 120 mg de hierro elemental mas 800
ug. de Acido Folico durante tres meses, lo que corresponde a 2 tabletas de

60mg de hierro elemental mas 400 ug de Acido Fdlico.

Si en algun control en la gestante, se detecta anemia (hemoglobina <11 g/dl),
pues debe ser notificado al médico u obstetra para definir el procedimiento a
seguir, evaluar la adherencia y derivarla para una consulta nutricional con un

profesional nutricionista.
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El tratamiento de la anemia en gestantes y puérperas con diagnostico de
Anemia Leve (hemoglobina de 10.0-10.9 g/dl) y Moderada (hemoglobina de
7.0 -9.9 g/dl) consiste en administrarles una dosis diaria de 120mg de hierro
elemental mas 800ug de Acido Félico durante 6 meses, es decir 2 tabletas
diarias. En el caso de una Anemia Severa (hemoglobina menor a 7.0) se le
debe tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un
establecimiento de mayor complejidad que brinde atencion especializada

como Hematologia y/o Ginecologia (24).

Planificacion familiar

La eleccién de un método anticonceptivo a usar depende, en la mayoria de
los casos, de los consejos de la familia, amigos y proveedores de salud, y una
de las caracteristicas que mas ayuda en la decision del uso de un método es
conocer su eficacia. Las mujeres necesitan saber qué factores afectan la
efectividad anticonceptiva, dentro de ellos el cumplimiento, y aquellos que
pueden limitar la utilidad del método. Por lo tanto, la comunicacion de la

efectividad de los diversos métodos debe es vital para su posterior uso (26).

Segun las Guias Nacionales de Atencion Integral de la Salud Sexual y
Reproductiva 2004 y la Norma tecina de Planificacion Familiar del 2005 (27),
sefala que los usuarios de los servicios de planificaciéon familiar y de los
métodos anticonceptivos, tiene derecho a la privacidad; ya que toda persona
tiene derecho a que toda comunicacién y registros pertinentes a su
tratamiento, sean tratados confidencialmente; asi como solicitar que esté
presente una persona de su confianza durante el examen médico, el
tratamiento o el procedimiento. Y tiene derecho a obtener informacién de una
persona responsable de su atencién dicha informacion debe ser completa y
actualizada sobre las caracteristicas, mecanismos de accion, beneficios,
efectos, posibles complicaciones, proteccién frente a las Infecciones de
Transmision  Sexual (ITS) VIH-SIDA, posibilidades de falla vy
contraindicaciones de todos los métodos anticonceptivos que ofrece el

Ministerio de Salud (MINSA) indicados para hombres y mujeres.
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Encontramos distintos metodos anticonceptivos en puérperas, uno de ellos es
el método MELA, donde la eficacia anticonceptiva de la lactancia, es decir, el
intervalo entre los partos depende del grado de nutricién de la madre (si es
bajo, mas durara el intervalo anticonceptivo), la intensidad de la succion y los

alimentos suplementarios afiadidos a la dieta del lactante.

Otra alternativa son los anticonceptivos con solo gestdgenos (APS), anillo
vaginal liberador de progesterona y dispositivos intrauterinos liberadores de

levonorgestrel (DIU-LNG) en mujeres que estan amamantando (28).

Respecto a los anticonceptivos de solo gestageno oral, implantes o
inyectables, aquellas puérperas con menos de 6 semanas desde el parto que
mantienen una lactancia materna, pueden usar anticonceptivos orales con
progestageno solo, e implantes de levonorgestrel y etonorgestrel. Si la mujer
mantiene la lactancia materna pasados las 6 semanas del parto y desean usar
un anticonceptivo de solo gestageno ya sea via oral, implante subdérmico o

inyectable pueden usarlo sin restricciones.

En el caso del anillo vaginal liberador de progesterona y estén amamantando
de forma activa y pasadas 4 semanas del parto pueden usar el anillo vaginal

liberador de progesterona sin restricciones.

En cuanto al DIU-LNG en mujeres que estan amamantando o las puérperas
con menos de 48 h posparto, si pueden usar DIU-LNG. La insercion en el
posparto inmediato; primeros 10 minutos tras el alumbramiento, se asocia a
una menor tasa de expulsion del DIU que la insercion en el posparto diferida.
Pero, si han pasado mas de 48 horas, pero no menos de 4 semanas del parto
no deben usar DIU-LNG. Sin embargo, las mujeres que estan amamantando
y han pasado mas de 4 semanas del parto pueden usar DIULNG sin

restricciones (28).
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Preeclampsia

La preeclampsia es parte de un espectro de afecciones conocidas como
trastornos hipertensivos del embarazo. Un trastorno multisistémico
generalmente asociado con hipertension arterial y proteinuria, la preeclampsia
es relativamente comun y afecta del 2 al 8% de los embarazos (29). Aunque
los resultados suelen ser buenos, la preeclampsia puede ser devastadora y
potencialmente mortal tanto para la madre como para el bebé, especialmente
en los paises en desarrollo. También puede conducir a un mayor riesgo de

enfermedad cardiovascular en la vejez.

La preeclampsia se caracteriza por hipertension con dos lecturas de presion
arterial sistolica (PA) = 140 mmHg y / o PA diastdlica = 90 mmHg, separadas
por un periodo de 4 a 6 horas, y proteinuria con una tira reactiva de orina de
= 1+ 0 2 300 mg por 24 horas, después de 20 semanas de gestacién en una

parturienta previamente normotensa (30).

La preeclampsia grave se define por uno o mas de los siguientes criterios: PA
sistélica sostenida = 160 mmHg o PA diastdlica = 110 mmHg en reposo en
cama, proteinuria en rango nefrético, oliguria repentina, alteraciones del
sistema nervioso central, edema pulmonar o cianosis, dolor epigastrico o en
el cuadrante superior derecho, disfuncion hepética, trombocitopenia y
restriccion del crecimiento fetal. Por lo tanto, la preeclampsia grave puede
diagnosticarse incluso con una presion arterial levemente elevada si hay otra

evidencia de enfermedad significativa de 6rganos diana.

La evaluacién suele comenzar cuando una mujer se presenta a un médico de
cabecera o partera para solicitar atencién prenatal. Los factores de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia son numerosos, y la identificacion temprana de
aguellas mujeres con mayor riesgo ha sido objeto de mucha investigacion,
incluida la investigacibn de marcadores bioquimicos asociados con la
enfermedad, el desarrollo de Herramientas de ultrasonido Doppler para
evaluar patrones de flujo sanguineo uterino temprano y evaluacion de

caracteristicas importantes de la paciente (31). Idealmente, la identificacién
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temprana de parturientas de alto riesgo conduciria a intervenciones oportunas
para prevenir la aparicion de preeclampsia o minimizar los riesgos de

complicaciones.

