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RESUMEN

El internado médico es la etapa mas imprescindible de la carrera de medicina
humana, el cual esta formado por cuatro rotaciones: Medicina interna,
Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Cirugia general. Los autores de este
informe empezaron el internado en julio del 2021 en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza y no en las fechas habituales debido a la coyuntura ocasionada
por el SARS-CoV-2 a nivel nacional, factor que también influyé en la cantidad de
pacientes atendida por cada interno, horas laborales y el contacto con el ambiente
sanitario; sin embargo, los autores contaron con mas tiempo para escoger y
estudiar los casos clinicos para el actual trabajo de suficiencia profesional, todo
esto acompafiado de clases virtuales enfocados en casos clinicos dirigidos a sus
respectivas rotaciones. Al término de la experiencia del internado los autores
reconocen haber adquirido habilidades y conocimientos importantes las cuales

seran de utilidad durante su labor como médicos generales.

ABSTRACT

The medical internship is the most essential stage of the human medicine career,
which is made up of four rotations: Internal Medicine, Gynecology and Obstetrics,
Pediatrics and General Surgery. The authors of this report began their internship
in July 2021 at the Arzobispo Loayza National Hospital and not on the usual dates
due to the situation caused by SARS-CoV-2 at the national level, a factor that also
influenced the number of patients treated. for each intern, working hours and
contact with the health environment; however, the authors had more time to
choose and study the clinical cases for the current professional proficiency work,
all this accompanied by virtual classes focused on clinical cases aimed at their

respective rotations. At the end of the internship experience, the authors
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acknowledge having acquired important skills and knowledge which will be useful

during their work as general practitioners.

INTRODUCCION

En el Perq, el séptimo y ultimo afio de la carrera de Medicina Humana se basa
en una actividad final: el internado; en esta fase de la carrera se combinan tanto
conocimientos tedricos como practicos, se mejora la relacion médico-paciente, se
adquiere mayor comprension sobre el funcionamiento administrativo-asistencial
de los servicios de salud y se desarrollan habilidades multidisciplinarias, de
gestién y toma de decisiones.

La etapa del internado es un requisito obligatorio para la obtencién del grado de
bachiller, asi como el titulo profesional y demas requerimientos para lograr ejercer
como médico general en nuestro pais.

El internado médico estda compuesto de cuatro rotaciones: Medicina Interna,
Pediatria, Cirugia General y Ginecologia, las cuales se reparten en un semestre,
con una duracién de 50 dias, 50 dias, 24 dias y 25 dias respectivamente. En la
FMH (facultad de Medicina Humana) de la USMP (Universidad de San Martin de
Porres) el internado médico se resume en la ejecucion de dos labores:
Actividades asistenciales y académicas; la primera fue realizada en los servicios
de emergencia, hospitalizacion y consultorio externo; mientras que la segunda se
compone de exposiciones, seminarios, visitas diarias y preparacion para el ENAM
(Examen nacional de medicina).

Aunque estas rotaciones se realizan en una misma sede hospitalaria, por la
problematica mundial generada por el SARS-CoV-2 y la cantidad de plazas esta
se ha llevado a cabo en una sede hospitalaria y en un centro de salud en dos
etapas de cinco meses cada una. La eleccion tanto del hospital y centro salud
como de con cual se empieza el internado se escoge segun el orden de mérito.
Una vez escogida una sede, es disposicion del hospital docente realizar la
induccion correspondiente al interno para facilitar la adaptacién al ambiente

hospitalario. Esto se realiza dias antes al inicio del internado médico. Ademas, la
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universidad es responsable de asignar un tutor cuya funcion sea velar por el
aprendizaje del interno para que adquiera las competencias necesarias.

Los autores del informe iniciaron el internado médico en el mes de julio del afio
2021 en el hospital Nacional Arzobispo Loayza. Dias previos fue realizado un
examen medico ocupacional y capacitacion de bioseguridad para permitir su
ingreso.

El 21 de junio del 2021 se aprobd el desarrollo de actividades de los internos de
ciencia de salud en los establecimientos de salud acogido en el documento
técnico “Lineamientos técnicos para el desarrollo de las actividades de los
internos de ciencias de la salud 2021 en el marco de la emergencia sanitaria”,
donde se estipulaba los requisitos para el desarrollo de actividades (Anexo 1,2)
Q).

Para el mes de junio de 2021, el gobierno peruano empezo la vacunacion para
los internos proximos a empezar sus actividades hospitalarias. Fue importante la
disposicion del Ministerio de Salud por velar por la salud de los internos
empezando su primera etapa de vacunacién. Los autores pudieron ser
vacunados para sus respectivas labores, asi como muchos otros internos de
medicina a nivel nacional. Los carnets de vacunacion de los autores han sido

anexados al final del informe (Anexo 3)
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Rotacion de pediatria

1.1.1 Sindrome convulsivo

Acude a EMG paciente varon de 1 afio y 10 meses con siglas EAZ traido por su
madre, natural de Lima. Acude con un TE de 03 dias donde la madre refiere que
su hijo presentdé vomitos de contenido alimentario en mas o menos 5 camaras.
Dos dias antes del ingreso a los sintomas se le agregan deposiciones liquidas
sin moco, sin sangre, en 4-5 oportunidades, por lo que la madre le da furoxona
gotas por la mafana y por la noche el mismo dia. Posteriormente presentd 02
episodios de vomitos nuevamente por lo que la madre le administré gaseovet. Un
dia antes del ingreso el paciente no presenta signos de mejoria, por lo cual es
llevado a un policlinico donde paciente presenta convulsion ténica clénica de

menos de 05 minutos de duracion, por lo cual decide llevarlo al HNAL.

Al examen fisico, las funciones vitales son estables y el evento convulsivo se
registra como movimientos bruscos de miembros superiores e inferiores durante
aproximadamente 5 minutos los cuales cesaron antes de llegar al hospital.
Paciente es hospitalizado para monitorizacion y toma de examenes
complementarios. Los examenes de sangre no mostraron alteraciones. Se le
realizé un electroencefalograma con el siguiente resultado: No grafoelementos
epileptiformes. Se le realiz6 una TC sin contraste donde no mostré alteraciones.
Durante su hospitalizacion el paciente recibi6 dieta completa + liquidos a voluntad
con las indicaciones de Diazepam 3.5mg condicional a convulsiones y
paracetamol 7 ml via oral condicional a fiebre, medicamentos que no recibio
debido a ausencia de convulsiones y/o fiebre, reposicion de volumen con SRO,
probidticos VO c/24 horas y control de funciones vitales mas observacion de
signos de alarma. El paciente no present6 intercurrencias durante sus 05 dias de

hospitalizacion. Paciente es dado de alta con previa instruccién a madre sobre



observacion de signos de alarma, dosis adecuada de paracetamol frente a fiebre

y cita por consultorio externo en 01 semana.

1.1.2 Ictericia intermitente

Llega a EMG paciente varén de 12 afios de edad con siglas BGM, natural de lima,
estudiante y grado de instruccién secundaria incompleta. Acude con un tiempo
de enfermedad de 04 afos aproximadamente con un cuadro de ictericia 3-4 veces
al afio con un tiempo de duracion de 7 dias por evento asociado a hiporexia y
nauseas en algunas ocasiones. Niegan acolia o coluria. El paciente cuenta con
los siguientes antecedentes:

e Patoldgicos: Quemadura en cara, lado derecho al 1a8m

e Quirargicos: Qx ruptura del tendén de Aquiles a los 8a
Al examen fisico las funciones vitales son estables. El paciente cuenta con
ecografia en la que reportan hepatomegalia + esplenomegalia, y con examenes
de laboratorio con anemia leve. Durante su hospitalizacion al paciente se le toman
examenes de sangre con los siguientes resultados: FA:369 GGT:75 PT:7.9. Al
tercer dia de hospitalizacién se le realiza una ecografia abdominal donde se
evidencia esplenomegalia, adenomegalias mesentéricas inespecificas, probable
etiologia inflamatoria. Al cuarto dia se le realiza TORCH sin mostrar ningin
examen fuera de lo normal. El paciente, durante su estadia, recibi6 dieta
completa, control de funciones vitales y observacion de signos de alarma. Al sexto
dia el paciente es dado de alta con orientacion hacia su madre para reconocer
signos de alarma y una cita por consultorio externo de pediatria 01 semana.

1.1.3 Crisis asmatica

Llega a EMG paciente varon de 7 afios con siglas LSP. Madre refiere un TE de 7
dias, caracterizado por tos y rinorrea. 5 dias antes de ingreso por EMG paciente
presenta picos febriles; motivo por el cual acuden a un médico particular, quien

indica Claritromicina (no refieren dosis) por 5 dias. Sin embargo, dada la falta de



respuesta, puesto que el paciente persiste con tos y se agrega dificultad

respiratoria, acuden a la EMG del HNAL para manejo.

Paciente con antecedente de cirugia por meningoencefalocele durante periodo
neonatal y secuela de epilepsia por PCI. Al examen fisico, su FR es de 30, pero
saturando 95%. En su momento no febril. Se observa uso de musculos
accesorios respiratorios (supraclavicular e intercostales principalmente) y se
auscultan sibilantes a predominio espiratorio de manera difusa en ambos
hemitorax. Se calcula un Score Pulmonar (SP) de 5y se realiza manejo de crisis
asmatica; recibiendo 4 puffs de salbutamol, asociado a dexametasona y bromuro

de ipratropio. Ademas de oxigeno por canula binasal si Sat02<92%.

Paciente es hospitalizado para observar evolucion del paciente, asi como para
descartar probable neumonia atipica. Examenes de laboratorio y radiografia de
térax son normales y el paciente evoluciona favorablemente, siendo dado de alta

a su 4° dia en servicio de Pediatria.

1.1.4 Intoxicacion por medicamentos

Acude a EMG paciente mujer de 15 afios con iniciales VASL, en compafiia de su
madre. Refiere un TE de 4 dias, inicio brusco y curso progresivo. Refiere dolor
10/10 en hipogastrio tipo hincada asociado a sangrado vaginal abundante,
indicando presencia de coagulos.

Como antecedentes de importancia se menciona: menarquia a los 9 afios, 1°
relacion sexual a los 14 afos, uso de MAC niega. Previamente ha estado
hospitalizada en el HNAL por ingesta de aproximadamente 40 tabletas de
paracetamol. Es una paciente con antecedente de Depresion Mayor, con

tratamiento descontinuado.

Al examen fisico las funciones vitales se encuentran en normalidad, salvo una
leve taquicardia (FC 110). Piel tersa, hidratada y elastica, con llenado capilar < 2

segundos. Abdomen: RHA +, no distintido, dolor a la palpacién profunda en



hipogastrio. Examen ginecoldgico: presencia de flujo vaginal blanquecino

homogéneo, dolor a la palpacion bimanual, dolor a la lateralizacion del cérvix.

Paciente es hospitalizada con diagnéstico de EPI y descarte de aborto. se piden
examenes de laboratorio, donde la subunidad beta HCG es negativa. En el
hemograma no se evidencia leucocitosis y el valor de hemoglobina en rangos de
normalidad (13,2). Se solicitd de igual manera un examen de orina, donde se
evidencia leucocituria (60-80 por campo); por tal motivo, se complemente estudio
con urocultivo. Igualmente, se realiza interconsulta a Psiquiatria para manejo de
depresion sin tratamiento en su momento; asi como, interconsulta con
Ginecologia para sugerencias de manejo. Se concluye como diagndstico una EPI
de grado | (anexitis), por lo que se le indica tratamiento VO con Doxiciclina y
Metronidazol, ademas de dosis Unica con Ceftriaxona 250 mg EV. Paciente
evoluciona favorablemente durante hospitalizacion, quien es dada de alta en su
dia de hospitalizacion 03, con indicacion de culminar tratamiento antibiotico por
14 dias con Ciprofloxacino, Doxiciclina y Metronidazol. De igual manera, se da de
alta a paciente previa reevaluacion con Psiquiatria, quienes indican su

tratamiento antibi6tico.

1.2 Rotacién de Medicina interna

1.2.1 Empiema

Acude a EMG paciente varén con siglas PVG, de 80 afios de edad, natural de
ICA, ocupacion comerciante y grado de instruccion primaria completa. Acude
acompafado de familiar, con un TE de 01 mes donde él refiere que presenta tos
con expectoracion escasa cristalina acompafiada con fatiga, sintomas que se han
empezado a exacerbar desde hace 02 semanas de forma progresiva. Refieren
ademas pérdida de peso no cuantificada desde el inicio de los sintomas. El
paciente cuenta con los siguientes antecedentes:

e Quirargicos: Operado de la préstata, hernia inguinal y cataratas

4



e Patologicos: Derrame pleural derecho moderado por TEM toracica un dia
antes de acudir a EMG

Al examen fisico, paciente en AREG, AREN AREH. Ventila espontaneamente.
Térax: Simétrico. VV disminuidas en hemitérax derecho. Matidez a la percusion.
MV pasa disminuido en base de hemitérax derecho. Crepitantes en base de
hemitérax derecho. Roncantes y crepitantes difusos en hemitorax izquierdo.
Resto de examen fisico sin alteraciones. Durante su estadia en emergencia el
paciente recibe ceftriaxona 2gr EV ¢/24h junto con analgésicos. 01 dia después
del ingreso se le realiza examenes de sangre y una toracocentesis diagnostica,
donde se evidencié anemia moderada (10.1) leucocitosis de 37850 con 3% de
abastonados, trombocitosis de 719000, PCR de 35.05, DHL de 166 y presencia
de Streptococcus constellatus en el cultivo de liquido pleural gracias a la
toracocentesis. Luego de 04 dias en EMG es hospitalizado al servicio de medicina
interna. Durante su hospitalizacion recibié oxigenoterapia, analgésicos Yy
antibioticoterapia de alto espectro como meropenem rotando con clindamicina y
levofloxacino hasta sus ultimos dias en el servicio, y también colocacion de
drenaje de toracico derecho con previo drenaje de 500cc de pus franca. Los
medicamentos y medidas utilizados durante sus dUdltimos 07 dias de
hospitalizacion fueron levofloxacino 750 mg VO c¢/24h, N acetilcisteina 600 mg
VO c/24h, tramadol 50mg SC PRN al dolor, Enoxaparina 40mg SC c/24h.
También se le realiz6 constantes desclampajes de su tubo de drenaje, para
eventualmente retirar el tubo dias antes de su alta debido a la ausencia de pus
franca del hemitérax derecho. Luego de 23 dias hospitalizado, exdmenes de
sangre normales, destete de oxigeno y evolucion favorable el paciente fue dado

de alta con antibioticoterapia y analgésicos como indicaciones.

En el caso clinico presentado el paciente recibio antibioticoterapia el ingreso, sin
gue esta se retrase por la programacion de toracocentesis diagnostica, lo cual
fue lo méas adecuado por el paciente. Durante su hospitalizacion recibié una alta
gama de antibiéticos, monitoreo de funciones vitales, otra toracocentesis para

retirar pus franca y colocacién de tubo de drenaje, exdmenes de sangre seriados,



placas radiografias y retiro de tubo de drenaje luego de drenar solo 50-100 ml de
pus al dia en su ultima semana de hospitalizacion para finalmente ser dado de
alta debido a su mejoria clinica y faltas de evidencia de empeoramiento o

reacumulacion de efusion pleural.

1.2.2 Pie diabético

Acude a EMG paciente varon con siglas ORQ, de 60 afios de edad natural de
Huaraz, con ocupacion de técnico en mecéanica y grado de instruccion carrera
técnica completa. Acude con unTE de 01 mes y 15 dias donde refiere que
presentdé una herida en dorso del pie la cual ha ido progresando al pasar las
semanas. Refiere que hace 02 dias antes del ingreso empez6 a sentir nduseas y
noto la aparicion de una ulcera en dorso del pie con secrecién purulenta, por lo
cual decide ir a su centro de salud mas cercano en los Olivos para luego ir al
hospital nacional Arzobispo Loayza. El paciente cuenta con los siguientes
antecedentes:

e Quirargicos: No refiere

e Patologicos: DM2 desde hace 05 afios en tratamiento con linagliptina y

metformina

Al examen fisico en EMG, presenta lesion ulcerada de 1x2cm con 01 cm de
profundidad, abierta y con gasa seca, resto de funciones vitales sin alteraciones.
Sus examenes auxiliares al ingreso mostraron los siguientes datos de
importancia: leucocitos de 174000 mm3 con abastonados 4%, glicemia de 266
mg/dl y PCR de 12.5 mg/dl. Durante su estadia en EMG paciente recibio
ciprofloxacino, clindamicina, metamizol, insulina NPH e insulina R en escala de
correccion. 04 dias después fue trasladado al pabellon de medicina interna donde
fue diagnosticado con hipertension arterial luego de 03 tomas de presion en
diferentes momentos del dia mayores a 140/90 mmHg. Se encontr6 sensibilidad
epicritica y termoalgésica abolidas y sensibilidad tactil protopatica disminuidas en
el 1° dedo del pie derecho. Los examenes auxiliares tomados durante su estancia

dieron los siguientes resultados de importancia: hemoglobina glicosilada de 9.6%



Durante sus 05 dias de hospitalizacion el paciente recibio dieta para diabéticos,
losartdn 50mg VO c/12h, amlodipino 5 mg c/24h, acido acetilsalicilico 100 mg VO
C 24/h atorvastatina 40 mg VO c¢/24h e insulina NPH 10U amy 10 U 8 pm e
insulina R escala movil 250-300: 6Ul 300-350:8Ul y curacion por servicio de pie
diabético. Luego de 05 dias de hospitalizacion, mejoria en la glucosa basal y
curacion de ulcera en 1° dedo del pie derecho el paciente fue dado de alta con
metformina, insulina, losartan, atorvastatina y cita por consultorio externo de

endocrinologia-pie diabético en 02 semanas con material de limpieza.

1.2.3 Cirrosis hepatica

Acude a EMG paciente con siglas MEG varon de 72 afios, con enfermedad de 1
mes de evolucion de inicio insidioso y curso progresivo. Refiere notar hinchazén
de ambos mmii desde tempranas horas de la mafana. Asociado a edema
presenta dolor difuso tipo cdélico a predominio en hipocondrios, ademas de notar
aumento de tamafio de abdomen. Acude a un CS cercano donde indican solo
analgesia. Cuadro progresa hasta presentar tos no productiva, disnea paroxistica

y ortopnea; motivo por el cual, acude a la EMG para manejo y diagnéstico.

En cuanto a sus antecedentes patolégicos, niega habitos nocivos, no hay
enfermedad concomitante, no refiere haber recibido refuerzos de vacunas.

Antecedentes familiares no importantes para el caso clinico.

Al examen fisico, sus funciones vitales se encuentran en rangos de normalidad;
sin embargo, paciente obeso y con edema +++ en ambos mmii. A nivel pulmonar
se observa una amplexacién disminuida y asimétrica; asi como, a la auscultacién
se identifica un MV disminuido en bases de ambos AHT. Se auscultan crepitantes
bibasales, comprometiendo 2/3 de AHT. A nivel cardiovascular, los RC son
ritmicos, de baja intensidad, sin soplos. En cuanto al examen de abdomen, se
evidencio un abdomen distendido y globuloso (batraciano), con leve circulacion
colateral. RHA disminuidos y matidez difusa en abdomen, ademas de dolor a la
palpacién superficial en ambos hipocondrios. Se busca signo de oleada, siendo

positiva. Paciente consciente y orientado en 3 esferas.
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Paciente es manejado en EMG con Furosemida EV y Espironolactona. Se solicita
ecografia de abdomen, donde se evidencia higado de bordes irregulares y
presencia de nédulos, bazo aumentado de tamafio y liquido libre en cavidad
peritoneal, cuantificando 4 litros. De igual manera se solicitan exadmenes de
laboratorio con resultados de importancia de: bicitopenia (anemia moderada y
plaquetopenia moderada), hipoalbuminemia, hiperbilirrubinemia a predominio
directo y un AgsHB negativo. Dada la cantidad de liquido libre en abdomen, se
solicita una ecografia con marcaje para realizar paracentesis, siendo 3 intentos

frustros.

Paciente es pasado a hospitalizacion para continuar manejo de cirrosis
descompensada. Paciente catalogado con un score Child Pugh B, se continla
manejo médico con Furosemida, control diario de peso (paciente acude con peso
de 94 kg) y se intenta nuevamente paracentesis, siendo efectiva y retirando 2
litros. Del estudio de liquido ascitico se confirma ser trasudado y ausencia de
bacterias en el mismo; motivo por el cual, no se inicia terapia antibiética. Se pide
perfil de hepatitis, siendo negativas para hepatitis B y C. Solo se evidencia

positividad para Hepatitis A.

Paciente con evolucion estacionaria durante hospitalizacién; responde a
diuréticos, notandose con cuantificacion de peso diario (paciente disminuye 8
kilos en los 10 dias de estancia hospitalaria). Se intenta iniciar disminuir presién
portal con Propanolol; sin embargo, se suspende por presencia de bradicardia
(52 Ipm). Por otro lado, dada la presencia de complicaciones por hipertension
portal, el paciente es sometido a endoscopia alta para descarte de varices
esofagicas; siendo de grado |. Paciente es dado de alta con 86 kg, indicaciones
para manejo de ascitis en resolucién y seguimiento de varices esofagicas por

Gastroenterologia
1.2.4 Estenosis aodrtica

Acude a EMG paciente varon con nombre RGF de 66 afos, natural de Tarapoto,

agricultor de ocupacioén. Refiere TE de 3 dias, de inicio brusco y curso progresivo.



Indica dolor tipo hincada de intensidad 9/10 en region precordial, con irradiacion
a region dorsal (zona escapular izquierda). Ademas, refiere disnea a pequefios
esfuerzos, palpitaciones y edema de miembros inferiores. Indica automedicacion

con Omeprazol, sin mejora aparente. Acude a EMG para manejo

De entre los antecedentes de importancia del paciente se menciona el
diagnostico previo de estenosis aortica (hace 02 afos) e IMA tipo 2 (refiere no
recordar fecha). Al examen fisico, dentro de las funciones vitales, se le encuentra
taquicardico (120 Ipm) y deméas pardmetros en normalidad. presenta palidez
++/+++, frialdad distal de dedos y un pulso parvus tardus; asi como edema
++/+++ en miembros inferiores hasta rodilla. En térax y pulmones se auscultan
crepitantes en base de hemitérax derecho. En sistema cardiovascular se
evidencia ingurgitacion yugular mas no se evidencia ni palpa choque de punta. A
la auscultacién se logra identificar un soplo holosistélico en foco aértico de

intensidad 1lI/1V, el cual se irradia al cuello.

Paciente es hospitalizado con diagnostico de estenosis aodrtica, de insuficiencia
cardiaca izquierda y angina inestable. Se realizan interconsultas a cardiologia y
cirugia cardiovascular para estudio de la gravedad de la estenosis y el manejo
del paciente, respectivamente. De los exdmenes auxiliares realizados, mencionar
la ecografia transesofagica, evidenciandose una FE 36%, estenosis aortica
severa (didmetro del anillo de 27 mm) e insuficiencia mitral leve. De igual manera,
se realiza ecocardiograma, notando dilatacion leve-moderada de auricula
izquierda, dilatacion leve e hipertrofia de ventriculo izquierdo. Se realiza
cateterismo cardiaco para descartar hipertension pulmonar, encontrando la

presion en valores normales.

Paciente es aceptado por cirugia cardiovascular, quienes indican pase para
realizar recambio por valvula mecanica. Recibe tratamiento con Furosemida,
Espironolactona, Enalapril, Bisoprolol, Isosorbide y Enoxaparina; tanto para
preparar a paciente para operacion, como tratamiento de acuerdo a sintomas
presentes en el paciente durante hospitalizacion (edema y angina inestable

basicamente). En el postoperatorio inmediato, se toma Hb control, indicando 8
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mg/dL. Por tal motivo, se indica transfusion de 3 paquetes globulares y 3 plasmas
frescos congelados. Ademas, se reporta sangrado por drenaje pericardico de 400
cc en 1° hora. En los siguientes dias el paciente presenta tendencia a hipotension
(PAM: 50-55) con soporte inotropico (15 cc/h de noradrenalina). Se reporta
sangrado hasta de 1 litro por dren, pero con tendencia a disminucion rapida de
este. A pesar de un postoperatorio mediato con prondstico reservado, evoluciona
favorablemente; se retira el uso de inotrépicos paulatinamente, asi como los
drenes y el paciente se mantiene Ilicido. Se le da de alta a la semana de

recuperacion con click protosistolico en foco adrtico.

1.3 Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

1.3.1 Hipotonia uterina

Acude a EMG paciente mujer con siglas LRC, de 35 afos natural de Junin,
ocupacion ama de casa y grado de instruccion primaria completa. Acude con TE
de 15 dias refiriendo sentir dolor abdominal tipo contraccién asociada a pérdida
de tapdn mucoso, por lo cual es traida a la EMG de Ginecobstetricia del HNAL.

Al examen fisico presentaba un abdomen con AU:39cm, SPP: LCFy LCF: 142,y
al tacto vaginal D:0, B:80%, AA: Flotante y MO: integras. Resto del examen fisico
sin alteraciones. Con su ecografia se obtuvieron los diagndsticos de
segundigesta nulipara de 39 6/7 x ECO I°T, Sin CP, D/C macrosomia fetal. Sus
examenes auxiliares mostraron una anemia severa con 7.2 mg/dl. A la paciente
se le realiz6 una cesarea segmentaria de emergencia + puntos de B-lynch, y
posteriormente recibié Dextrosa 5% CINa 20% 2 amp Oxitocina 20 Ul 3amp todo
en 3 tomas, ketoprofeno EV 100mg ¢/8h, Tramadol SC PRN al dolor, Misoprostol
200mg 4 tabletas STAT, 02 paquetes globulares y observacion de signos de
alarma. Luego de 03 dias de hospitalizacion, mejoria de la hemoglobina y

evolucion favorable del paciente, esta fue dada de alta con analgesia sulfato
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ferroso, acido folico, carbonato de calcio y cita por consultorio externo de

obstetricia como indicaciones médicas.

1.3.2 Cesérea y preeclampsia

Acude a EMG paciente mujer de 33 afios natural de lima, ocupacién ama de casa
y grado de instruccion secundaria completa. Acude con TE de 02 semanas donde
refiere que empezo a sentir dolor tipo contraccién uterina, sin pérdida de liquido,
sangrado vaginal y presencia de movimientos fetales activos, sintomas que han
ido exacerbando progresivamente.

Al examen fisico, presenta presion arterial de 130/90, abdomen con AU: 36¢cm,
SPP: LCI, LCF: 150, y al tacto vaginal: D:0, B:0, AP: Flotante y MO: integras.
Resto del examen fisico sin alteraciones. Durante su estadia en EMG se le
tomaron examenes de sangre con los siguientes resultados: Hto: 37.4 HB: 12.0
Leucocitos: 12230 plaquetas: 293000 Urea:15 Creatinina:0.46. Al dia siguiente a
la paciente se le realiza una cesarea segmentaria debido al trastorno
hipertensivo: d/c preeclampsia vs HG. Durante su hospitalizaciéon en UCIM luego
de la cesarea se monitoriza sus sintomas y presion diariamente, y se le realizan
examenes auxiliares dando los siguientes resultados: Hto: 32.8, Hb: 10.8,
leucocitos: 16700, plaquetas: 261000, urea:10, creatinina:0.37, DHL: 263 y
proteinuria de Proteinuria 5200 vol. 2000. 03 dias después de su hospitalizacion
se le realiza ecografia renal, la cual presentaba signos ecograficos de neuropatia
difusa bilateral y proteinuria de Proteinuria 650 vol. 1300 ml. La paciente es dada
de alta con sulfato ferroso, &cido félico, carbonato de calcio, monitorizacion de
presién arterial y control por consultorio externo de obstetricia como indicaciones

médicas.

1.3.3 Quiste anexial

Acude a EMG paciente mujer con siglas FRG, de 36 afios natural de Tarapoto,
ocupacion costurera y grado de instruccién secundaria completa. Acude con un

TE de 1 afio aproximadamente, con un cuadro caracterizado por dolor tipo célico
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de moderada intensidad en hipogastrio con irradiacion difusa. Indica sufrir

periodos de estrefiimiento esporadico.

Al examen fisico, las funciones vitales son estables y el examen ginecolégico no
es de mayor contribucién. No dolor a la palpacion y tampoco se palpan masas.
Se le realiza una ecografia transvaginal, donde se evidencia una masa quistica
de 49 x 29 mm en ovario izquierdo. Paciente es hospitalizada para manejo y
reseccion quirdrgica de masa anexial, aparentemente de caracteristicas
benignas. Durante la hospitalizacion y previa a la cirugia, recibe tratamiento para
dolor con Ketoprofeno y se cumplen los requisitos prequirdrgicos. Se le realiza
una quistectomia laparoscopica, donde relatan hallazgo de masa de 6x3 cm con
contenido graso y piloso en ovario izquierdo. A partir de caracteristicas
macroscopicas de tumor anexial y la edad de la paciente, se concluye en un

Teratoma maduro. Paciente es dada de alta al PO2 con tratamiento analgésico.

1.3.4 Miomatosis uterina

Paciente mujer de 54 afios con siglas ACC acude a EMG por sangrado uterino
anormal (menorragia) con presencia de coagulos. Relata un TE de 1 semana de
inicio brusco y curso progresivo. Refiere que sufre un cambio de ritmo catamenial,
habiendo sido normalmente 3/28; y en ultimo periodo aumenta a 8/28. Otros

sintomas que refiere la paciente son cefalea, mareo y astenia.

De entre sus antecedentes de importancia se indica una gestacién no completa
(G1 P0010) por razones no conocidas. Refiere menarquia a los 13 afios y 1°
relacion sexual a los 22. De igual manera, refiere que durante sus menstruaciones
suele acompanarse de dismenorrea y disquesia. Niega antecedentes familiares
y/o patoldgicos. Al examen fisico, los datos con relevancia al caso; se evidencia
palidez leve, llenado capilar menor 2”. Asi mismo, en el examen ginecoldgico se
observa un OCE cerrado, no doloroso a la lateralizacion, aunque huellas de
sangrado en guante tras tacto vaginal. En la maniobra bimanual se calcula un

Utero de 9 cm aproximadamente.
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Se piden exdmenes de laboratorio, en donde se encuentra una Hb de 5,7 mg/dl.
Por tal motivo, se le transfunden 2 paquetes globulares, corrigiendo la Hb a 8,5
mg/DI. De igual manera, se solicita una ecografia transvaginal, con hallazgo de
Gtero de 6x3,4x4,4 cm y una masa de 17 mm en pared anterior de fondo uterino
gue desplaza linea media. Con el diagndstico de un probable mioma intramural
vs. Pdlipo endometrial; se realiza un legrado uterino diagndstico y se manda
muestra endometrial a estudio por patologia, quienes niegan presencia de células

atipicas en muestra.