Un control adecuado es el aspecto mas importante en el tratamiento de la
enfermedad una vez establecida. Es importante determinar el estado materno
y fetal. El principal objetivo del manejo de estas pacientes es determinar el
bienestar materno, ya que la Unica manera de curar la enfermedad sigue

siendo la finalizacion de la gestacion (32).

Ante el diagnéstico de preeclampsia se debe ingresar a la paciente para su
estudio y evaluacion, asi como la evaluacibn de bienestar fetal.
Posteriormente, segun la gravedad del cuadro, se procede con un control
hospitalario o tratamiento ambulatorio en los casos leves. Se recomienda
realizar pruebas complementarias de hemograma, perfil renal, perfil hepatico,
factores de coagulacién, sedimento de orina y proteinuria de 24 horas (33).

Los pilares del tratamiento son el reposo, la dieta, tratamiento farmacolégico
solo en aquellas pacientes que presenten una presion arterial mayor de
150/100 de forma persistente y por ultimo la finalizacion de la gestacion que
se aplica en todas las gestantes a término, en caso la edad gestacional sea
menor a 34 semanas, se debe dar terapia de maduracion pulmonar para el
feto y prolongar la gestacién al menos 48 con el fin de realizar un ciclo
completo de maduracién con corticoides; después de estas 48 horas si el
estado materno y fetal es estable esta estrictamente indicado finalizar la
gestacion (33).

En caso la hipertension arterial sea grave e incontrolable farmacologicamente,
haya prédromos de eclampsia, signos de pérdida de bienestar fetal, afectacion
organica progresiva o aparicion de complicaciones maternas graves, se debe

culminar la gestacién independientemente de la edad gestacional (34).

El balance de liquidos (entrada versus produccién de orina mas pérdidas

insensibles estimadas [usualmente 30 a 50 ml / hora]) debe ser monitoreado
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de cerca para evitar la administracion excesiva de liquidos, ya que las mujeres
con preeclampsia tienen riesgo de edema pulmonar y espaciamiento
significativo del tercer espacio, especialmente aquellas en el extremo severo
del espectro de la enfermedad. Una infusion de mantenimiento de una
solucion salina equilibrada o salina isotonica a aproximadamente 80 ml / hora
suele ser adecuada para un paciente que no tiene pérdidas por via oral y no

tiene pérdidas anormales de liquidos en curso, como hemorragias (35).

El beneficio del tratamiento profilactico para prevenir las convulsiones es
justificable dado el bajo costo y la toxicidad del tratamiento de eleccién: sulfato
de magnesio. En un ensayo aleatorizado controlado con placebo de sulfato
de magnesio para la prevencion de la eclampsia, que incluy6
aproximadamente un nimero de 10.000 pacientes que evalud los resultados
segun la gravedad de la enfermedad, la frecuencia de eclampsia en mujeres
con preeclampsia sin caracteristicas graves fue del 0,7 por ciento con
profilaxis versus 1,6 por ciento sin profilaxis; aproximadamente 100 mujeres
con preeclampsia sin caracteristicas graves y aproximadamente 60 mujeres
con preeclampsia con caracteristicas graves necesitarian tratamiento para

prevenir una convulsion (36).

Quiste a pediculo torcido

La torsidbn de los anexos es una causa poco comun pero grave de dolor
abdominal bajo en las mujeres y, a menudo, es dificil de distinguir de otras
afecciones abdominales agudas. Sin embargo, se debe considerar la
posibilidad de torsion anexial cuando se descubre una masa ovarica en el
entorno clinico apropiado (37). La torsion anexial se asocia con frecuencia con
un tumor o quiste ovarico ipsilateral. La torsion del quiste anexial representa
el 3% de las enfermedades agudas del abdomen en ginecologia e incluye la
torsion pedicular de los quistes ovaricos y mesosalpinx, que se presentan
principalmente en mujeres de entre 20 y 39 afios. La torsion pedicular de los
quistes anexiales se debe al aumento de peso de los quistes, la mayor longitud

de los ligamentos ovaricos y suspensorios o el teratoma ovarico (38) .
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El diagndstico se basa principalmente en la deteccion oportuna de cuadro
abdominal agudo en aquellas pacientes que tienen un diagnostico establecido
de tumor anexial, generalmente los sintomas aparecen luego de un
movimiento rapido del cuerpo. Sin embargo, el problema principal del
diagndstico es que muchas veces las pacientes no presentan esta clinica, se
ha reportado que solo aproximadamente el 50% de los casos presentan el
cuadro clinico caracteristico. Es importante hacer el diagnéstico diferencial de
apendicitis, salpingitis, etc. Esto se puede hacer mediante métodos

complementarios como la ecografia, Doppler color, laboratorio, etc. (39).

La ecografia con analisis Doppler color es el método de eleccién para la
evaluacion de la torsién anexial porque puede mostrar cambios morfol6gicos
y fisiolégicos en el ovario y puede ayudar a determinar si el flujo sanguineo

esté alterado (37) .

La torsidén del pediculo ovarico produce estasis circulatoria que inicialmente
es venosa, pero se vuelve arterial a medida que avanza la torsion y el edema
resultante. Si la torsidbn es completa y obstruye el riego sanguineo arterial, se
produce una necrosis gangrenosa y hemorragica. Cuando se sospecha una
torsibn completa, es necesaria una cirugia inmediata para extirpar el tejido
dafiado. Si no se trata, el infarto hemorragico del ovario afectado puede ir
seguido de una infeccién, lo que da lugar a peritonitis y, en algunos casos, a
la muerte. La peritonitis local puede causar obstruccion intestinal. Si la torsién
es parcial e intermitente con desenrollamiento espontaneo, los sintomas

pueden desaparecer, solo para regresar en horas, dias o semanas (40).

El diagnostico y el tratamiento tempranos pueden permitir conservar las
estructuras ovaricas normales al desenroscar el pediculo y resecar los quistes
o tumores. Sin embargo, debido a hallazgos clinicos y de laboratorio
inespecificos, la cirugia se retrasa en la mayoria de los casos. El tratamiento
mas comun para la torsion anexial ha sido la anexectomia sin desenrollar
debido al temor de tromboembolismo de una vena trombosada del ovario
torcido, la posibilidad de torsion y la incapacidad para determinar la viabilidad

del ovario. Sin embargo, varios estudios han informado que desenroscar el
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pediculo vascular no solo puede conservar la funcion ovarica sino también
preservar la fertilidad sin tromboembolismo después de la detorsion. Parece
haber cada vez mas evidencia de que la terapia conservadora para la torsion
anexial de hecho preserva la funcion ovéarica normal a pesar de la lesion
isquémica aguda. Por lo tanto, la diferenciacion del infarto hemorragico del no
hemorragico después de la torsion anexial es importante para la planificacion

del tratamiento (40).

3.3 Rotacién de Cirugia

Heridas

Segun Brancato, la sutura es la técnica utilizada para la aproximacién de los
bordes de una herida voluntariamente programada por un profesional de la
salud o a consecuencia de un traumatismo agudo y conseguir un proceso de

cicatrizacion por 12 intencion.

Las heridas que se ven en los centros de salud de primer nivel son en mayor
medida heridas superficiales, no complicadas, que resultan competencia
exclusiva de los internos de medicina humana. Aqui el interno puede proceder
a la realizacién de técnicas de cirugia menor o pequefias intervenciones para

el tratamiento de lesiones de la piel, faneras o tejidos que han sufrido heridas.

La Cirugia menor incluye una serie de procedimientos quirargicos sencillos y
generalmente de corta duracién (15-30 minutos), realizados sobre tejidos
superficiales y/o estructuras facilmente accesibles, tienen bajo riesgo y no son
esperables las complicaciones postquirdrgicas significativas; ademas que, no

precisan instrumental sofisticado.

Primero se debe realizar la limpieza de la zona, puede ser con Cloruro de
Sodio al 0.9% o Yodopovidona, luego se carga una aguja de calibre 20 G con
Lidocaina sin epinefrina al 2% con 3cc, se prefiere cambiar la aguja por una
de 25 G ya que es la ideal, y se procede a la infiltracion de la anestesia local
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desde los bordes de la herida paralelos a la dermis. Una vez colocado el
anestésico local, se debe evaluar cual es el hilo y el tipo de agua ideal, ya que
estos deben estar compuesto de un material adecuado a su finalidad. En el
caso de las extremidades como fue el caso presentado, se prefiere utilizar hilo
de tipo monofilamento 4/40 y una aguja tipo triangular ya que permite
atravesar tejidos de elevada resistencia como la piel y el tejido subcutaneo.
Una vez realizado el punto de sutura ideal, se le pide al paciente que regrese
al cabo de 8-10 dias. El retiro de puntos varia segun la region anatémica

suturada y la edad del paciente si es adulto o nifio (41).

Pero siempre se le pide al paciente que regrese en 48 a 72 horas, ya que las
infecciones suelen aparecer a los 3-4 dias de la intervencién y por ello se debe
realizar la primera inspeccion, también se le explica la paciente que es normal
que la herida esté levemente enrojecida, ello no indica infeccién sino
inflamacion. Se le instruye al paciente a que acuda al centro antes si el dolor

es muy llamativo, por ejemplo, que no calme con una toma de paracetamol.

Se le da tratamiento analgésico con paracetamol a dosis de 500 mg
condicionado al dolor, se debe evitar acido-acetilsalicilico y derivados, asi
como AINESs por su efecto antiagregante plaquetario y profilaxis antibiética, se
puede utilizar cualquiera de los siguientes farmacos: Amoxicilina-Acido
Clavulanico 500mg/ cada 8 horas por 10 dias, Cloxacilina de 500mg/ cada 6
horas por 7 dias o Cefalexina 50mg/kg/cada 8 horas. En caso el paciente sea
alérgico a las penicilinas, considerar: Eritromicina 500mg/ cada 6 horas 6
Ciprofloxacino de 500mg/ cada 12 horas (42).

Quemaduras

Las quemaduras se clasifican segun el agente causal, dividiéndose en
térmicas, eléctricas y quimicas. La gravedad de la quemadura esta
determinada por el tipo de agente lesivo, el tiempo de exposicién y la
temperatura, y se cuantifica en funcion de las caracteristicas del paciente, la

zona afectada, la extension y la profundidad de la misma (43).
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Para calcular la extension de la quemadura, se recomienda utilizar en adultos
(mayores de 10 afos), la regla de los 9 de Wallace y el esquema de Lund y
Browder, adaptado a los cambios en la proporcién corporal de lactantes y
nifos menores de 1 afio, como es el caso de la paciente. Aplicando el
esquema mencionado anteriormente, la menor de 4 afios, tenia una superficie
de 1% y; de acuerdo con los criterios de gravedad de las quemaduras segun
la American Burn Association, dicha lesién corresponde a una quemadura

menor, ya que la SCQ afectada es <10% siendo esté de primer grado.

Segun la Asociacion Espafola de Pediatria, el manejo en toda quemadura
como etapa inicial incluye lavado con suero fisiologico o agua de grifo por 20
minutos, a temperatura tibia, ya que el agua fria aumenta la vasoconstriccién
acelerando la progresion local de la zona afectada y aumentando el dolor.
Cabe resaltar que, si bien es cierto el lavado aumenta la perfusion de la herida,
pues este debe hacerse durante los 30 minutos siguientes de la produccién
de la quemadura, para que pueda prevenir los cambios vasculares. Y también
recomiendan hacer una limpieza profunda con clorhexidina diluida o povidona
yodada jabonosa, aclarando con agua o solucion salina, ya que la liberacion

del yodo tiene propiedad antimicrobiana (43).

Apendicitis Aguda

El sintoma principal de la apendicitis es el dolor abdominal. Inicialmente es
periumbilical, clasicamente sordo y mal localizado (por inflamacion del
peritoneo visceral), pero luego migra a la fosa iliaca derecha, donde esté bien

localizado y es agudo (por inflamacion del peritoneo parietal).

Otros sintomas pueden incluir vomitos (generalmente después del dolor, no

antes), anorexia, nauseas, diarrea o estrefiimiento.
En el examen, puede haber sensibilidad de rebote y dolor de percusion sobre

el punto de McBurney, asi como resistencia (especialmente si el apéndice

estd perforado). En casos graves, los pacientes pueden presentar
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caracteristicas de sepsis, ser taquicardicos e hipotensos, especialmente en
los casos no tratados.

El diagndstico se basa en una buena historia clinica y examen fisico, cuando
estos no orientan a un diagnéstico claro los examenes de laboratorio y
pruebas de imagenes son Utiles; como en el caso de nifios menores de 3 afos,
mujeres en el segundo o tercer trimestre de embarazo y adultos mayores de
60 afios (3).

Es importante recalcar que la evaluacion de un paciente con sospecha de
apendicitis aguda se debe enfatizar en la localizacion del dolor y en los signos
clasicos, teniendo en cuenta que dependen de las variantes anatomicas y

tiempos de evolucion.

Las siguientes pruebas de laboratorio no tienen hallazgos especificos para la
apendicitis, pero pueden ser Utiles para confirmar el diagnostico en pacientes

con una presentacion atipica:

Hemograma Completo

e Proteina C reactiva (PCR)

e Pruebas de funcién hepatica y pancreética.

e Andlisis de orina (para diferenciar la apendicitis de las afecciones del

tracto urinario)

e Beta-HCG urinaria (para diferenciar la apendicitis del embarazo

ectopico temprano en mujeres en edad fértil)

La ecografia y la tomografia abdominal son pruebas apropiadas para el
estudio de un paciente con apendicitis agua. La ecografia es considerada la
primera prueba de imagen en el estudio de un paciente con sospecha de
apendicitis; la ecografia abdominal tipica de una apendicitis mostraria una
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imagen tubular alargada eco licida de mas de 6mm, que no se comprime en
fosa iliaca derecha; que puede corresponder al apéndice dilatado con edema
de pared. La TAC es la prueba diagnostica mas sensible en la apendicitis
aguda y establece un diagnostico diferencial fiable en la mayoria de los casos
(44).