Paciente es hospitalizada como observacion de signos de alarma por anemia
moderada postransfusion. Durante estancia, paciente pide realizar histerectomia.
Paciente permanece en servicio de ginecologia para preparacion prequirdrgica.
Se le transfunde 1 paquete globular méas, alcanzando una Hb de 10,7 mg/dI,
encontrandose en rango 6ptimo para intervencion quirdrgica. Se realiza una
histerectomia radical laparoscépica asistida por via vaginal. Como hallazgos se
describi6 un Gtero de 7.5 cm, globuloso, blando, con mioma intramural de 5,5 cm.
Se detalla un sangrado durante procedimiento de 150 cc aproximadamente.
Paciente evoluciona favorablemente en su postoperatorio, siendo dada de alta en
su PO2 con manejo de analgesia con Celecoxib y suplemento de hierro por via

oral.

1.4 Rotacion de Cirugia general

1.4.1 Hernia inguinal derecha

Acude a EMG paciente varén con siglas HRR, de 36 afios natural de lima,
ocupacion vigilante y grado de instruccién secundaria completa. El paciente
cuenta con los siguientes antecedentes:

e Quirdrgicos: no refiere

e Patoldgicos: Hernia inguinal derecha reducible desde hace 03 afios
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Acude con un TE de 02 semanas en el que refiere que empez6 a sentir dolor en
la zona inguinal derecha donde el paciente tiene una hernia reducible, el cual ha
empezado a doler progresivamente, y esta dej0 de poder reducirse desde
entonces.

Al examen fisico en el abdomen se evidencia masa de 12x6¢cm que protruye a la
maniobra de Valsalva y es reducible, resto de examen fisico sin alteraciones. Al
paciente se le realiza una cura quirtrgica + colocacién de malla Liechtenstein.
Durante su hospitalizacion luego de su operacion recibié 1g EV previo a sala de
operaciones, metamizol 2g EV c/8h. Control de funciones vitales y observacion
de signos de alarma durante 06 dias. El paciente fue dado de alta al 6° dia de
hospitalizacion con indicaciones de alta paracetamol 01 tableta 500mg c/8h x 1

semanay reposo.

1.4.2 Colecistitis aguda calculosa

Acude a EMG paciente varén de siglas MAE, de 55 afios natural de lima,
ocupacion conductor y grado de instruccion primaria completa. Acude con un TE
de 02 dias en el que refiere empez6 a presentar un dolor abdominal tipo colico
en epigastrio con irradiacion a hipocondrio derecho posterior a ingesta de comida
copiosa, asociado a nauseas y vomitos en 03 oportunidades. Niega alza térmica,
coluria, acolia o pérdida de peso. El paciente refiere ser alérgico a los AINES.

Al examen fisico, presenta un abdomen globuloso, no distendido, RHA (+), blando
depresible, doloroso a la palpacién en Hipocondrio derecho. Murphy negativo.

Se le toman examenes de sangre en emergencia, dando como resultado Hb:14.7
Leucocitos: 20.070 con abastonados: 5%, plaquetas: 184000, glucemia: 116,
creatinina: 1.33, TGO:65, TGP: 88, FA:154, Na: 139, Potasio: 4.07, Cloro: 103 y
PCR: 27.68. También se le tomo una ecografia abdominal, la cual evidencié una
vesicula biliar con hidrops vy litiasis, esteatosis hepatica. Después de estar en
observacion 06 horas se decide tomar otro control de sangre antes de programar
y realizar su COLELAP + DPR por plastron vesicular por adherencias en epiplén,

examenes que mostraron los siguientes resultados: Hb:13.1, Leucocitos: 15.940,
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plaquetas: 230000, glucemia: 111, creatinina: 1.07, TGO:41, TGP: 65, FA:142,
Na: 141, potasio: 3.99, Cloro: 105 y PCR: 25.9.

Luego de su operacion fue hospitalizado, donde el paciente recibié ceftriaxona 2g
EV C 24h x 02 dias, clindamicina 600 mg EV C/8h x 03 dias, metoclopramida 10
mg EV c¢ 8h x 03 dias, acido tranexamico 1g EV c¢ 8h x 03 dias, paracetamol 1g
VO c 8h x 03 dias, tramadol 50mg SC PRN dolor, control de funciones vitales y
observacion de signos de alarma. Luego de 4 dias hospitalizado paciente es dado
de alta con analgesia y cita por consultorio externo de cirugia general como

indicaciones de alta.

1.4.3 Apendicitis aguda

Acude a EMG paciente mujer con siglas CRVA, con 22 afios de edad y un TE de
12 horas, siendo de inicio brusco y curso progresivo. Refiere dolor de leve
intensidad en mesogastrio; el cual tras 6 horas migra a fosa iliaca derecha y se
intensifica a catalogarlo como 9/10. Indica que sintoma principal se asociaba a
hiporexia, sensacion nauseosa y SAT.

En el examen fisico, la paciente se presenta con una FC de 112, encontrandose
el resto de funciones vitales en rangos de normalidad. De los puntos positivos a
recalcar se encontr6 un abdomen globuloso y distendido, RHA (+), McBurney (+),
Rovsing (-), no signos peritoneales presentes. Paciente es admitida con un score
de Alvarado de 8 puntos. Para esto, se toman exadmenes de laboratorio en donde
se evidencia leucocitosis marcada (21 000), con una leve desviacion izquierda
(2% abastonados, 421 como valor absoluto). Por tal motivo, paciente es
hospitalizada y se le prepara para cirugia de emergencia. Durante preparacion,
se indica NPO e hidratacion parenteral, analgesia con ketoprofeno y cobertura

antibiética con Ciprofloxacino y Metronidazol.

Se realiza apendicectomia incisional, describiendo los siguientes hallazgos:
apeéndice cecal de 8 cm con necrosis en 1/3 proximal, realizacion de lavado local
mas colocacién de dren laminar. Se concluye como diagndstico una apendicitis

aguda necrosada. Durante evoluciona favorablemente en postoperatoria, siendo
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dada de alta en su PO3, con analgesia y cobertura antibiotica con Ciprofloxacino

y Clindamicina por 7 dias.
1.4.4 Polipo vesicular

Acude a la EMG a tépico de cirugia, paciente mujer con siglas MNTV, de 31 afios,
de profesién ama de casa. Indica presentar un TE de 8 meses aproximadamente,
gue fue de inicio insidioso y curso progresivo. Refirio como sintoma principal dolor
leve-moderado en epigastrio e hipocondrio derecho con intensificacion
postprandial. Dicho sintoma se acompafi6 de sensacidon nauseosa. Indico
haberse realizado una ecografia abdominal en un centro particular, donde se

logra divisar aparentemente un polipo vesicular de 8x7 mm.

Al examen fisico, la paciente lleg6 con funciones vitales en rangos de normalidad,
aunque ectoscopicamente se evidenciaba una leve ligera posicion antalgica. De
los puntos positivos destaca la presencia de cicatriz infraumbilical por
antecedente de cesarea, RHA (+), dolor a la palpacién profunda. Signos
peritoneales negativos, Murphy (-). Como antecedentes de importancia, se
menciona una cesarea anterior + BTB. No otros antecedentes patologicos de

importancia, y niega antecedentes familiares de igual manera.

Como primera medida realizada, es indicar tratamiento analgésico con hioscina
y paracetamol, ademas de indicar ciertos examenes complementarios para
corroborar ausencia de complicacion por cuadro de pdlipo vesicular debutando
como una colecistitis cronica. De los examenes de laboratorio, se descarta
leucocitosis, anemia, aunque no se piden reactantes de fase aguda, ni
marcadores inflamatorios para descarte de probable pancreatitis. El resto de
examenes solicitados (hemograma completo, perfil hepatico, examen de orina)
no son contributorios. Se prepara a la paciente para colecistectomia
laparoscopica, la cual se realiza al 5° dia de estancia hospitalaria. Durante el
postoperatorio, la paciente evoluciona favorablemente, y en su PO2 es dada de
alta con indicaciones meédicas (dieta hipograsa x 1 mes y analgesia con

paracetamol).
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Capitulo Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

2.1 Contexto durante la pandemia

Los autores del presente trabajo, iniciaron el internado médico el primero de Julio
del 2021 en el hospital Nacional Arzobispo Loayza (H.N.A.L) el cual corresponde
a un establecimiento de salud con categorizacion IlI-1

Se ubica en la Avenida Alfonso Ugarte N°848 - Cercado de Lima, Lima.

Los establecimientos de salud de la categoria llI-1 tienen la capacidad de prestar
servicios de la mayor especializacion y capacidad resolutiva en atencion
ambulatoria, hospitalaria y de emergencia en las especialidades del campo que
desarrollan. Aparte, pueden proponer normas a la autoridad nacional de salud y
docencia en el campo clinico o grupo etario en el que se desempefien.

En el contexto de la pandemia este nosocomio es un importante elemento frente
a la lucha contra el SARS-CoV-2 dedicando gran parte de su infraestructura a la
atencién de pacientes que padezcan de esta enfermedad sin dejar de lado las
afecciones que normalmente atiende. La cantidad de casos covid aumento
durante el internado médico de los autores, lo cual genero un aumento de
pabellones para atencion COVID y forz6 a otros servicios tener pacientes de
diferentes especialidades en los mismos pabellones, plasmandose en salas de
cirugia general, ginecologia, obstetricia y medicina interna.

Capitulo Ill. APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacion de Pediatria

3.1.1 Sindrome convulsivo

Las crisis convulsivas son la urgencia neurolégica mas frecuente en pediatria,

esta ocurre debido a una descarga sincronica excesiva de un grupo neuronal, y

dependiendo de la ubicacién se podra manifestar con sintomas motores,
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sensitivos autondmicos o de caracter psiquico, pudiendo o no ocurrir pérdida de
la conciencia (2)

La etiologia variara dependiendo del grupo etario (neonatos, lactantes y nifios, y
adolescentes) (3). Las causas mas comunes son las siguientes:

e Neonatos: convulsiones neonatales auto limitadas, epilepsia neonatal
familiar autolimitada, encefalopatia mioclénica temprana

e |Infantes: Convulsion febril, epilepsia de la infancia con convulsiones
focales migratorias, sindrome de West

e Nifos: Convulsion febril, epilepsia occipital infantil de inicio temprano,
epilepsia de ausencia en la nifiez

e Adolescentes: epilepsia de ausencia juvenil, epilepsia mioclonica juvenil,
otras epilepsias familiares del I6bulo temporal

Las causas de convulsiones y epilepsia son clasificadas por la ILAE en seis
categorias (3):

e Genéticas

e Estructurales

e Metabdlicas

e Inmunes

e Infecciosas

e Desconocidas

El tratamiento indicado para una convulsién es realizar el ABC como medida
general (4,5):

e A (via aérea): Mantener via aérea permeable durante todo momento.

e B (respiracion): La hipoxemia puede causar enfermedades respiratorias,
apneal/depresion, edema pulmonar neurogénico y obstruccién de la via
aérea:

o Monitorizacion continua de O2

o Oxigeno suplementario con gafas o mascarilla con 02 a alta
concentraciones para mejorar hipoxia cerebral

o En algunos casos se indica uso de CPAP y ventilacién invasiva

precedida de intubacién endotraqueal
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e C (circulacion): Monitorizar frecuencia cardiaca, presion arterial, asegurar
buen acceso venoso (en caso se necesite aplicar anticonvulsivantes via
EV), toma de muestra de sangre para examenes auxiliares.
En cuanto al tratamiento farmacolégico, no existe un protocolo de actuacion
uniforme, sin embargo, para usar un farmaco antiepiléptico podemos tener en
cuenta su perfil completo, eficacia y efectos adversos (4,5):
e Medicacion de primera linea
o Benzodiacepinas: Son de primera eleccion debido a su fécil
administracion y rapidez de accién. Debemos tener preocupacion
con la depresién respiratoria como su efecto adverso. Si tenemos
acceso venoso se utiliza diazepam IV 0.2mg/kg/dosis, maximo 5 mg
en menores de 5 afios, y 10 mg en mayores de 5 afios. Otro farmaco
usado por sus multiples vias de administracion es el midazolam, ya
gue tiene via intramuscular, intranasal y bucal.
e Medicacion de segunda linea
o Fenitoina: Se utilizan cuando dos dosis de benzodiacepinas no
detienen la crisis epiléptica. Tiene una dosis inicial de 20mg/kg IV a
un ritmo de 1mg/kg/min. Luego, la dosis de mantenimiento es de
7mg/kg/dia IV repartidos entre 12 u 8 horas. Este medicamento
debe ser dado con solucion salina y no glucosadas ya que precipita.
o Acido valproico: Se utiliza en Estatus epiléptico refractario a la
fenitoina, y no produce depresion respiratoria, sin embargo, no
puede ser utilizado en menores de dos afos debido a su
hepatotoxicidad. Tiene una dosis en estatus de 20mg/kg IV a un
ritmo de paso cada 5-10 minutos. Puede ser utilizada como primera
eleccion en epilepsia generalizada primaria, ya que no podemos
utilizar fenitoina en este tipo de patologias debido a su
contraproducencia. La dosis de mantenimiento es de 1-
2mg/kg/hora.
o Levetiracetam: Este medicamento tiene buen perfil farmacocinético

y un amplio espectro de accion. Suele ser utilizado en estatus
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epiléptico miocldnico el cual no ha respondido a benzodiacepinas ni
a acido valproico y que empeora con uso de fenitoina.

e Medicacion de tercera linea: Estos se utilizan en estatus epiléptico
refractario. El tratamiento mas comun luego del fracaso de medicamentos
de primera y segunda linea es el coma, sin embargo, no existe suficiente
evidencia que demuestre que el coma inducido deberia ser parte de la
practica clinica. En este grupo se encuentra el tiopental y el Propofol, y
estos son utilizados para la induccién del coma.

En el caso clinico se presenta a un paciente de 1 afio y 10 meses con un tiempo
de enfermedad de 3 dias que tiene un cuadro diarreico agudo, por lo que se
presume que el evento convulsivo podria haber sido provocado por un proceso
febril, el cual no fue detectado al llegar al establecimiento que ya que fue atendido
en otro centro de salud antes de acudir al HNAL. Este patron explicaria la
ausencia de fiebre y eventos febriles durante su hospitalizacion, y durante su
estadia fueron tomados los controles de funciones vitales, observacion de signos
de alarma, examenes complementarios como examenes de sangre y
electroencefalograma, tomografia cerebral sin contraste tratamiento de la
enfermedad diarreica aguda. Luego de haber descartado causas de epilepsia
primaria, alteraciones cerebrales o enfermedades infecciosas dirigidas al SCN el
paciente es dado de alta con indicaciones médicas y cita por consultorio externo
de pediatria (4,5).

3.1.2 Ictericia intermitente

Una de las principales causas de ictericia intermitente son las hiperbilirrubinemias
no conjugadas producidas por sobreproduccion de bilirrubina (6), como la
enfermedad de Gilbert. La prevalencia de este sindrome ha sido reportada de
variar entre 4-16% en diferentes tipos de poblacion. Normalmente presentan
signos y/o sintomas de este sindrome en la adolescencia, ya que existen
alteraciones en las concentraciones de esteroides sexuales los cuales afecta el

metabolismo de la bilirrubina, lo que conlleva a su elevacién en cuanto a
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concentracion. Debido a esto, es raro que sea diagnosticado antes de la
pubertad. Aparece mas comunmente en varones, posiblemente debido a los
mayores niveles de produccion diaria de bilirrubina en hombres. Esta patologia
ocurre debido al defecto del gen promotor de la enzima UGT1A1 (7) la cual es la
responsable de la conjugacion de bilirrubina con acido glucurénico. Esta se
caracteriza por episodios recurrentes de ictericia que puede ser detonada por
deshidratacion, hiporexia, enfermedad intercurrente, menstruacion vy
sobreesfuerzo (7). Aparte de la ictericia, no suele manifestarse con otros
sintomas. ElI diagnéstico se realiza excluyendo otras causas de
hiperbilirrubinemia no conjugada, siempre y cuando estén disponibles los
examenes genéticos. No es necesario aplicar un tratamiento, solo control de
funciones vitales, exdmenes auxiliares y radiolégicos.

En el caso clinico se presenta a un paciente varon de 12 afios, con ictericia
intermitente, exdmenes recientes que mostraron hiperbilirrubinemia indirecta
elevada, leve anemia y hepatoesplenomegalia; por ende, el manejo del paciente
con hospitalizacion con control de funciones vitales, signos de alarma, dieta
completa y monitorizaciéon de examenes de sangre fue el mas adecuado para

este caso.

3.1.3 Crisis asmaética

El asma es una enfermedad heterogénea caracterizada por inflamacion crénica
de las vias respiratorias; el cual cursa con frecuentes episodios de
hipersensibilidad bronquial, con obstruccion parcial o total reversible,
espontaneamente o por medicamentos. Se han descrito distintos fenotipos de
asma, los cuales varian en cuanto a las manifestaciones clinicas y respuesta al

tratamiento médico (8). Los fenotipos mas comunes a mencionatr:

e Asma alérgica: es la forma mas comunmente diagnosticada durante la

infancia y asociado con antecedentes familiares de atopia (rinitis, eccema,
rinitis alérgica, alergia a alimentos). En el esputo de estos pacientes se

suele identificar gran cantidad de eosindfilos, por lo que suelen responder
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eficazmente al tratamiento con corticoides inhalados. Se ha establecido un
indice Predictivo para este tipo de asma; en el cual, cumpliendo 1 criterio
mayor, 2 menores, sumado al hecho de presentar >3 episodios recurrentes
de sibilantes en 1 afio, hasta antes de los 3 afios. Pacientes que cumplen
con dichos requisitos del IPA, tienen 7 veces mas riesgo de presentar
asma alérgica en edad escolar, que el resto de pacientes con IPA negativo
(9) (Anexo 4).

Asma no alérgica: a diferencia del fenotipo anterior, los pacientes suelen

presentar sibilantes tardios (>3 afios) y las células presentes en el esputo
suelen ser neutrdfilos y/o eosindfilos. Por tal motivo, pacientes con asma
no alérgica suelen responder en menor medida al tratamiento con
corticoides inhalados; pero el cuadro va remitiendo conforme el paciente

crece.

Asma persistente: en este fenotipo se catalogan a los pacientes con

sibilantes continuos pasados los 6 afios de edad, caracterizandose por una
irreversibilidad parcial del cuadro. Se suele atribuir a la remodelacién de
las paredes bronquiales que, al ser reemplazadas por colageno, la
broncodilatacion queda limitada.

Asma tardia: en este fenotipo se catalogan aquellos pacientes que
presentan sintomas durante la adultez; incluyendo asma por exposicion
laboral. Ellos suelen requerir dosis altas de corticoides inhalados, o incluso

pueden ser resistentes al tratamiento general con corticoides.

diagnéstico de asma es béasicamente clinico, confirmado mediante

espirometria. Sin embargo, pacientes con asma pueden tener una funcion
pulmonar normal o mostrar una severa obstruccion de las vias respiratorias. De
los pardmetros evaluados por la espirometria, el de mayor sensibilidad para el
diagnastico es la espiracion forzada en el 1 minuto (VEF1); la cual, en caso de
detectar valores menores del 80%, habria ya un compromiso obstructivo, propio
del asma. Sin embargo, dado que la evaluacién al azar del parametro puede

encontrarse alterado en otras patologias obstructivas; se suele evaluar la
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variabilidad del mismo tras aplicacion de b2 agonistas de accion corta
(Salbutamol). Asi, tras 15 minutos de inhalacion de 200 — 400 mcg de salbutamol,
se realiza estudio con espirometria para evaluar la reversibilidad del cuadro
respiratorio. Si hay una mejoria de 10 al 12% de VEF1 en adultos y nifios,

respectivamente; se confirma diagnostico de asma bronquial (9)

De igual manera, junto con el diagnéstico propio de asma bronquial es
indispensable determinar la gravedad del mismo; ya que, ayudaria en establecer
el esquema terapéutico del paciente. Asi, segln la gravedad, el asma se puede
clasificar en asma intermitente, persistente leve, persistente moderado,

persistente grave (10) (Anexo 5).

En el caso expuesto en el capitulo I, lo primero evaluado en el paciente son su
saturacion de oxigeno y determinacion del Score Pulmonar (Anexo 6). Dicha
escala facilita la determinacion de la gravedad de las crisis asmaticas; evaluando
la frecuencia respiratoria, presencia de sibilantes y uso del musculo ECM. Se
calcula en la EMG un SP de 5 puntos, catalogado como crisis asméatica
moderada. Por tal motivo; se inicia nebulizacién con Salbutamol (4 puffs ¢/20 min,
3 veces), Bromuro de Ipratropio 4 puffs cada 3 horas y Dexametasona 4 mg
STAT. Dado que su SatO2 se encontraba >95% , el oxigeno se dejé condicional
a SatO2 <92%.

Sin embargo, dada las comorbilidades del paciente y los sintomas, presentaba
un alto riesgo de presentar neumonia atipica. Por tal motivo, el paciente es
hospitalizado para realizar mayores estudios, dada su falta de mejoria. Ya en
hospitalizacion, paciente cursa con secreciones de via respiratoria, asi como,
auscultacion de roncantes. Se solicitan examenes laboratoriales e
imagenoldgicos. Con los resultados siendo negativos (no leucocitosis, reactantes
de fase aguda en normalidad, placa térax sin consolidaciones, ni patron
intersticial), se descart6 la posibilidad de un cuadro de origen bacteriano, por lo
gue se continué manejo de broncoconstriccion que se evidencié desde la EMG

mas aspiraciéon a demanda de secreciones. De igual manera, recalcar que se
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realizo descarte de probable infeccion por virus SARS Cov2 y de otros agentes

virales causantes de neumonia intersticial, siendo negativos.

Por tal motivo, ante la mejoria del paciente, es dado de alta al 4° dia de
hospitalizacion, con manejo por medicina fisica y rehabilitacion (dado su
antecedente de PCI y epilepsia) y consulta externa por pediatria en 1 semana
para reevaluar respuesta al tratamiento para manejo de asma bronquial. Al alta,
paciente recibe corticoides inhalados de uso diario y salbutamol condicional a
exacerbaciones, ya que paciente es catalogado como asma intermitente.

3.1.4 EPI en adolescentes

La enfermedad pélvica inflamatoria es la infeccion e inflamacion de los 6rganos
genitales internos femeninos, por colonizacion patolégica por agentes
bacterianos de transmisiéon sexual. Asi, la Clamidia trachomatis ocupa el 1° lugar
de organismo mas frecuentemente identificado en EPI, seguido de la Neisseria
gonorrhoea. Agentes anaerobios también se han visto relacionados con cuadros
de EPI; sin embargo, se sospecha en aquellas pacientes en las que se haya
antecedente de manipulacién, como en el caso de colocacion de DIU o legrado
uterino (11)

Existen factores de riesgo asociados a dicha patologia, mencionando: inicio
temprano de relaciones sexuales, varias parejas sexuales, colocacion de DIU o
antecedente de legrado uterino, mujeres entre los 15-25 afios, antecedentes
previos de EPI, no uso de métodos anticonceptivos de barrera. De los factores
mencionados, los relacionados con el caso clinico se encuentran el inicio
temprano de la RS (14 afos), no usar método anticonceptivo de barrera y ser

mujer del grupo etareo de entre los 15-25 afios (11, 12).

El diagndstico de EPI es netamente clinico, aunque se puede realizar un cultivo
por laparoscopia, siendo este ultimo el método gold standard para el diagnéstico.

Los criterios de Hager, agrupa un conjunto de signos y sintomas, asi como
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factores y/o antecedentes necesarios para el desarrollo de EPI. El diagndstico se
realiza cumpliendo >2 criterios mayores o, 1 criterio mayor y 2 menores (12)
(Anexo 7).

Una vez realizado el diagndstico, se debe establecer el grado de severidad del

cuadro, esto mediante los Estadios de Monif. Se logra identificar 4 estadios:

I: Salpingitis/anexitis. Caracterizado por dolor en hipogastrio.

e |I: Pelviperitonitis. Caracterizado por dolor a la lateralizacion cervical

e |lI: Absceso tubo ovarico. Caracterizado por palpar masa en anexos con
maniobra bimanual.

e |V: Peritonitis generalizada, caracterizado por contenido purulento en

cavidad peritoneal y signos de irritacién peritoneal presentes.

La estadificacion de Monif facilita determinar el tipo de manejo con antibiéticos en
las pacientes con EPI. Asi, en las pacientes con estadio | el manejo es
ambulatorio; con cobertura por via oral con Ciprofloxacino, Doxiciclina +/-
Metronidazol, indicAndose por 14 dias. Por otro lado, el manejo antibi6tico en
pacientes en estadio Il, requiere hospitalizacion y tratamiento endovenoso con
Cefoxitina y Doxiciclina. Si se evidencia una adecuada respuesta en las
siguientes 48 horas, se puede rotar a tratamiento por via oral y completar 14 dias
de terapia. Por ultimo, pacientes en estadio IlI/IV, el manejo es con cobertura
antibidtica por endovenoso mas intervencion laparoscépica para drenaje y/o

lavado de cavidad, segun corresponda (13).

El caso de paciente es de interés actual, dado el incremento paulatino de
incidencia de EPIl y, en general, ITS en adolescentes menores. Incluso la tasa de
gestantes adolescentes viene en aumento, segun reportes estadounidenses;
guienes concluyen que la poblacién mas representativa son las de ascendencia
latina y/o afroamericana. De igual manera, uno de los principales factores de
riesgo asociados se encuentran aquellas adolescentes con algun trastorno
psiquiatrico, generalmente depresion (13). Es por tal motivo, que actualmente se

ofrece métodos anticonceptivos libres a todas las mujeres incluyendo las
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menores de edad. La paciente del caso se encuentra en gran riesgo de presentar
un embarazo no deseado a futuro, si no se realizan cambios y una intervencion
interdisciplinaria, que incluya una mayor participacion de los padres. Si bien el
caso clinico, como patologia es de origen ginecoldgico; al tratarse de una menor
de edad, los pediatras deben estar formados en afrontar estas patologias, de

igual manera.

3.2 Rotacién de Medicina interna

3.2.1 Empiema

El empiema es la principal complicacion del derrame paraneumonico
caracterizado por presentar coleccion de pus en el espacio pleural y suele ser
causado por infecciones intrahospitalarias, siendo la bacteria predominante el S.
aureus meticilino resistente (14). Los factores de riesgo de esta patologia aparte
de la neumonia son la aspiracién, pobre higiene dental, malnutricion y abuso de
drogas intravenosas. El diagnéstico se realiza a través de ecografia o
toracocentesis diagnoéstica. Al examen fisico es comun encontrar fiebre alta,
escalofrios, y en los exdmenes de laboratorio por toracocentesis se encuentra
proteinas mayores a 3gr/dl, leucocitos mayores a 25000/mm3, ph menor a 7.2,
LDH mayor a 1000 UI/L y glucosa menor a 40mg/dl. Esta patologia cuenta con
03 estadios, de los cuales también depende el tratamiento, los cuales son
exudativa, fibrinopurulenta y organizativa. En la fase exudativa el fluido tiene un
flujo libre y caracteristicas exudativas con una proporcién proteica de superior a
0.5 del valor sérico y/o un nivel de LDH superior a 0.6 en comparacion al suero.
En el estado fibrinopurulento la invasion bacteriana atravesé el mesotelio pleural
dafandolo y estimulando una respuesta inflamatoria que resulta en un depdsito
de fibrina y loculaciones dentro del espacio pleural. En la fase organizativa los
fluidos pleurales empiezan a organizarse y formar una cubierta pleural fibrética.

El tratamiento debera empezar con la sospecha o certeza de efusidon
paraneumonica 0 empiema, para lo cual empezaremos con antibioticoterapia

empirica de forma inmediata donde el tratamiento de eleccién es ceftriaxona,
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metronidazol y vancomicina. En general, este régimen deberia incluir antibiéticos
gue tengan como objetivos anaerobios y otros patdogenos parecidos, como el
MRSA y Pseudomonas (14,15). Debido a la alta morbimortalidad asociada a la
neumonia agua y efusién pleural infectada, la antibioticoterapia no deberia
esperar al diagndstico por cultivo de liquido drenado. Sin embargo, puede haber
excepciones en pacientes seleccionados con enfermedades indolentes que
carecen de signos o sintomas de infeccion sistémica. En estos casos es sensato
drenar el liquido e identificar el patégeno antes de empezar el tratamiento
antibiotico.

La posibilidad de drenaje dependera en el tipo, tamafio y complejidad de la
efusion:

e Efusiones paraneumonicas no complicadas: en este caso el drenaje no es
necesario a menos que la efusion tiene el tamafio suficiente para alterar la
funcién respiratoria normal. Deberia monitorizarse signos vitales y tomar
examenes radiolégicos.

e Efusiones paraneumonicas complicadas o empiema: en este caso el
drenaje deberia ser realizado lo antes posible. Si el liquido es de flujo libre,
un tubo simple o toracostomia con catéter son los procedimientos de
eleccién. Cuando la coleccion es loculada, el drenaje sera individualizado
dependiendo de la complejidad de la efusién y la severidad de la
enfermedad. Un método comdn es colocar un solo tubo o catéter en el
I6culo mas grande y reevaluar la necesidad de colocar uno adicional y/o
intervenciones quirdrgicas.