Sin embargo, el lapso de tiempo, los altos costos y la disponibilidad variable
de los procedimientos de imagenes significan que la puntuacion de Alvarado
puede ser una ayuda diagnostica valiosa cuando se sospecha que la
apendicitis es la causa subyacente de un abdomen agudo, particularmente en
el caso del HNSEB que no cuenta con un tomografo y la ecografia no siempre
esta disponible debido a la alta demanda de pacientes.

El puntaje de Alvarado permite la estratificacion del riesgo en pacientes que
presentan dolor abdominal, vinculando la probabilidad de apendicitis con

recomendaciones sobre alta, observacion o intervencion quirdrgica (45).

En esta escala se consideran 8 caracteristicas: migracion del dolor, anorexia,
nauseas y/o vomitos, rebote, leucocitosis, desviacion a la izquierda, elevacion
de la temperatura y sensibilidad en cuadrante inferior derecho. Cada una
suma un punto excepto el dolor en cuadrante inferior derecho y la leucocitosis
gue valen 2 puntos. Si el puntaje final es mayor o igual a 7, se indica la cirugia
ya que sugiere diagnostico certero de apendicitis; si el puntaje es de 5 0 6
puntos significa una apendicitis probable por lo que se hacen valoraciones
tanto clinicas como laboratoriales, asi como un estudio de imagen que
idealmente es la TAC; por ultimo se el puntaje es menor o igual a 4 se debe
considerar buscar otro diagndstico ya que la probabilidad de apendicitis es

muy baja (45).

El tratamiento definitivo actual para la apendicitis es la apendicectomia
laparoscopica. La apendicectomia laparoscopica sigue siendo el estandar de
oro para el tratamiento de la apendicitis, debido a la baja morbilidad del
procedimiento. En las mujeres también permite una mejor visualizacion del

Utero y los ovarios, para la valoracién de cualquier patologia ginecoldgica (44).
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El apéndice debe enviarse de forma rutinaria a histopatologia para buscar
neoplasias malignas. Segun cualquier procedimiento laparoscopico, se debe
inspeccionar la totalidad del abdomen para detectar cualquier otra patologia
evidente, incluida la verificacion de la presencia de diverticulo de Meckel (44).

Ademas de la cirugia los otros dos pilares el tratamiento son la
antibioticoterapia profilctica y terapéutica y el control de las complicaciones
evolutivos y de recurrencia. La antibiotico terapia se suele iniciar en el
momento del diagndstico y siempre dentro de una ventana de 30-60 minutos
antes de la cirugia, se considera profilactica ya que se trata de una cirugia
contaminada, esto disminuye las complicaciones posquirargicas. Si se trata
de una apendicitis aguda no perforada se da una dosis Unica de antibi6tico
siendo de eleccidon las cefalosporinas, ampicilina o amoxicilina con acido

clavulanico (3).

Si se detecta perforacion se considera cirugia sucia y se debe dar antibiético
por un lapso de 3 a 7 dias; en este caso se da asociaciones de ampicilina,

gentamicina y metronidazol o ceftriaxona mas metronidazol (3).

Hernia Epigastrica

Una hernia abdominal es una protuberancia del intestino a través de la pared
abdominal. Las hernias abdominales se pueden clasificar en reductibles
(coercibles e incoercibles) o irreductibles (Incarcerada y estrangulada).
Existen diferentes tipos de hernias abdominales, segun su ubicacion. La
aparicion de cada uno de estos varia en la poblacion, al igual que el riesgo de

complicaciones y el modo de tratamiento (46).

Las hernias externas generalmente se presentan con un bulto que se puede
detectar durante un examen fisico. El bulto se nota mientras el paciente esta
de pie y se esfuerza (lo que se denomina maniobra de Valsalva). Rara vez se
necesitan imagenes para diagnosticar una hernia, pero pueden ser
particularmente Gtiles en hernias internas u otras situaciones como hernia

recurrente, diagnostico incierto, complicaciones quirdrgicas o la presencia de
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dolor cronico. En tales casos, se pueden emplear radiografia, ecografia,
tomografia computarizada o resonancia magnética para detectar la hernia
(46).

Una hernia epigastrica es un tipo de hernia en la region epigastrica de la pared
abdominal. Esta por encima del ombligo y justo debajo del esterndén de la caja
toracica (47). Por lo general, contiene una pequefia cantidad de grasa
preperitoneal, pero puede ser lo suficientemente grande como para contener
el intestino. Si la hernia epigastrica no ha sido tratada, puede complicarse
presentando vomitos o fiebre y un aumento del dolor abdominal, que son

indicios de una obstruccion intestinal.

La mayoria de las hernias epigastricas (probablemente el 75%) son
asintomaticas. Los sintomas tipicos, si estan presentes, incluyen dolor vago
en la parte superior del abdomen y nauseas asociadas con sensibilidad
epigéastrica. Los sintomas tienden a ser mas graves cuando el paciente esta
acostado, lo que se atribuye a la traccion sobre el contenido de la hernia. El
dolor de esfuerzo localizado en el epigastrio también es un sintoma comun. El
encarcelamiento es comun y la estrangulacion de la grasa preperitoneal o del
epiplon produce dolor y sensibilidad localizados. El encarcelamiento o
estrangulamiento de visceras intraabdominales es extremadamente raro, los

sintomas obviamente dependen del 6rgano encarcelado (48).

Las pruebas complementarias que se deben indicar ante una hernia
complicada son bioquimicas para valorar una posible deshidratacion debido
al cuadro obstructivo, reactantes de fase aguda, CPK y hemograma (si estos
valores salen alterados se debe sospechar de sufrimiento intestinal) y perfil de
coagulacion ante la posibilidad de cirugia urgente. Asimismo, es importante
una radiografia abdominal como primera prueba para detectar una hernia
complicada, descartar una obstruccion intestinal y valorar signos de
sufrimiento intestinal. Si existe obstruccion se ve dilatacion de asas
intestinales con nieles hidroaéreos o pilas de moneda (3).

El tratamiento inicial debe estar orientado a estabilizar al paciente mediante la

colocacién del paciente en decubito supino, NPO y sueroterapia, analgesia
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intravenosa y colocacion de sonda nasogastrica. Si existe sospecha de hernia

estrangulada el paciente debe ser sometido a intervencidn quirdrgica urgente

(3).

La cirugia debe realizarse en el menor tiempo posible tras un rapido y correcto
diagnoéstico. Generalmente se debe tener un abordaje quirdrgico anterior
sobre la tumoracioén, se accede al punto donde se produce el atrapamiento
intestinal tras la identificacion y diseccion adecuada del saco herniario. Se
revisa los posibles segmentos intestinales isquémicos y ante su presencia se
procede a hacer la reseccion intestinal. Se debe valorar la viabilidad del asa
herniaria isquémica; si el asa persiste con signos de isquemia se realiza una

reseccion y anastomosis (3).

El defecto suele ser pequefio y, a menudo, se puede cerrar con suturas. Esta
técnica se suele realizar bajo anestesia. El abordaje laparoscopico no se
puede utilizar para hernias epigastricas pequefias porque no hay un saco
peritoneal visible desde el interior del abdomen. Este abordaje se puede
utilizar en grandes hernias epigastricas con saco peritoneal. Requiere varias
incisiones pequefas lejos del epigastrio para los trécares operatorios. Se
coloca un trozo de malla dentro del abdomen a través de uno de los sitios del
trocar y se mantiene en su lugar con suturas a través de las capas musculares
y tachuelas quirurgicas alrededor de los bordes de la malla (49). Después de
la operacién, se traslada al paciente a la sala de recuperaciéon donde lo
controlaran durante 1 a 2 horas hasta que esté completamente despierto.

3.4 Rotacion de Medicina Interna

Disforia De Género

Segun la norma técnica los criterios para la indicacion de terapia hormonal
son los siguientes: no tener contraindicaciones médicas, evaluacién de la
conformidad con su identidad de género, ser mayor de dieciocho afos y

capacidad para tomar una decision plenamente informada y de consentir el
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tratamiento. Dichas contraindicaciones para la toma de las hormonas son:
enfermedad tromboembdlica, obesidad morbida, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, hepatopatia crénica, hipertrigliceridemia,
hipertension arterial grave, diabetes mellitus, antecedentes familiares de

cancer de mama, hiperprolactinemia.

El inicio de la terapia hormonal es con Estradiol 2 mg/dia mas Espironolactona
50 mg/dia durante las primeras cuatro semanas de tratamiento. Para el
segundo mes de tratamiento, incrementar la dosis de Estradiol a 4 mg/diay la
dosis de Espironolactona a 100 mg/dia (50 mg cada 12 horas). Para el tercer
mes de tratamiento se incrementa la dosis de Espironolactona a 150 mg/dia
(100 mg por la mafiana y 50 mg por la noche) y mantener la dosis de Estradiol
a 4 mg/dia. Al cuarto mes de tratamiento incrementar la dosis de
Espironolactona a 200 mg/dia (100 mg por la mafiana y 50 mg por la noche)

y mantener de igual manera la dosis de Estradiol a 4 mg/dia.

Cabe resaltar que dicho tratamiento conlleva los siguientes riesgos:
Enfermedad tromboembdlica venosa, Calculos biliares, Enzimas hepéaticas
elevadas, Aumento de peso, Hipertrigliceridemia, Enfermedad cardiovascular,
Hipertension arterial, Hiperprolactinemia o prolactinoma (50).

Colangitis Aguda

Se define colestasis como la afeccion en la que el flujo de la bilis del higado
se hace mas lento o se detiene por completo, ya sea por una obstruccion
maligna, benigna o entrada retrograda. La obstruccién biliar es causada méas
comunmente por coledocolitiasis, estenosis benignas, estenosis

anastomoticas postoperatorias y procesos malignos (51).

En el pasado, hasta el 80% de todos los casos de obstruccion biliar y colangitis

fueron causados por coledocolitiasis.

En el Hospital Johns Hopkins de 1952-1978, la coledocolitiasis fue, con

mucho, la etiologia mas comudn de la colangitis. Sin embargo, en las ultimas
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dos décadas la obstruccion maligna y la colangitis esclerosante se han visto

con mayor frecuencia.

Lo que sucede cuando ocurre una obstruccion biliar, ocurre un aumento de la
presion intraductal con secrecion biliar continua, pero el flujo biliar esta
disminuido, dado el flujo disminuido cualquier bacteria que esté presente

tendra tiempo de proliferar (52).

Se desconoce el mecanismo de la bacteriemia, pero una teoria planteada es
que esto ocurre como resultado del aumento de la presion intrabiliar, por lo
cual las bacterias refluyen en las venas hepaticas y los vasos linfaticos peri
hepaticos, ademas de una liberacion sistémica de mediadores inflamatorios
(53).

El diagndstico en una colangitis aguda, segun la guia Tokyo 2018 se basa no
en la triada de Charcot como muchos piensan y la razén es debido a su baja
sensibilidad y especificidad; es mas, en los criterios diagnosticos se debe
tener un item A (signos de inflamacion sistémica como fiebre y/ escalofrios o
evidencia laboratorial de una respuesta inflamatoria) mas 1 item B (signos de
colestasis, ya sea ictericia o laboratorio) mas item C (imagenes sugestivas de
dilatacion biliar o evidencia de alguna etiologia por imagen) (51).

Otro punto importante es que examen auxiliar, una ecografia o una tomografia
computarizada para identificar la causa de la colangitis aguda y demostrar
estenosis biliar, y la guia Tokyo 2018 menciona que la ecografia abdominal
puede detectar facilmente la dilatacion anormal del conducto biliar y, al mismo
tiempo, usarse para identificar la causa. Los calculos del conducto biliar se
presentan como lesiones nodulares altamente ecoicas que proyectan una
sombra acustica, mientras que, con la estenosis maligna del conducto biliar,
la masa alrededor del conducto biliar estenosado se puede identificar como
una region normal de bajo eco. Mientras que la tomografia computarizada
puede identificar claramente la dilatacién del conducto biliar y puede contribuir
a diagnosticos mucho mejores de la causa de la estenosis biliar (por ejemplo,

carcinoma biliar, cancer de pancreas o colangitis esclerosante). La tomografia
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computarizada también es til para diagnosticar complicaciones locales (por

ejemplo, absceso hepatico o portal trombosis venosa (51).

El manejo se basa, primero en tener la certeza que es una colangitis aguda,
luego realizar la medicion de signos vitales para evaluar si la situacion es
urgente o no, luego se realiza un examen detallado (consulta y examen fisico),
después se realizan andlisis de sangre y diagndstico por imagen y sobre la
base estos resultados, se llega al diagndstico definitivo siguiendo los criterios

de diagndsticos para colangitis aguda.

Una vez confirmado el diagndstico el tratamiento inicial debe iniciarse de
manera inmediata y la gravedad debe avaluarse de acuerdo con los criterios

de clasificacion de gravedad para colangitis.