En cualquier de ambos procedimientos se debe tener un monitoreo clinico y de
examenes auxiliares, tanto de sangre como radiolégicos para confirmar la

efectividad de la antibioticoterapia y las medidas quirurgicas (15)

3.2.2 Pie diabético

La diabetes mellitus es la causa mas frecuente de neuropatia diabética en los

paises desarrollados, y en el Peru, la prevalencia de neuropatia clinica se

27



encuentra entre 45-56%. La hiperglucemia es la es la causa de todas las
complicaciones de la diabetes, y en el caso de la neuropatia las neuronas son
particularmente vulnerables a la hiperglucemia ya que la glucosa puede entrar
libremente en ellas, incluso las pequefias elevaciones de glucosa pueden dafiar
las neuronas sensitivas (16).
La presentacion clinica suele ser heterogénea, y la forma mas frecuente la
polineuropatia distal simétrica, la cual tiene una instauracion lenta y progresiva,
afectando principalmente miembros inferiores presentando sintomas como
hipoestesia, hiperestesia 0 parestesia con distribucion distal y simétrica. Las
complicaciones de la pérdida de sensibilidad son las Ulceras plantares y la
artropatia (de Charcot) (16). Otros tipos de neuropatia son la neuropatia
autondmica, mononeuropatia, neuropatia motora proximal y radiculopatia.
La clasificacion mas utilizada para esta complicacion es la de WAGNER (17), la
cual esta basada en la evaluacion clinica sin contar la variabilidad en el estatus
vascular del pie:
e Grado 1: Ulcera superficial - abarca piel y tejido subcutaneo
e Grado 2: Ulcera profunda al tend6n, masculo, hueso o capsula articular
e Grado 3: Ulcera profunda con absceso, osteomielitis o tendinitis
e Grado 4: Gangrena parcial del pie
e Grado 5: Gangrena total del pie
El tratamiento indicado para la neuropatia diabética es el control de la glucosa y
de otros factores de riesgo, como la hipertensién, dislipidemia y el tabaquismo.
En cuanto al tratamiento del pie diabético, debemos observar si nuestro paciente
tiene infeccidn severa, isquemia severa o pérdida de tejido, o extensién de la
lesion al tendon o espacio plantar profundo. Dependiendo de éste se procedera
de la siguiente forma (17):
e No presentes: el paciente sera tratado por sus Ulceras superficiales y se
observara si presenta signos de infeccion, como eritema o dafio purulento
o Presentes: Antibioticoterapia sistémica, desbridamiento de tejido
desvitalizado, biopsia, cultivo y cuidado de la Ulcera. De no

evidenciarse dafio vascular frente a los exdmenes de imagenes el
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paciente sera dado de alta. Por el otro lado, si hubiese dafio
vascular se optaria por tratamiento de revascularizacion.

o No presentes: Las mismas medidas mencionadas anteriormente sin
necesidad de inicio de antibioticoterapia sistémica.

e Presentes: el paciente debera ser hospitalizado y empezar la
antibioticoterapia empirica lo antes posible para infeccion severa. También
deberia realizar desbridamiento, biopsia y un cultivo. La urgencia de
cirugia dependera de la severidad de la infeccidn y su estatus clinico.

En el caso clinico presentado, al paciente se le realizo un diagnéstico adecuado
frente a sus sintomas y examenes de laboratorio durante su estadia en
emergencia, tuvo un monitoreo diario de glucosa, dieta para diabéticos,
antibioticoterapia para la Ulcera profunda del pie afectado, antihipertensivos para
su HTA, curacion de herida por el servicio de medicina interna, interconsulta por
el servicio de pie diabético para desbridamiento y recomendaciones, y por ultimo
alta con tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2, por lo cual se considera que

el tratamiento fue el mas adecuado en este paciente.

3.2.3 Cirrosis hepética

La cirrosis hepatica es la etapa final del dafio hepéatico cronico. Se caracteriza por
distorsion de la arquitectura, por proliferacion de fibroblastos y formacién de
nodulos regenerativos. En general, se establece que es una patologia
irreversible, esto en las etapas finales de la enfermedad, donde la Unica opcién
de tratamiento del mismo es el trasplante hepético. Sin embargo, en estadios
tempranos de la cirrosis, el curso se puede revertir con tratamiento de la causa

subyacente (18).

En el PerGy, en paises en vias de desarrollo, la primera causa de cirrosis hepatica
es la hepatitis B y C; seguido de alcoholismo, hemocromatosis y enfermedad por
higado graso no alcohdlica (18).

Ante la sospecha de un paciente con cirrosis hepatica se deben buscar la

presencia de estigmas hepéticos los cuales se encuentran: telangiectasias,
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ictericia, circulacion colateral, presencia de equimosis, petequias, hipotrofia
muscular, hipertrofia parotidea, ginecomastia (en caso de varones), abdomen
batraciano, ascitis, esplenomegalia, hipogonadismo, edema de miembros
inferiores, asterixis, sintomas de encefalopatia, entre otros. Sin embargo, el

diagndstico se confirma mediante biopsia hepatica.

La presencia de fibrosis hepatica, conlleva a un aumento progresivo de la presion
portal, por compresion extrinseca del mismo. De acuerdo al grado de hipertension
portal, aparecen las complicaciones y, por ende, descontrol de la cirrosis
hepatica. De igual manera, existen factores de riesgo que predisponen a
descompensacion del paciente; incluyendo: sangrado, infeccién, consumo de
alcohol, estrefiimiento y/o deshidratacion. Una vez se presentan las
complicaciones de la cirrosis hepética, se debe considerar al paciente para
trasplante de higado. De las complicaciones de la cirrosis hepatica por

hipertension portal (presion portal mayor a 5 mmHg) se mencionan (19):

e Vérices esofagicas: pacientes con presion portal por encima de 10 mmHg,

tienen un alto riesgo a presentar esta complicacién. De igual manera,
presiones portales mayores de 12 mmHg, se encuentran en gran riesgo
de ruptura de las varices esofagicas y producir hemorragia digestiva alta
(HDA). La presencia de varices esofagicas se asocia a una alta tasa de
mortalidad; indicando un 20 — 30% de mortalidad, a pesar de mejorar
manejo endoscopico de los mismos con ligadura o escleroterapia.

e Ascitis: definiendose como acumulacién de liquido en cavidad peritoneal.
Es la complicacién mas frecuente de la cirrosis hepética. Asociada a la
retencion de liquido en peritoneo se encuentra la circulacién colateral,
evidenciable con conocida “cabeza de medusa”, dada la vasodilatacion de
venas colaterales, por aumento de volumen en la circulacién esplacnica.
Normalmente, la ascitis se trata mediante diuréticos de asa, restriccion
hidrica y, en casos refractarios a tratamiento medico, se puede optar por
la derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS, por sus

siglas en inglés).
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e Peritonitis bacteriana espontanea: considerada como la infeccién de

liquido ascitico por gérmenes de origen intestinal (translocacion
bacteriana). Se sospecha en pacientes cirréticos con ascitis, fiebre, dolor
y distension abdominal, trastorno de conciencia. Se diagnostica con cultivo
de muestra de liquido ascitico, donde se suele identificar un solo
microorganismo, variando de gram — a gram +. De igual manera, la
presencia de >=250 leucocitos en liquido ascitico, se considera otro criterio
diagndstico.

e Encefalopatia __hepatica: engloba un conjunto de sintomas

neuropsiquiatricos reversibles, generados por desbalance en la
depuracion de NH3 en el cuerpo. Dado que el NH3 es transformado en
urea y eliminado por la orina, mediante el ciclo de la urea que se realiza
en el higado; ante una falla crénica como la cirrosis, el metabolismo se ve
imposibilitado. Esto genera un cimulo de NH3, el cual traspasa la BHE,
dafiando los oligodendrocitos y disminuyendo la produccion y secrecion de
Glutamato. La encefalopatia hepética se puede clasificar en 4 estadios de
severidad, donde el paciente varia de estado de alerta, en estadio 1; y
estado de coma, en estadio 4. Por tal motivo, en pacientes cirréticos es
indispensable cerciorarse que realice deposiciones por lo menos 2 veces
al dia. Esto para disminuir el acimulo de NH3 en el organismo.

El pronéstico de los pacientes cirréticos dependera de si este se encuentra
compensado o no. En el caso de pacientes compensados, se determina un
tiempo medio de sobrevivencia de >12 afos. Por otro lado, los pacientes
descompensados, es decir, quienes hayan desarrollado alguna complicacion de
la cirrosis (HDA por ruptura de varices esofagicas, ascitis, peritonitis bacteriana
espontanea, sindrome hepatorrenal, sindrome hepatopulmonar, carcinoma
hepatocelular) el pronéstico se puede determinar mediante el score de Child Pugh
(20). Dicho score evalia 5 parametros: bilirrubina, albumina sérica. INR/TP,
presencia de ascitis, presencia de encefalopatia. Pacientes con score Child Pugh
A (5-6 puntos), cuentan con una supervivencia de 100% al afio y una

supervivencia de 85% a los 2 afios. Los pacientes con Child Pugh B (7-9 puntos)
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cuentan con una supervivencia al aflo de 81% y una supervivencia a los 2 afios
del 57%. Pacientes con score Child Pugh C (10-15 puntos) cuentan con una tasa

de supervivencia de 45% al afio y 35% a los 2 afios (Anexo 8).

En el caso clinico presentado, se trat6 de una paciente con cirrosis
descompensada, ya que presentaba ascitis y varices esofagicas como
complicaciones de la enfermedad. Por tal motivo, se inici0 tratamiento
endovenoso con Furosemida y Espironolactona. Esta asociacion de
medicamentos ayuda a conservar la normokalemia en el organismo. Segun indica
la teoria, el 90% de los pacientes con ascitis tratados con Furosemida y
Espironolactona, suelen responder. En el caso de ascitis refractaria a manejo
médico, esta indicada la paracentesis terapéutica. Si bien el caso del paciente no
seria catalogado como ascitis refractaria; se realiz6 paracentesis terapéutica.

En cuanto al manejo de la hipertension portal y la presencia de véarices
esofagicas, dependera del tamafio de las varices esofagicas y la severidad de la
cirrosis, de acuerdo a la escala de Child Pugh. Si bien el paciente del caso
presentaba varices esofégicas, estas se catalogan como grado | o leves. Para
este tipo de varices, no esta indicado el tratamiento endoscopico (como la
escleroterapia o ligadura). El manejo es la observacion y seguimiento, realizando
endoscopias anuales. Sin embargo, dado que el paciente se encuentra en una
cirrosis moderada (Child Pugh B), esta indicado el uso de Propanolol, como
profilactico para evitar las hemorragias por ruptura de las varices esofagicas. Los
betas agonistas no selectivos, favorecen en disminuir la presion en la circulacion
esplacnica. Sin embargo, el principal efecto adverso del farmaco, es la
bradicardia; por tal motivo, se controlé diariamente la FC del paciente. Dado que
empezod a presentar FC de 48-50, se decidio suspender dicho farmaco.

El paciente evoluciona favorablemente, con adecuada respuesta al manejo
meédico con diuréticos, que se evidencia con el peso diario (el paciente disminuye
8 kilos aproximadamente en sus 10 dias hospitalarios). Dada la mejoria, se le da
de alta con manejo y seguimiento por Gastroenterologia de las varices esofagicas

y futuras complicaciones que pueda presentar el paciente.

32



3.2.4 Estenosis aortica

La estenosis aortica es la causa mas comun de obstruccion de la circulacion del
lado izquierdo del corazon. Los sintomas dependen de la severidad de la
estenosis aodrtica; pudiendo variar desde disnea, sincope, angina, hasta
insuficiencia cardiaca en los estadios mas avanzados. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes suelen ser asintomaticos a pesar de la estenosis y la sobrecarga
de volumen en el ventriculo izquierdo. Se indica que mientras el ventriculo
izquierdo mantenga una adecuada fraccion de eyeccion (FV >55%) estos se
mantendran asintomaticos (21). La presencia de sintomas se correlaciona con
una FE disminuida y/o una estenosis aortica severa; catalogada como un area
valvular <= 1.0 cm2, velocidad de aorta >= 4.0 m/seg y/o una gradiente

transvalvular >=40 mmHg.

El sintoma mas frecuentemente presente en esta patologia es la disnea, que se
acentla con el ejercicio y, pudiendo progresar hasta en el reposo. La disnea es
la manifestacion de una disfuncion diastélica, por hipertrofia ventricular; el cual,
en estadios avanzados suele agregarse una disfuncion sistélica (evidenciable con
la disminucion del FE). La presencia de angina pectoris, por otro lado, es
evidenciable en pacientes en estadios avanzados de la enfermedad. Se atribuye
a la isquemia miocéardica que acontece en el corazén por distintos mecanismos,
mencionando: incremento de la demanda de O2 del ventriculo izquierdo por
hipertrofia del mismo y disminucién del aporte sanguineo en las arterias

coronarias (21,22)

La estenosis aodrtica se sospecha en pacientes con los sintomas mencionados y
gue al examen fisico se encuentre un soplo sistolico en foco adrtico con
irradiacion al cuello y el pulso parvus tardus. La presencia de choque de punta,
4° ruido cardiaco y/o ingurgitacion yugular, son considerados signos de las
complicaciones de la estenosis adrtica. El diagnostico definitivo se realiza
mediante ecocardiograma transesofagico, evidenciandose el diametro de las

valvas adrticas, velocidad transadrtica y determinacion de la FE (22).
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e Estadio A: pacientes asintomaticos con una velocidad maxima
transvalvular <2 m/seg. Se catalogan en este estadio a pacientes que
presentan riesgo para desarrollar estenosis aortica a futuro, como aquellos
con anomalias congénitas (valvas bicuspides).

e Estadio B: pacientes con estenosis aodrtica moderada-severa. Se
consideran aquellos que presentan el soplo sistolico, mas no sintomas de
la enfermedad

e Estadio C: considerados aquellos con una obstruccion severa de las
valvulas aorticas, pero sin sintomas (diametro valvular <=1 cm?2). De este
mismo estadio, se subdivide en C1 (aquellos con FE conservada) y C2
(aquellos con FE <50%).

e Estadio D: calificando aquellos pacientes con sintomas y didmetro valvular

<=1 cm?2.

Asi, dependiendo de la severidad del cuadro se determina si el paciente es
candidato a cirugia para reemplazo valvular. Se consideran los siguientes

requisitos para cirugia:

e Pacientes con sintomas y diagnoéstico de estenosis adrtica severa. Se
recomienda cirugia lo mas pronto aparezcan los sintomas

e Pacientes asintoméaticos, con FE <50% y signos ecocardiogréaficos de
estenosis adrtica severa.

e Pacientes asintomaticos que, bajo test de tolerancia al ejercicio presentan
sintomas.

e Pacientes con estenosis adrtica que seran sometidos a otro tipo de cirugia

cardiovascular, independiente de presentar 0 no sintomas.

El tratamiento quirlrgico se puede realizar mediante intervencion quirdrgica
directa, colocacion transcateter de implante o tratamiento paliativo. En términos
generales, si la expectativa de vida del paciente sobrepasa el afio, se puede optar
por cualquiera de los meétodos quirdrgicos. No obstante, en caso de una

expectativa de vida <1 afio, se prefiere brindar tratamiento paliativo (21).
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Por otro lado, de entre ambos métodos quirargicos, se prefiere actualmente el
abordaje transcateter que la cirugia abierta, por el menor indice de
morbimortalidad. Asi, se establecen 4 criterios minimos a cumplir para realizar
abordaje transcateter: >= 65 afios, abordaje por arteria femoral permeable, aorta
con 3 valvas, no otras anomalias estructurales presentes en valva adrtica. De
igual manera, se prefiere el abordaje con catéter en los pacientes con un riesgo

quirargico moderado-alto (23).

En el caso del paciente, siendo hospitalizado en medicina interna, se le indica
tratamiento para los sintomas presentes (disnea y angina inestable). Por tal
motivo, se indica Isosorbide horario por via oral y sublingual condicional a
persistencia de dolor precordial intenso. Se indica tratamiento antihipertensivo,
asi como manejo con beta bloqueadores, para disminuir el esfuerzo cardiaco y
empeorar la disfuncion diastélica. Se realiza interconsulta a cirugia
cardiovascular para manejo definitivo del paciente y; de acuerdo a criterios para
tratamiento quirdrgico, el paciente era candidato para un abordaje menos
invasivo como la colocacion transcateter de implante valvular. Sin embargo, se
podria considerar factores como falta de materiales para procedimiento y/o
experiencia por parte del servicio del hospital. De las complicaciones notificadas
en los recambios valvulares por cirugia abierta, la anemia es uno de los
principales. Esta complicacion la presentd el paciente, necesitando transfusion

de 3 paquetes globulares y 3 plasmas frescos congelados.

3.3 Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

3.3.1 Hipotonia uterina

La hipotonia uterina es la principal causa de rotura uterina, y posteriormente
sangrado durante el 2° trimestre del embarazo caracterizado por presentar dolor,
hemorragia e hipoxia fetal (24). Los factores de riesgo de la hipotonia uterina son

los siguientes: cesarea previa, multiparidad (sobredistensién) e infecciones. Para
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poder realizar un buen diagndstico diferencial debemos reconocer las causas de
hemorragia en el 2° trimestre de gestacion y que caracteristicas clinicas poseen
cada uno:
e Hemorragia sin dolor
o Placenta previa
o Vasa previa
e Hemorragia con dolor
o Hipertonia: Desprendimiento prematuro de membrana
o Hipotonia: Rotura uterina
De continuar el sangrado luego del parto también debemos reconocer la
hemorragia postparto, la cual se define como el sangrado de mas de 500ml luego
de parto vaginal o mas de 1000 ml luego de cesarea. Esta clasificacion es la mas
usada por la OMS; sin embargo, debemos recordar que existen otras
clasificaciones para definir la severidad del sangrado una vez sobrepasado el
valor para realizar el diagnéstico (Anexo 9) (24). Las causas de hemorragia
postparto son las siguientes:
e Atonia uterina: Primera causa de hemorragia post parto antes de las 24
horas.
e Trauma del canal de parto
e Retencion de restos: Primera causa de hemorragia post parto luego de las
24 horas
e Trombina
Los tratamientos indicados son el masaje uterino, la aplicacién de oxitocina o
misoprostol, el bal6n de bakri, la sutura B-lynch y por ultimo la histerectomia en
casos extremos (24). La sutura B-lynch es la técnica mas comun para la
compresion uterina. Este tipo de sutura envuelve y comprime al Gtero, un
resultado que se busca igualmente con la compresion uterina manual. Ha tenido
un gran rango de éxito en controlar el sangrado provocado por la atonia donde
otros métodos han fallado. Es una técnica relativamente comdn de aprender, es

segura y preserva el potencial reproductivo en el futuro; sin embargo, también
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incrementa el riesgo de resultados adversos relacionados con la placentacion en
un embarazo posterior (24).

En el caso clinico presentado tenemos una paciente mujer gestante, con los
antecedentes de obesidad y cesarea previa, la cual su Gtero no se vuelve firme a
pesar de recibir masaje uterino y oxitocina como parte de la induccion del parto
(25). EI manejo de fluidoterapia, cesarea segmentaria de emergencia y sutura B

Lynch para evitar hemorragia post parto fue mas adecuado para la paciente.

3.3.2 Cesarea y preeclampsia

La preeclampsia es uno de los trastornos hipertensivos del embarazo definido
como PAS (presion arterial sistdlica) mayor igual a 140 mmHg, afectacion de un
organo y en la mayoria de casos con microalbuminuria de mayor a 0.3mg/24h
(26,27). Los factores de riesgo de la preeclampsia son la hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, lupus eritematoso sistémico vy
preeclampsia previa. Esta elevacion de la presion debe aparecer 20 semanas
después del inicio de gestacion y durar hasta menos de 12 semanas post parto
para ser considerada preeclampsia, debemos diferenciar estos factores ya que
existen otras patologias hipertensivas del embarazo con manifestaciones
cercanas a la preeclampsia, como la hipertension crénica, la cual se presenta en
las primeras 20 semanas del inicio de gestacion y después de 12 semanas post
parto, y de la hipertensién gestacional, la cual no presenta proteinuria ni dafio a
organo o sistema (27). Existen factores que debemos determinar como criterios
para la preeclampsia, los cuales son las siguientes: cefaleas o escotomas, edema
agudo de pulmon, plaquetas menores a 100.000/microL, creatinina mayor a 1.1
mg/dl, TGO mayor a 70 Ul, y los criterios de severidad, presién arterial 160/110
mmHg y eclampsia.

El tratamiento dependera de si la paciente presenta datos de severidad. Si no los
presenta se procede a realizar monitoreo fetal para de forma eventual terminar la
gestacion si es que tuviera 37 0 mas semanas de gestacion, desprendimiento

prematuro de membranas, 34 a 37 semanas de gestacién con al menos uno de

37



los siguientes: RPM, ponderado fetal menor a p5, oligohidramnios o PBF 6/10 o
menos. Si presenta datos de severidad se toma la clave azul: Primero, debemos
controlar la presion arterial, para lo cual debemos monitorizar y podemos utilizar
Labetalol, hidralazina, Nifedipino o metildopa. Si la paciente presenta convulsion
(eclampsia) se administra Sulfato de magnesio 20% (tiene accion preventiva y
neuroprotectora) 6g en bolo y 2g/h para mantenimiento. Este controla los reflejos
osteotendinosos y la diuresis. Finalmente, se procedera a terminar el embarazo
si es que la paciente presenta falla a algan érgano, hipertension refractaria, DPP,
RPM, retraso del crecimiento intrauterino severo, sufrimiento fetal agudo o
oligohidramnios. Para la preeclampsia esta contraindicado el uso de acido
acetilsalicilico y nitroprusiato (28,29).

En el caso clinico presentado tenemos una gestante de 36 6/7 semanas de
gestacion, la cual presenta un trastorno hipertensivo durante su gestacion sin
ningun criterio de severidad para preeclampsia. El manejo de este caso consistio
en el control de la presion arterial y concluir el embarazo. Si la paciente hubiese
presentado convulsiones se hubiese seguido el protocolo Sibai, el cual indica que
se apliqguen 6g de sulfato de magnesio al 20% en bolo, y luego empezar una
infusién continua de 2g por hora, todo esto bajo un riguroso control de reflejos
osteotendinosos y diuresis por 02 dias para evitar la intoxicacion por magnesio.
De ocurrir esto, se deberia usar el antidoto, el cual es el gluconato de calcio al
10% en ampolla de 10ml. El control de la presion arterial se realiza con Nifedipino
y alfa metil dopa como en el caso de la paciente donde se utilizé Nifedipino 10mg
VO. La finalizacion del embarazo deberia ser por parto vaginal con induccién de
trabajo de parto; sin embargo, a nivel nacional la conducta usual es la cesérea

segmentaria, como en el caso clinico presentado (30).

3.3.3 Quiste anexial

Los tumores anexiales son un problema ginecoldgico de mediana frecuencia;
encontrandose en todas las etapas de vida de la mujer, con predominio de unos
sobre otros en cada etapa (31). Si bien pueden ser asintomaticos, pueden debutar

como.
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e Dolor en regidn pélvica: asociada o0 no a sensacion de presion en la zona.

Este es el sintoma mas comun asociado a masas anexiales. La forma de
presentacion varia de intermitente a continua, y puede o0 no estar
relacionado con el ciclo ovulatorio de la mujer.

e Sintomas gastrointestinales: pudiendo variar desde nauseas, vomito,

constipacion y/o sensacion de llenura.

e Sintomas urinarios irritativos e incluso dispareunia

e Sangrado uterino anormal: siendo mas frecuente en los embarazos

ectopicos y/o en los tumores del cordon sexual de ovarios.

De entre los primeros pasos a realizar ante la presencia de una masa anexial es
determinar el riesgo de malignidad relacionado; asi como determinar si el cuadro
es una emergencia ginecolégica, como en el caso de un embarazo ectopico roto.
El riesgo de malignidad de una masa se puede, en alguna medida, sospechar
basandonos en los factores de riesgo presentes en la paciente, examenes
imagenoldgicos y cuantificacion de marcadores tumorales. Ante la sospecha de
malignidad, se recomienda intervencién y seguimiento por un ginecd6logo
oncologo, asi como ecografias periddicas para determinar cambios en la masa
anexial (31,32).

Dada la complejidad de diagndstico de tumores malignos por medio de métodos
no invasivos; la gran mayoria de pacientes sometidas a cirugia para exclusién de
malignidad, resultan ser masas benignas. Por otro lado, dado que el carcinoma
de ovario tiene un pobre prondstico a no ser que se detecte en estadios
tempranos, la reseccién quirtrgica de la mayoria de las masas anexiales resulta

beneficioso para las pacientes.

El ovario es el érgano mas implicado en masas anexiales, pudiendo estas
clasificarse segun la zona y el tipo de celular de donde proliferan. Se distinguen
3 grandes estirpes, los cuales algunos predominaran en las pacientes en edad
fértil; mientras que otros, en pacientes perimenopausicas. Asi se detalla a

describir cada grupo (32):
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Tumores celdémicos o epiteliales

Estos tumores se caracterizan por presentarse en mayor frecuencia en mujeres
peri y postmenopausicas, obteniéndose la mayor incidencia a los 60 afios. Es el
sitio de origen del 90% de cancer de ovario, siendo el marcador tumoral de mayor
relevancia, el Cal25. Histopatoldgicamente, se pueden identificar 5 subtipos de

carcinomas epiteliales de ovario:

e Cistoadenocarcinoma seroso: forma mas frecuente de carcinoma de
ovario y, al mismo tiempo, el de peor prondstico. Suele ser caracteristico
de ubicacion bilateral.

e Cistoadenocarcinoma mucinoso

e Carcinoma endometrioide

e Tumor de células claras

e Tumor de Brenner
Tumores de células germinales

En este grupo, que corresponden al 20 — 25% de neoplasias de ovario; a
diferencia de los celémicos, suele manifestarse con mayor frecuencia en mujeres
jovenes de entre los 10 — 30 afios. Dentro de este grupo, el teratoma maduro es
mas comunmente diagnosticado. En mujeres postmenopdausicas, también se
puede hacer este diagndstico, aunque suelen ser una degeneracion maligna del
mismo. El disgerminoma es el tumor maligno de mayor incidencia este grupo su
marcador tumoral asociado es la bHCG. Otras neoplasias a mencionar en este
grupo son los tumores de saco vitelino, el cual se asocia al marcador AFP, el
carcinoma embrionario, con el marcador CEA que se le asocia, el coriocarcinoma,

el teratoma inmaduro y el estruma ovarico.
Tumores de los cordones sexuales:

Los tumores de este grupo son raros, alcanzando solo el 1,2% de incidencia y
siendo mas frecuentes alrededor de los 50 afios. Estos tumores, al pertenecer a

las células sexuales, suelen producir hormonas; los cuales son considerados
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marcadores tumorales. Asi, de entre los subtipos histologicos mas resaltantes
destacan los tumores de la célula de la granula, productor de inhibina; el
fibrotecoma, productor de andrdogenos; y el arrenoblastoma, productor de
testosterona.

En cuanto al caso clinico, siendo la paciente una mujer de 36 afios que acudio
por dolor crénico en region pélvica; se le realiza una ecografia transvaginal.
Siendo este uno de los primeros pasos a realizar, aparte del examen fisico
ginecologico que en la mayoria de sus casos no suele brindar mayor informacion;
se detectd una masa anexial. De los signos imagenolégicos que puedan hacer
sospechar de una patologia maligna, se visualiz6 una tumoracién en ovario
derecho de signos benignos (homogéneo, no solido, no mayor de 10 mm,
paredes delgadas, no tabicado). Dada la edad de la paciente se propuso como
diagndstico un teratoma maduro, por lo que no se pidieron marcadores tumorales
especificos. Se realizd una quistectomia laparoscopica, donde reseca el quiste
con contenido piloso y graso. Ante la presencia de estos tejidos, se confirma el
diagnoéstico de un teratoma maduro. En el servicio de ginecologia del HNAL
suelen manejar estos tipos de tumores, no malignos. Ante sospecha de
carcinoma de ovario, suele ser manejado en exclusivo por los médicos gineco

oncologos del hospital.

3.3.4 Miomatosis uterina

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos femeninos mas comunes, siendo
benignos. Son resultado de hiperplasia e hipertrofia de las células musculares
lisas propias del miometrio, junto con fibroblastos. La prevalencia es mayor
durante los afios reproductivos de la mujer, por ser tumores
hormonodependientes (a los estrégenos). Por tal motivo, casi no se reportan
casos en etapas prepuberales, y suelen degenerarse después de la menopausia.
Siendo el principal factor de riesgo la exposicion al estradiol especificamente, los
factores de riesgo a mencionar estan relacionados en mayor o menor medida a

la hormona. Asi, la nuliparidad, obesidad, menarquia precoz, menopausia tardia
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y los antecedentes familiares de 1° linea; estan fuertemente relacionados con los
miomas uterinos. Factores no hormonales como la raza negra, la hipertension
arterial, estrés cronico, son considerados perpetuadores de la patologia. Por el
otro lado, se han determinado ciertos factores protectores frente a la miomatosis
uterina; siendo los mas resaltantes los anticonceptivos orales (por el componente

progestageno) y el tabaco (33).

La mayoria de los miomas uterinos suelen ser asintomaticos, aunque de
presentarse alguna manifestacion clinica, dependerd basicamente de su
localizacion con respecto a distintas capas del Utero. La Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) cre6 un sistema de clasificacion de los
miomas en submucosos, intramurales, subserosos y cervicales. Esta clasificacion
no solo facilita un diagndstico consensuado de la enfermedad, sino que facilita el

abordaje terapéutico (34).

Asi, los miomas submucosos se caracterizan por ser en su mayoria sintomaticos,
manifestandose como sangrado uterino. Otros sintomas a mencionar, se
encuentra la dismenorrea, sensacién de bulto en regidén pélvica, sintomas
urinarios irritativos, estrefiimiento, compresién extrinseca de vena cava,
dispareumia. Se recuerda que los miomas forman parte de la famosa
mnemotecnia del PALM COEIN, entre las causas de hemorragia uterina anormal

(33,34). Los miomas submucosos, a su vez se subdividen en:

° . Tipo 0: mioma 100% en cavidad endometrial. Mioma pediculado
° . Tipo 1: mioma con extensiéon menor del 50% en el miometrio
°o . Tipo 2 mioma con extension mayor del 50% en miometrio

Los miomas intramurales suelen ser asintomaticos o de ser de gran tamano,
suelen manifestarse con dolor ciclico (dismenorrea). Estos a su vez pueden
subdividirse tipo 3 (mioma inmerso en miometrio, pero mantiene contacto con
endometrio), tipo 4 (mioma 100% intramural), y tipo 5 (mioma que protruye a

subserosa en menos del 50%).
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Los miomas subserosos, suelen palparse durante un examen fisico, y se
subclasifican en tipo 6 (mas del 50% protruye en subserosa) y tipo 7 (mioma

pediculado en subserosa de Utero.

En cuanto al tratamiento, dependera basicamente de la localizacion del mioma'y
del deseo de concepcion de la paciente. Como alternativas de 1° nivel, se
menciona la reseccion por histeroscopia, el cual se realiza en miomas de tipo
submucoso y en pacientes con deseo de concepcion. En caso la paciente no
cuente con deseo genésico, la otra alternativa de 1° nivel, son los anticonceptivos
orales; los cuales contribuyen principalmente en el control del sangrado, y en

menor medida en regresion del tamafio del mioma (35).