Estado general y signos de infeccion biliar como fiebre, escalofrios, dolor

abdominal, ictericia, nduseas, vomitos y alteracién de la conciencia.

Signos vitales como PA, FC, FR, T° volumen de orina, satO2 y nivel de
conciencia. se debe preguntar sobre su historial médico anterior y sus

medicamentos regulares.

Y en el examen fisico la evoluciéon y la medicion del estado de conciencia, la
presencia o ausencia de coloracion amarillenta, si hay o no signos de irritacion
peritoneal, confirmar la presencia o ausencia del signo de murphy. El
requerimiento de recuento de glébulos blancos, plaquetas, PCR, albumina,
FA, GGTTGO, TGP, bilirrubina, urea en sangre nitrdgeno, creatinina, PT, Si

hay fiebre debe realizarse un hemocultivo (54).

En la antibioticoterapia, se recomienda Vancomicina para cubrir enterococo
para la colangitis grado lll. Se recomienda Linezolid o daptomicina si se sabe
gue le enterococo es resistente a la vancomicina. Ampicilina/sulbactam tiene
poca actividad contra Escherichia coli, considerar los patrones locales de

susceptibilidad a los antimicrobianos.
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En general terapia anti- anaerdbica, incluido el metronidazol, tinidazol o
clindamicina. Los carbapenems, pipetazo, ampi/sulbactam, cefoxitina se ha

visto que tienen suficiente actividad anaerobica.

Fluoroquinolonas, si se conoce la susceptibilidad de los cultivos aislados o en

caso de pacientes alérgicos a los betalactamicos (55).

Sifilis

De acuerdo con las pautas de los CDC y la IUSTI, las pruebas seroldgicas en
sangre para la sifilis (ademas de las caracteristicas clinicas) siguen siendo el
estandar de diagnostico. Al menos una prueba de antigeno treponémico y una
prueba de antigeno no treponémico son suficientes para confirmar la sifilis.
Las pruebas de antigeno no treponémico mas utilizadas y recomendadas
(también denominadas antigeno de cardiolipina 0 no especificas) son el
Laboratorio de Investigacion de Enfermedades Venéreas (VDRL) y la Reagina
Rapida en Plasma (RPR). Los resultados de la prueba de antigeno no
treponémico deben proporcionarse cuantitativamente (es decir, titulos, por
ejemplo, 1:16, 1:32). Cabe destacar que los titulos de las pruebas de
antigenos no treponémicos se correlacionan con la actividad de la
enfermedad. También se deben utilizar los titulos de anticuerpos de prueba
no treponémicos para evaluar la respuesta al tratamiento. La disminucion
requerida en los titulos de las pruebas no treponémicas después del
tratamiento, en comparacion con el valor inicial, es un marcador de la
respuesta correcta al tratamiento. La prueba de antigeno no treponémico
utilizada para evaluar la respuesta al tratamiento debe ser la misma que se

aplica con fines de diagnostico (7).

Las pruebas treponémicas son el segundo tipo de pruebas de diagnostico
necesarias para el diagnostico de la sifilis. Ademas de los 'clasicos’, que se
utilizan ampliamente, como la prueba de hemaglutinacién de Treponema
pallidum (TPHA), la prueba de absorcidbn de anticuerpos treponémicos
fluorescentes (FTA-ABS), la prueba de aglutinacion de particulas de

Treponema pallidum (TPPA), hay algunas pruebas nuevas, es decir,
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Inmunoensayos enzimaticos (EIA). La mayoria de los EIA detectan

anticuerpos anti treponémicos totales (IgG e IgM) (7).

Tanto los CDC como la IUSTI ya no recomiendan la FTA para el diagnéstico

de sifilis por ser muy poco especifica para Treponema pallidum (7).

La penicilina G, administrada por via parenteral, es el farmaco preferido para
tratar a personas en todas las etapas de la sifilis. La preparacion utilizada (es
decir, benzatinica, procaina acuosa o cristalina acuosa), la dosis y la duracién
del tratamiento dependen del estadio y las manifestaciones clinicas de la
enfermedad. El tratamiento de la sifilis latente tardia y la sifilis terciaria
requiere una duracion mas prolongada de la terapia. Se requiere una mayor
duracion del tratamiento para las personas con sifilis latente de duracion
desconocida para garantizar que aquellos que no contrajeron la sifilis durante

el afio anterior reciban un tratamiento adecuado (56).

Se cree que la transmision sexual de T. pallidum ocurre solo cuando hay
lesiones sifiliticas mucocutdneas. Estas manifestaciones son infrecuentes
después del primer afio de infeccion. Las personas expuestas sexualmente a
una persona que tiene sifilis primaria, secundaria o latente temprana deben
ser evaluadas clinica y serolégicamente y tratadas (56).

Las siguientes parejas sexuales de personas con sifilis se consideran en
riesgo de infeccidén y deben ser notificadas de manera confidencial sobre la
exposicion y la necesidad de evaluacion: parejas que han tenido contacto
sexual dentro de 1) 3 meses mas la duraciéon de los sintomas para las
personas que reciben un diagndstico de sifilis primaria, 2) 6 meses mas la
duracion de los sintomas para las personas con sifilis secundaria y 3) 1 afio

para las personas con sifilis latente temprana (56).

La evaluacion clinica y serolégica debe realizarse a los 6 y 12 meses después

del tratamiento.
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Urgencia Hipertensiva

La emergencia hipertensiva se define tipicamente como una presion arterial
sistdlica mayor o igual a 180 mm Hg y / o0 una presion arterial diastélica mayor
o igual a 120 mm Hg con evidencia de dafio en 6rgano blanco. Los 6rganos
mas comunmente afectados por la hipertension severa son el cerebro (dolor
de cabeza, confusion, accidente cerebrovascular), corazon (dolor de pecho,
infarto de miocardio, edema pulmonar), vasos sanguineos grandes (diseccién
aortica) y rifiones (nefroesclerosis hipertensiva aguda). En urgencia
hipertensiva, los pacientes experimentan una presion arterial igualmente
elevada, pero no presentan sintomas o signos que sugieran dafio agudo en

los 6rganos diana (57).

Los pacientes con presion arterial muy elevada deben tener una historia
clinica y un examen fisico para distinguir entre hipertension grave

asintomatica y emergencia hipertensiva.

Se recomienda un periodo de descanso de 30 minutos cuando la lectura inicial
de la presion arterial esta muy elevada. En mas del 30% de los pacientes, la
presion arterial bajard a un nivel aceptable sin intervencién después del

periodo de descanso (58).

La disminucién agresiva de la presion arterial puede ser perjudicial y debe
evitarse en pacientes con hipertensién asintomatica grave. Se recomienda

una reduccion gradual durante varios dias a semanas.