Los anélogos de la GnRH son considerados como alternativa (medidas de 2°
nivel), por los efectos adversos que pueden generar. Su uso se limita
basicamente como tratamiento preoperatorio (para una reseccion por
histeroscopia o histerectomia) por 3 a 6 meses, en pacientes perimenopausicas.
La finalidad es inducir la amenorrea y controlar el sangrado, en pacientes con
anemia que no pudieron controlar con ACOs y/o suplementos de hierro. De los
efectos adversos que limitan su uso, se menciona el hipoestrogenismo que
conlleva a disminucion de densidad Osea; por consiguiente, un mayor riesgo a

fracturas patoldgicas (35).

Otra alternativa es la embolizacion de la arteria uterina, es otra alternativa a la
miomectomia o la histerectomia. Es una intervencion quirargica minimamente
invasiva en donde la recuperacion de la paciente y complicaciones son minimas.
Sin embargo, se suele limitar a pacientes perimenopausicas; por el riesgo de
poder confundirse con un sarcoma uterino, cuya incidencia es mayor durante la
postmenopausia. De igual manera, es de uso exclusivo en pacientes que desean

anticoncepcion (35).

En el caso de la paciente, no contaba con deseo de concepcidn; por lo que solicitd
realizar histerectomia. Por tal motivo, se decide realizar una histerectomia

laparoscopica asistida por via vaginal. No se detallan mayores hallazgos en pieza
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quirdrgica (utero mas anexos). La paciente es dada de alta sin mayores
complicaciones que la anemia moderada asintomatica; la cual se maneja con

nutricién rica en hierro.

3.4 Rotacion de Cirugia general

3.4.1 Hernia inguinal derecha

La hernia inguinal es una protrusion anormal de tejidos o0 uno o mas 6rganos
abdominales pélvicos. Todo esto ocurre a través de las capas musculares-
aponeuradticas de la pared abdominal justo por debajo del nivel de ambas espinas
iliacas (36). Estas protrusiones salen por orificios (adquiridos o congénitos) y
producen la incapacidad de contener el contenido visceral dentro la cavidad
abdominopélvica. Los factores de riesgo para las hernias inguinales son las
siguientes: Sexo masculino, 75 a 80 afios de edad, historia familiar de hernia
inguinal en familiares de primer grado, antecedente de prostatectomia y bajo
peso. Las hernias inguinales clasifican mediante la clasificacion de NYHUS (37):
1) Tipo 1: Hernia inguinal indirecta: con anillo inguinal interno normal
2) Tipo 2: Hernia inguinal indirecta: con anillo inguinal interno dilatado, pared
inguinal posterior intacta y sin desplazamiento de vasos epigastricos
inferiores
3) Tipo 3: Defecto de la pared posterior
a) Hernia inguinal directa
b) Hernia inguinal indirecta
c) Hernia femoral
4) Hernia recurrente: con las siguientes subclasificaciones
a) Directa
b) Indirecta
c) Femoral
d) Combinada
Para pacientes con sintomas moderados o severos esta indicada la reparacion

quirdrgica, sin embargo, los pacientes que no presenten sintomas o sintomas
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minimos seran tratados con cirugia electiva u observacion. La Unica terapia no
quirdrgica para las hernias en la zona inguinal es el uso de una malla (38).

En el caso presentado, tenemos un paciente el cual presentaba dolor constante,
interrupcion de sus actividades laborales debido a la hernia 'y ya no podia reducir
manualmente la hernia, lo que convertia a la patologia en una hernia inguinal
derecho sintomatica, y el paciente decidio realizarse de forma electiva una cura
quirdrgica mas colocacion de malla Liechtenstein, lo cual tiene una tasa de

recidiva baja por lo cual fue una opcién aceptable.

3.4.2 Colecistitis aguda calculosa

La colecistitis aguda es la complicacion mas frecuente de la colelitiasis. Esta
patologia produce una afeccion de la vesicula biliar caracterizada por inflamacion
local ya sea por presencia de célculos o barro biliar obstruyendo el bacinete
vesicular. Sin embargo, la colecistitis puede ocurrir sin presencia de litiasis, la
colecistitis alitidsica, la cual se origina debido a inmunosupresion e isquemia por
shock la cual, al igual que la anteriormente mencionada, inflama la vesicula.

Si la colecistitis, independientemente de su etiologia, no es tratada a tiempo,
puede evolucionar a sus complicaciones, asi como la colecistitis gangrenosa,
perforacién y absceso pericolecistico. En los procesos de estas complicaciones
también actlan bacterias comensales de la via biliar como la E. coli, Enterobacter
spp, Pseudomona spp. y Klebsiella spp. Para realizar el respectivo diagnéstico
de esta enfermedad usamos los criterios de Tokyo, los cuales indican que
necesitamos los siguientes criterios: A (Signos de inflamacién local como signo
de Murphy presente y dolor, masa o sensibilidad en hipocondrio derecho), B
(signos de inflamacion sistémica de fiebre, leucocitos y PCR elevada), C
(hallazgos en examenes de imagenes sugestivos como pared vesicular
engrosada mayor igual a 4mm, vesicula aumentada de tamafo mayor a 9 cm de
largo y mayor igual a 4 cm de ancho, célculos biliares o restos retenidos, liquido
alrededor de la vesicula, sombras lineales en el tejido graso alrededor de la

vesicula, y gas vesicular). También existe la clasificacion de colecistitis aguda
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dependiendo de la gravedad en grados (I, Il y Ill) segun Tokyo: Grado 1 es
catalogado como el grado que no cumple los criterios del grado Il o lll, el grado 2
es aquel que presenta leucocitos mayores a 18 ml/mma3, clinica de mas de 72
horas, masa palpable sensible en cuadrante superior derecho e inflamacion local
marcada la cual se manifiesta por una colecistitis gangrenosa, enfisematosa,
absceso periculocio, absceso hepatico o peritonitis biliar; y grado 3 si presenta
falla de al menos un sistema u 6rgano, o sea cardiovascular (hipotension con
inotrépicos), nervioso central (Glasgow menor a 15), respiratorio (PaFiO2 menor
a 300), renal (creatinina mayor a 2 mg/dl u oliguria), hepatica (INR mayor de 1.5)
o hematoldgica (plaquetas menores a 100 mil/mma3).

El manejo de esta patologia, una vez diagnosticada, se basa en no consumir
ningdn tipo de alimento, hidratacion endovenosa, corregir trastornos
electroliticos, analgesia y antibioticoterapia, y esta Ultima debe estar dirigida hacia
la cobertura de enterobacterias comensales que se encuentren en la via biliar.
Este tratamiento debe iniciarse en un méximo de 06 horas en pacientes con
sospecha diagnéstica de infeccién biliar, y en menos de una hora en pacientes
con shock séptico. Los medicamentos indicados son cefazolina,
ampicilina/sulbactam o ciprofloxacino, y en algunos casos como cobertura de
anaerobios puede utilizarse metronidazol (Anexo 10) (39).

En el caso presentado, lo primero que se realiz6 fue el descarte de célico biliar
como diagnostico, patologia comun y caracterizada por dolor en la misma zona
gue presento el paciente (hipocondrio derecho), suele calmar con analgésicos y
tiene una duracibn menos de seis horas. En el caso presentado el paciente
presentd el dolor durante 02 dias de forma progresiva que no calmé con ningun
método, y aunque no presentaba fiebre, si tenia signos diagndsticos en su
ecografia abdominal. Una vez que se tuvieron estos examenes se pudo catalogar
como una colecistitis aguda calculosa, ya que cumplia los siguientes criterios
diagnosticos referidos por Tokyo: dolor abdominal con Murphy positivo,
leucocitosis y vesicula con signos de litiasis; de esta forma podriamos catalogarlo
como grado |, ya que el paciente no presentaba falla organica. EI manejo inicial

fue el ideal, ya que recibi6 dieta absoluta, antibioticoterapia, analgésicos e
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hidratacion endovenosa. Se pudo realizar el manejo gracias a la disponibilidad de
sala de operaciones, el cual fue colecistectomia laparoscopica. Durante el
procedimiento quirargico se evidencio un plastron vesicular con adherencias de
epiplén. En cuanto al manejo antibiético de Tokyo se menciona que para una
colecistitis aguda grado | solo es necesario mantener el tratamiento antibiotico un
dia después de la operacion, sin embargo, para colecistitis agudas grado Il o con
signos de perforacion puede continuar el tratamiento por hasta 07 dias post
colecistectomia (39,40).

3.4.3 Apendicitis aguda

Anatémicamente, el apéndice cecal es considerado un vestigio de la evolucién
humana; esta localizado en la base cecal, cercana a la valvula ileocecal. En la
mayoria de los casos suele encontrarse de la regiéon retrocecal, aunque existen
variantes anatomicas; pudiendo encontrarse también en regién subcecal,
postileal, paracecal o pélvica. Datos a tener en cuenta durante el examen clinico,
por los distintos signos que se puedan presentar en la inflamacién aguda, de
acuerdo a su localizacion. En cuanto a la funcionalidad del 6érgano,
histol6gicamente cuenta con ndédulos linfoide; encargados de la maduracion,
diferenciacion y almacenamiento de células T y B. De igual manera, el tipo de
inmunoglobulina que predomina, por ser parte del MALT, es la inmunoglobulina
A (41).

La apendicitis aguda es la inflamacion aguda de dicho 6rgano por obstruccion de
este. Las causas de obstruccion van a variar dependiendo de la edad del
paciente. La mayor incidencia de apendicitis ocurre entre los 10 — 19 afos, donde
la principal causa es la hiperplasia del tejido linfoide. En caso de adultos e incluso
ancianos (aunque en menor medida), se atribuye una obstruccién por
impactacion de fecalito en la luz del érgano. Sin embargo, si bien se atribuye a
una causa primaria de obstruccion intraluminal, no siempre se logra identificar en

la anatomia patoldgica.
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Dentro de la historia natural de la apendicitis aguda, se suelen identificar 4 fases;
comenzando con la fase catarral o congestiva, caracterizandose por una
obstruccion inicial intraluminal, que genera una mayor secrecidon de moco y
edematizacion de las paredes del apéndice. Como consecuencia, se produce un
aumento de la presion intraluminal, que conlleva una obstruccion o bloqueo
extrinseco de los conductos linfaticas del 6rgano. Esto conlleva a mayor
inflamacion y edema, siendo un circulo vicioso. Segun teoria, esta primera fase
catarral suele durar entre 4 — 6 horas. Dado el aumento continuo y sostenido de
la presion intraluminal, se produce una congestion venosa, que dificultaria tanto
el retorno venoso como linfatica. Ante esta situacion de estasis venosa, se
considera la segunda fase de evolucion: fase flemonosa o supurativa, ocurriendo
entre las 6 — 12 horas siguientes. Como siguiente periodo, la fase gangrenosa
(que se produce entre las 12 — 24 horas siguientes) ante una continua obstruccion
e inflamacién del 6érgano, se compromete la vasculatura arterial. Es en esta fase
que, ante la hipoxia, las paredes del apéndice empiezan a necrosarse y
producirse un contenido purulento. Por ultimo, en la fase perforada suele haber
una ruptura de estas paredes necrosadas y salida de contenido purulento en

cavidad abdominal (41).

El dolor es el sintoma cardinal de una apendicitis aguda, con la conocida triada
migratoria de Kocher. Se relata un dolor leve que inicia en epigastrio y va
migrando en el transcurso de las horas a region periumbilical, hasta asentarse e
intensificarse en fosa iliaca derecha. Sintomas asociados al dolor, destacan
principalmente la hiporexia/anorexia, junto con nauseas y/o vomito. De igual
manera, la triada de Murphy es la asociacién de dolor en fosa iliaca derecha,
nauseas Yy fiebre. Durante el examen fisico, destaca evaluar la presencia de
puntos dolorosos, que van a variar de acuerdo a la localizacion anatomica del

apeéndice dentro de fosa iliaca izquierda (42). Asi, los signos mas representativos:

e Murphy: se traza una linea que une el ombligo con la espina iliaca
anterosuperior y se divide en 3 tercios. El punto doloroso se localiza entre

la union de los tercios medio y externo.
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e Rovsing: punto doloroso localizado en el punto contralateral al punto de
Murphy (en fosa iliaca derecha). A la compresion externa del peritoneo
inflamado del lado izquierdo, se produce un dolor referido a fosa iliaca
derecha.

e Signo de Psoas: signo usado ante la sospecha de un apéndice de

localizacion retrocecal. Se realiza mediante la extension pasiva del
musculo iliopsoas derecho, con el paciente en decubito lateral.
e Signo del obturador: asociado a apéndices de localizacion pélvica. Se

obtiene un dolor pélvico a la rotacion interna del muslo derecho flexionado.

Existe la Escala de Alvarado que facilita el diagnostico de apendicitis aguda. Es
una escala que toma en cuenta sintomas, signos y examenes de laboratorio con
mayor sensibilidad y especificidad al diagnéstico de apendicitis aguda. Dicha
escala da un puntaje maximo de 10, siendo el punto de corte para abordaje
quirargico y apendicectomia, 7. De obtener un valor entre 5- 6, se recomienda
completar estudio con TAC sin contraste. Se excluye la probabilidad de

apendicitis aguda con un score menor de 4 (Anexo 11) (43).
3.4.4 Pdlipo vesicular

Los podlipos vesiculares son proliferaciones de la mucosa de la vesicula biliar.
Suelen ser asintomaticos, y de presentar algun signo o sintomas, suele ser un
cuadro similar a una colelitiasis. Es caracteristico el diagnéstico incidental en una
ecografia abdominal o incluso TEM. Si bien no suelen ser tumores malignos al
diagndstico, existe un riesgo, aunque bajo, de que durante su evolucién puedan

ser neoplasicos (44). De entre los factores de riesgo asociados a malignizacion:

e Polipos mayores de 10 mm, aumentando el riesgo en un 50-70% de
malignidad. Segun la teoria, si son mayores de 20 mm, el riesgo suele
alcanzar hasta el 100%.

e Colangitis esclerosante primaria, siendo el tipo histolégico mas asociado

con esta patologia, los adenocarcinomas.
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e Pdlipos seésiles, incluyendo un engrosamiento local de la pared vesicular
mayor de 4 mm.
e Edad mayor 50 afios.

e Razaindia.

El manejo dependera de los sintomas y el tamafio de los pdlipos. En caso de
pacientes sintomaticos y/o complicaciones (eg. Pancreatitis, aunque raro), y/o
mayores de 10 mm; se suele realizar una colecistectomia. En pacientes con otros
factores de riesgo para malignizacion, el manejo va a estar determinado por el
tamafo del pdlipo. En el caso de la colangitis esclerosante primaria, se suele
disminuir el punto de corte del tamafio a 8 mm. En el resto de casos, se suele
hacer seguimiento cada 6 meses en el caso sea un tamafio entre 6-9 mm; y anual
sean menores de 5 mm. El manejo en pacientes con pélipos vesiculares, pero sin

factores de riesgo, el manejo suele ser igual (44).