Una historia completa es esencial en la evaluacién inicial de pacientes con
hipertension asintomatica severa, que incluya la mediacion que toma,
sustancias ilicitas, y si cumple actualmente con algun tratamiento, asi como
se llevado de manera estricta de ser el caso. Se debe obtener un historial de
sintomas especificos para identificar una posible emergencia hipertensiva.
Las elevaciones graves de la presion arterial pueden causar sintomas leves
(p. Ej., Dolor de cabeza, aturdimiento, nauseas, dificultad para respirar,

palpitaciones, epistaxis, ansiedad) sin lesion aguda de 6rganos diana (58).
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Los hallazgos de la exploracion fisica suelen ser normales en pacientes con
hipertension asintomatica grave. Se consideran los hallazgos del examen
clinico que sugieren una lesion aguda del 6rgano diana (déficits neuroldgicos
nuevos o en evolucion, papiledema, edema pulmonar). como una emergencia

hipertensiva hasta que se demuestre lo contrario (58).

En ausencia de lesion aguda de drganos diana, la presion arterial debe
reducirse gradualmente a menos de 160/100 mm Hg, pero no de manera
aguda en mas del 20% al 25% de la presion arterial media durante varios dias
a semanas. Cada dos a cuatro semanas, se recomienda la intensificacion de
los antihipertensivos para alcanzar los objetivos de presion arterial. La
disminucién agresiva de la presion arterial en pacientes con hipertension
asintomatica grave puede provocar eventos adversos, como infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular o sincope (57).

Ante el diagnoéstico presuntivo de crisis hipertensiva, hay que hacer lo

siguiente:

- Se debe confirmar que la presibn sea verdaderamente alta,
verificando que el instrumento para medir la misma este en buenas
condiciones, y que es adecuado para las medidas del brazo del

paciente.

- Valoracion rapida por sistemas para identificar posible lesion de

organo diana.

- Si se descarta lesiones importantes en los 6rganos diana, se debe

indicar reposo, y a los 30 minutos volver a tomar la PA.

- Si luego de seguir esta secuencia la presion arterial se mantiene

elevada, se debe iniciar tratamiento farmacologico inmediatamente.

Tratamiento farmacoldgico de la urgencia hipertensiva
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El tratamiento debe estar enfocado a disminuir la presion arterial de manera
gradual a cifras seguras. El tratamiento de la urgencia hipertensiva puede

hacerse de escalonadamente en tres pasos (59):

1. Farmacos sublinguales como el nifedipino o captopril. Si por alguna
razén estos farmacos estuvieran contraindicados, se debe pasar a la
segunda fase. Las dosis de nifedipino o captopril puede ser repetida
segun la respuesta cada 30 min hasta dos o tres veces, de no haber

respuesta se pasa a la segunda fase.

2. Administracion por via endovenosa de un diurético de asa,

generalmente furosemida.

3. Si fracasan las fases anteriores se debe usar labetalol por via oral o

endovenosa.
Finalmente se debe programar seguimiento dentro de una semana con un

proveedor de atencién primaria para garantizar un mejor control de la presién

arterial y para iniciar o titular los medicamentos segun sea necesario.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es considerado el afio mas importante en la carrera de
Medicina Humana, ya que supone el periodo de capacitacion en el que el
objetivo es lograr que el interno adquiera habilidades que le permitan ejercer
atencion médica de manera independiente. Hasta un mes antes de comenzar
el internado, se aprendia a base de conferencias en la facultad de medicina,
de la experiencia de los docentes, y si bien ya se tenia practicas hospitalarias
el contacto real con el paciente no se da sino hasta comenzar el internado, en
donde se da el desarrollo de competencias que permitan desempefiarse en la
vida real. En resumen, este afio es la clave en la transicion de pasar de ser

estudiantes de medicina a ser médicos.

Las primeras semanas en el hospital pueden ser fisica, mental y
emocionalmente agotadora. El horario al que se estd acostumbrado cambia
completamente, ya que ahora la funcién no es solo estudiar de un libro, sino
que ese tiempo debe ser dividido; generalmente en el internado se trabaja
para aprender, sin embargo, en un primer momento se tiende a ver el
aprendizaje y el trabajo como dos cosas independientes. Las labores
administrativas a menudo quitan tiempo al aprendizaje. Con el tiempo se
aprende que las actividades basadas en el trabajo son oportunidades de

aprendizaje esenciales y disefiados en consecuencia como tal.

Este periodo es un aterrizaje a la realidad, en donde se evidencian las
enormes brechas en salud que aun se viven, muchas veces el objetivo de
querer ayudar al paciente se ve obstaculizado por las carencias del sistema

de salud, desde falta de infraestructura, escasez de medicamentos, recurso
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humano insuficiente, problemas administrativos, falta de seguro médico entre
otras. Causa frustracion saber que muchas veces los médicos se ven
impedidos de tratar a un paciente no por falta de capacidad o competencias
médicas sino por la falta de recursos; y a pesar de que muchas veces es
necesario sacar del bolsillo personal para cubrir las deficiencias del sistema
de salud, no es suficiente para solventar las necesidades y la gran demanda

de pacientes.

Si bien uno de los objetivos principales del internado médico es la integraciéon
de conocimientos tedricos con la practica profesional, algo que también
resulta vital aprender esta etapa es desarrollar habilidades de comunicacion
para lograr tener una buena relacion médico-paciente. Resulta importante
recordar que el médico no es superior al paciente, y que la meta principal
primero debe ser la de conectar, brindar confianza, empatia y hacer saber al
paciente que es visto como una persona, no solo como una enfermedad a
tratar. El tratamiento no esta orientado a brindar érdenes al paciente, sino de
trabajar de la mano con él, resolver sus dudas, escuchar sus inquietudes, y si
hay algo que se aprende durante el internado es que muchas veces los
médicos olvidan dos cosas claves: pacienciay tolerancia. El principal enemigo
no es la enfermedad, sino la indiferencia con el paciente. El respeto y la
confianza de las personas que se tratan es algo que debe ser ganado. La
implicacién es inevitable, todo ser humano tiene un impacto sobre otro y no
hay nada mas gratificante que saber que se causé un impacto positivo sobre
el paciente, no necesariamente porque se logré curar su enfermedad, sino

porque cree y confia en su médico.

En el hospital se trabaja en conjunto con todo el equipo humano que lo
conforma, adaptarse a las diversas personalidades y caracteres que existen
puede resultar dificultoso. Basado en la experiencia personal, se ha podido
comprobar que el aprendizaje no solo viene de los pacientes y los médicos,
sino que cada servicio siempre tiene algo nuevo para ensefar, desde las
enfermeras, hasta el personal técnico y administrativo. Como en todo grupo
de trabajo, los conflictos siempre pueden existir, mas es importante recordar

gue todos en el hospital se deben a un mismo objetivo: ayudar a los pacientes.

66



Uno de los problemas que ha tocado vivir no solo a esta promocion de
meédicos proximos a egresarse sino a generaciones de médicos que han
pasado por el internado médico, es la falta de una ley que regule el trabajo en
el hospital, vale recalcar que el internado médico es y debe ser reconocido
como un trabajo. Durante el internado, se esta altamente expuestos a contraer
diversas enfermedades, trabajar turnos de hasta 36 horas sin descanso, se
carece de seguro médico y un estipendio que permita solventar necesidades
bésicas, entre otros. Es primordial que este problema sea resuelto y se den

condiciones de trabajo dignas para el interno de medicina.

A raiz de la pandemia de COVID-19 las autoridades tomaron la decision de
cortar las practicas profesionales y enviarnos a todos los internos a casa; por
lo que solo se tuvo la oportunidad de llevar una rotacién completa en el

hospital docente elegido.

Durante varios meses se vivio en la incertidumbre de saber que pasaria con
el internado, hasta que finalmente en agosto del 2020 se dicté un decreto en
el que se exhortaba a los internos de medicina a retomar el internado bajo
nuevas condiciones y de manera voluntaria. Dicho decreto establece de
manera excepcional, la entrega de EPP, derecho a un estipendio equivalente
y No menor a una remuneracion minima vital de 930, un seguro de salud y

seguro de vida.

En este sentido, se plante6 que ya no solo se rotaria en hospitales, sino que
seria la primera promocién de médicos en hacer su internado en centros de
primer nivel de atencién. Asimismo, se establecid que solo se rotaria en
servicios no COVID. A pesar de los nuevos lineamentos para el internado y
de todo lo que se prometia para tratar de brindar la mayor proteccion posible,
la decision de regresar al internado no fue nada facil. No se podia ignorar el
hecho de que la situacion que atravesaba y aun atraviesa el pais es alarmante,
empezando por el personal de salud que se sabia no estaba recibiendo EPP
de manera regular, muchos se contagiaban debido a esto y se habia perdido
a muchos maestros, familiares y amigos durante la pandemia. El temor por no

recibir lo prometido, estar expuestos al contagio, peor aun la posibilidad de
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infectar al nucleo familiar que en su mayoria son poblacion de riesgo, generé
mucha incertidumbre, estrés y preocupacion. Por un lado, estaba el hecho de
retrasar la culminacion de la carrera por un afio mas, a sabiendas que nada
garantizaba que el afio siguiente las condiciones no fueran iguales o peores;
y por el otro arriesgar la vida propia y la de familiares que comparten el hogar

con los internos.

Finalmente, luego de tomar en consideracion el contexto en el que se
desarrollaria el internado, analizar las posibilidades, el riesgo que se tomaba
y consultar con la familia en casa, se optd por retomar el internado. Sin
embargo, un nuevo problema surgié: las sedes hospitalarias originales,
cerraron las puertas, en el caso del Hospital Nacional de la PNP decidié no
admitir ningun interno de medicina, y el caso del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion hubo una considerable reduccion de plazas disponibles.
Sumado a esto no quedaron plazas disponibles en la DIRIS correspondiente
(DIRIS LIMA CENTRO) y se tuvo que optar por elegir sede perteneciente a
DIRIS LIMA SUR, es asi como el internado se culminé en el Centro de Salud
Gustavo Lanatta. Esto supuso un cambio en el enfoque al que se acostumbra
en los hospitales, asi como también una desventaja, ya que al tratarse de un
centro de salud nivel I-3 no habia posibilidad de hacer propiamente la rotacion

de Cirugia y Gineco Obstetricia.

Es bien sabido que la atencion primaria de salud tiene un rol Gnico en cualquier
sistema, debido a su posibilidad de resolver hasta el 80% de la demanda de
salud con poca o ninguna tecnologia compleja en su practica. Dicho esto, la
atencion primaria de salud es crucial para lograr una verdadera universalidad
y equidad en el acceso a la salud. Aqui se aprende que cada problema merece
atencién y la atencion primaria es el lugar perfecto para ir mas alla del enfoque
clinico y crear mayor cercania entre el profesional de la salud y el paciente.
Facilita la formulacion de un diagnéstico diferencial de cualquier condicion ya
gue se cuenta con un historial médico detallado catalogado y todo hecho por

la misma persona o equipo.

68



Aqui el sistema de salud esta enfocado hacia su poblacion, por lo que el
enfoque es individual y crea pautas y algoritmos para cada unidad de red de
salud; a fin de reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los
pacientes, que es de lo que se trata la medicina.

A fin de compensar la falta de las especialidades de Cirugia y Gineco
obstetricia se ofrecio a los internos de esta casa de estudio la opcion de hacer
media rotacion de cada una de ellas en el Hospital Nacional Sergio E
Bernales. Aqui se tuvo la oportunidad de aprender en solo 15 dias
procedimientos claves que todo médico debe aprender durante su internado
como lo es la atencion del parto, diagndstico y tratamiento de las patologias
mas prevalentes de la gestante en el pais, manejo de emergencias
obstétricas, en el caso de Gineco Obstetricia; asi como manejo del paciente
politraumatizado, diferentes técnicas de sutura, participacion y oportunidad de
asistir en procedimientos quirdrgicos, identificacion y tratamiento oportuno de
las principales causas de abdomen agudo quirdrgico entre otros en el caso de
Cirugia. Es importante recalcar que después de esta experiencia se llego a la
conclusién que, si bien es vital rotar en centros de primer nivel de atencion,
no es suficiente y que esto debe ser complementado con précticas
hospitalarias, a fin de complementar destrezas y competencias que solo

pueden ser desarrolladas en un hospital de mayor complejidad.
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CONCLUSIONES

La pandemia ayud6 a cambiar el pensamiento de todos los actores del
sistema de salud para transformarlo desde un enfoque biomédico a un
enfoque biopsicosocial, mediante la atencion primaria de salud brindada
desde un centro de salud de primer nivel.

La capacidad de adaptacion a un nuevo entorno laboral demuestra cémo
se puede afrontar las circunstancias adversas en una pandemia.

Se aprendi6 a establecer medidas preventivas y/o terapéuticas
dependiendo de la demanda de consulta, asi como identificar y derivar

aguellas entidades que no corresponden a la atencion primaria.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a futuros estudiantes que tengan interés en realizar parte
de sus practicas en centros de primer nivel de atencion.

Plantear actividades preventivas con charlas y talleres, con el fin de brindar
herramientas a la poblacién para que se empoderen y tomen decision por
su salud.

Coordinar con las sedes donde laboran para que se haga un seguimiento
y propiciar jornadas de participacion en actividades que comprometan el
cuidado de la salud, y promocionar la mejora de la calidad de vida.
Debido a la coyuntura, es importante que los préximos internos tomen la
importancia debida a las medidas y protocolos establecidos por el MINSA

para evitar contraer el virus.
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