El caso que se ha descrito previamente, la paciente acude a la EMG con un
cuadro de sindrome doloroso abdominal a conclusién de poliposis vesicular, por
el antecedente de una ecografia abdominal realizada de manera particular.
Habiéndose detectado un polipo de 8 mm, y siguiendo el algoritmo del manejo de
dicha patologia; los cirujanos de turno previeron adecuado una colecistectomia
laparoscopica. De la pieza quirdrgica y con estudio anatomopatoldgico, relatan
identificar un poélipo de 10 mm sin atipia. Paciente evoluciona favorablemente,
siendo dada de alta con manejo para dolor en el PO2 de colecistectomia

laparoscopica.

CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

A los autores del presente trabajo, les correspondié realizar el internado durante
la pandemia por el COVID19, el cual arrib6é al Pera a inicios del 2020. Dicha
situacion trajo cambios en la formacion académica no solo del interno conocida
en tiempos pre pandemia. Se redujo notablemente la cantidad de plazas, asi

como el tiempo establecido para rotar en distintos hospitales MINSA, reduciendo
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incluso la capacidad rotar en las 4 especialidades en las que se conforma el
internado. Asi, segun lineamientos del MINSA emitido durante el 2° trimestre del
afo 2021, el internado tendria una duracion de 10 meses; de los cuales el 50%
seria realizado en un hospital MINSA vy, el resto de meses, debia realizarse en
establecimiento de salud nivel 12, I3 o incluso 14. De igual manera, la distribucion
de plazas tanto para los centros hospitalarios como de salud, se establecia de
acuerdo a domicilio de los internos. Lima metropolitana se dividié en las 4 DIRIS
(norte, centro, sur y este) estableciendo hospitales y centros de salud en cada
una de las DIRIS.

Los internos del presente trabajo realizaron el internado en el Hospital Arzobispo
Loayza, que segun disposicion lineamiento del MINSA 2021, corresponderia a
DIRIS Lima Centro. Se cont6 con la oportunidad de rotar en las 4 especialidades,
durante los 5 meses que corresponderia. Se dio inicio al internado 2021 en julio,
contando con las 02 dosis de vacunas Pfizer contra virus Sars Cov2; asi como
refuerzos con vacunas contra Hepatitis B, dT y previa capacitacion en
bioseguridad por parte del hospital. Bien son conocidas las responsabilidades
establecidas para el interno, quienes forman un pilar importante en el sistema de
salud, quienes se encuentran en constante contacto con el personal técnico, de
enfermeria, personal de otras especialidades, pacientes e incluso familiares,
entre otros. Por tal motivo, dentro de los lineamientos emitidos por el MINSA se
indic6 el uso de EPP tanto para los internos en hospitales como para los internos

en centro de salud, brindados por en su lugar de rotacion.

Cabe destacar de igual manera que, a pesar de haber una limitaciébn de casos
presentes durante las rotaciones, por temor de los pacientes a contraer la
infeccion por Sars Cov2 al acercarse a un hospital;, muchas veces las
responsabilidades brindadas a los internos sobrepasaban, en algunos casos, las
energias de los mismos. Esta situacion es mas evidente en la emergencia, donde
se formaba un gran conglomerado de pacientes en busca de atencion,
dependiendo del tépico en el que se encontraban. A pesar de que los internos

autores del trabajo realizaron sus rotaciones en el hospital en un periodo bajo de
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casos COVID (entre la 2° y 3° ola), la Emergencia era un lugar de alto riesgo para
facilmente esparcir el virus. Por otro lado, el ambiente en los servicios de cada
especialidad, se contaba con mayores cuidados de bioseguridad; como contar
con alcohol gel al pie de cada cama del paciente, restriccién del horario de visita
por parte de los familiares, pase de pacientes a los servicios previo descarte de
infeccion activa con pruebas antigénicas, uso de mascarillas quirargicas en los

pacientes y familiares, y N95 en el personal de salud, entre otros.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones impuestas por el periodo de pandemia
gue aun persisten, el aprendizaje obtenido es invaluable; tanto en conocimientos
académicos como en formacion de la personalidad de cada uno, el cual es
importante para afrontar los problemas con las mejores decisiones; todo para el
bienestar del paciente, quienes son y seran siempre la prioridad.

Una vez terminado el tiempo dispuesto a rotar en el hospital, los presentes
autores eligieron el Centro de Salud San Atanasio de Pedregal, ubicado en
Surquillo, para culminar el 50% restante del tiempo del internado. Aqui, pudieron
aprender que actividades de 1° nivel, de promocion y prevencion; asi como dar
tratamiento a problemas menores pero comunes que todo médico general debe
aprender a lidiar. Aprendieron que, si un centro de salud cuenta con adecuados
insumos basicos e infraestructura conservada, ademas de un personal de salud
capacitado y dispuesto a atender a los pacientes de su jurisdiccion; se pueden
atender incluso urgencias, aminorando la carga de pacientes destinado a los
hospitales. El sistema de salud peruano es un sistema que busca la
descentralizacion y atencién de problemas menores y urgencias en centros de
salud de nivel | y II, dejando los casos mas complejos y atencién recuperativa y
rehabilitadora para los centros de salud nivel Ill. Sin embargo, esto solo es posible
si los centros de menor complejidad cuentan con los recursos materiales y

humanos para brindar atencion adecuada.

Se destaca la importancia de haber rotado en un centro de salud nivel I3, puesto

gue se estudiaron casos y patologias no complejas y que todo médico general
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debe aprender a manejar, siendo una introduccion importante para el siguiente

paso luego de culminar el internado, el serums.

CONCLUSIONES

1. Las medidas de bioseguridad deben ser practicadas siempre, incluso
pasada la pandemia. Es importante que el personal de salud mantenga la
asepsia y antisepsia en todo momento, puesto que somos una de las
principales razones por las cuales la incidencia de infecciones
intrahospitalarias es aun alta en nuestro pais. Los autores consideran de vital
importancia el aprendizaje incluso desde los primeros afios de la carrera para
una mayor concientizacién. Recordar que las medidas promocionales y
preventivas de salud resultan ser de menor costo que aquellas medidas
recuperativas y rehabilitadoras, cuando las complicaciones ya se
manifestaron. Es de vital importancia que estas medidas de bioseguridad
sean igualmente ensefiadas a la comunidad, por medio de los centros de
salud de menor complejidad, disminuyendo asi también la incidencia de
enfermedades transmisibles; que como pais en vias de desarrollo adn

persisten.

2. El maltrato al interno de medicina es un tema conocido y que pocas
medidas se toman al respecto. No solo respecto al trato que pueda recibir con
respecto al personal de salud de su entorno, sino en la carga laboral que se
le asigna y que comparte en menor medida con el residente de primer afio.
Los autores consideran importante mencionarlo en el trabajo y dejar como
tema reflectivo. Es vital optimizar el ambiente laboral, sobre todo en aquellos
gue recién empiezan a adquirir una mayor participacion en un centro
hospitalario, repartiendo equitativamente entre todo el personal de salud
equitativamente y de acuerdo al grado de formacion, el trabajo asignado en el
dia; puesto que el unico fin y beneficio que se debe buscar es el bienestar y

recuperacion del paciente. Asi, se lograria una atencion oportuna y disminuir
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el tiempo de hospitalizacion de los pacientes, que con cada dia se encuentran

en gran riesgo de contraer algun tipo de infeccion intrahospitalaria.

3. Los autores consideran igualmente esencial incorporar en el tiempo de
internado, una rotacion en centros de salud; con intencion de adquirir
conocimiento para tratar patologias comunes y no complejas. Asi como,
aprender la atencion integral de acuerdo a etapa de vida que brinda el MINSA
a toda la poblacion peruana. Esto no solo como preparacion para tiempo
posterior en el serums, sino como conocimientos basicos que todo médico
general ejerciendo en el Peru debe conocer y asumir, independiente de la

especialidad posterior que el interno elija.

4. Al término de este internado 2021, los autores valoran el conocimiento
académico y no académico adquirido en este tiempo reducido y con
limitaciones notables, por cuestiones de pandemia COVID. Conocimientos
académicos que deben ir perfecciondandose y cultivando por medio de la
lectura y actualizacion continua; puesto que la ciencia de la medicina es una
de las mas activas y cambiantes con el paso de los afios. Conocimientos no
académicos, con obtencion de cualidades inter e intrapersonales que un
meédico debe desarrollar para optimizar la atencion de los pacientes, quienes
son la razén de existencia de los médicos. Cualidades que resultan en toma
de decisiones asertivas; teniendo en cuenta los conocimientos académicos y
empatia para respetar en todo momento la ética médica con sus cuatro

pilares: no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomia.

RECOMENDACIONES

Los autores esperan que las recomendaciones a continuaciéon sean de alguna

ayuda para todo aquel que esta por experimentar el internado médico.

El internado médico es el afio donde se debera aplicar el conocimiento adquirido

durante los primeros seis afios de carrera y formar un pensamiento objetivo y

critico de este conocimiento, por lo que se recomienda repasar las patologias

mas comunes y frecuentes antes del inicio del internado.
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También se debera tener en cuenta el aprendizaje de procedimientos médicos
relacionados a sus respectivas rotaciones y, con estos, sus complicaciones mas
frecuentes.

Debido al estrés generado por el integrado médico puede existir una pérdida de
la nocion sobre el trato no con una patologia, sino con un paciente, es asi que se
debe generar habilidades interpersonales de comunicacién para obtener un buen
criterio clinico y atencion al paciente.

Debido a la pandemia, ha habido un cambio radical en la metodologia del
internado, desde la duracion de esta hasta la forma de atencion de salud a nivel
mundial; no obstante, este debe ser aprovechado para aprendizaje de
procedimientos médicos y adquisicion de experiencia laboral.

Finalmente, recordar que la finalizacién del internado no tiene como objetivo
generar la autopercepcion de ser capaz de manejar cualquier patologia; mas
bien, es la continuacién de un camino de aprendizaje y actualizacion continua
gue debe tener todo personal de salud. El internado tiene como objetivo
desarrollar pensamiento clinico para poder ser aplicado eficazmente a lo largo de

nuestra vida profesional.
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ANEXOS

ANEXO 1: Documento técnico: Lineamientos técnicos para el desarrollo de
las actividades de los internos de ciencias de la salud 2021 en el marco de

la emergencia sanitaria

DOCUMENTO TECNICO: “LINEAMIENTOS PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DE LOS INTERNOS DE CIENCIAS DE LA SALUD 2021 EN EL
MARCO DE LA EMERGENCIA SANITARIA™

1. FINALIDAD

Contribuir en la formacidn de los internos de ciencias de la salud en los
establecimientos de salud publicos, para que desarrollen y adquieran competencias
que demanda el Sistema Macional de Salud, en el marco de las politicas nacionales
de salud, durante la emergencia sanitaria,

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General:

Establecer disposiciones para la implementacion de lo dispuesto en el articulo 4
del Decreto de Urgencia N° 038-2021, modificado por la Unica Disposicidn
Complementaria Modificatoria del Decreto de Urgencia N® 053-2021, en |o referide al
desarrollo de las actividades de los internos de ciencias de la salud durante el afio
lectivo 2021, en los establecimientos de salud,

2.2. Objetivos Especificos:

« Establecer los requisitos para el desarrollo de actividades delos internos de
ciencias de la salud en los establecimientos de salud.

s Determinar el procedimiente para el desarrolio de actividades de los internos
- de ciencias de la salud en los establecimientos de salud y las responsabilidades
de los involucrados

. AMBITO DE APLICACION

Los presentes Lineamientos son de cumplimiente obligatorio en  los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud, sus organismos plblicos y
Goblernos Regionales, en los cuales se desarrolla de manera presencial el
internado en ciencias de la salud, afio lectivo 2021; comprende las carreras de:
meadicina humana, enfermeria, obstetricia, odontologia, nutricidn, farmacia vy
bioquimica, tecnologia médica, psicologia y biologia.

Asimismo, lo dispuesto en los presentes Lineamientes es referencial para las
demas instituciones prestadoras de servicios de salud del Sistema Macional de
Salud.

4. BASE LEGAL

» Ley N° 26842, Ley General de Salud, numeral XV del Titulo Preliminar. Decreto
Legislativo N° 1161, Ley de Organizacidn y Funciones del Ministerio de Salud.

» Decreto de Urgencia N® 038-2021, que dicta medidas extraordinarias en
recursos humanos y en formacién en salud como respuesta ante la Emergencia
Sanitaria por la COVID-18.

+ Decreto de Urgencia N 053-2021, que dicta medidas extraordinarias en materia
economica y financiera en recursos humanos y formacién en salud como
respuesta ante la Emergencia Sanitaria por la COVID-19.

+ Decreto Supremo N° 021-2005-SA y modificatoria, que aprueba la creacidn del
1
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Sistemna Macional de Arficulacién de Decencia-Servicio e Investigacion en
Pregrado de Salud.

« Decreto Supremo N° 008-2017-5A vy modificatorias, Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

+ Decreto Supremo N* 008-2020-5A y modificatorias, Decreto Supremo que
declara en Emergencia Sanitaria a nivel nacional por el plazo de noventa (90)
dias calendario y dicta medidas de prevencion y control del COVID-18.

+ Resolucidn Suprema N° 032-2005-5A, gue aprueba las Bases para la
celebracion de Convenios de Cooperacion Docente Asistencial entre el
Ministerio de Salud, los Gobiermos Regionales y las Universidades con
Facultades y Escuelas de Ciencias de la Salud.

* Resolucidn  Ministerial  N*  1357-2018MINSA, Documento  Técnico:
"Lineamientos de Politica de Recursos Humanos en Salud 2018-2030°.

+ Resolucidn Ministerial N® 516-2021MINSA, Aprobar el modelo de convenio
marco de cooperacion docente asistencial entre el Ministerio de Salud, el
Gobierno Regional y las Universidades que cuenten con Facultades y Escuslas
da Ciencias de la Salud.

+ Resolucion Ministerial N® 561-2021/MINSA, Establecen disposiciones para la
realizacidn del proceso de vacunacion para los internos de todas las carreras de
ciencias de la salud, y dictan otras disposiciones para la realizacion del procesa
de vacunacidn para los internos de todas las carreras de clencias de la salud, y
dictan olras disposiciones,

+ Resolucion Directoral N* 1023-2017-0GGRH/SA, que aprueba los
“Lineamientos para el control de asistencia del personal sujeto al servicio rural y
urbano marginal de salud - SERUMS, Residentado e Internada”.

» Resolucidn Directoral W* 070-2021-0GGRH/MIMSA, que incorpora  los
numerales 5.5 y 5.6 a los Lineamientos para el control de Asistencia de Personal
sujeto al Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud — SERUMS, Residentado e
Internado.

REQUISITOS PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE LOS INTERNOS
Siempre que cumplan con los siguientes requisitos:
5.1. Declaracion de voluntad.

a, El interno de ciencias de la salud expresa su voluntad mediante un
consentimiento informado para el inicio de sus actividades de internado en los
establecimientos de salud-EESS.

b. Les intermos de ciencias de la salud gue tienen algln factor de riesgo o
presentan comorbilidad, deben expresar su voluntad y consentimiento para
iniciar sus actividades de internado y presentar un documento que cerdifigue su
estado de salud, emitido por el departamento médico de la universidad de
procedencia,

5.2, Registro de Datos

a. Elinterno de ciencias de la salud debe registrar sus datos en el aplicativa web
disefiade para ese fin, de manera comecta, completa y dentro del plazo
establecido.

b. La universidad debe validar, en las fechas dispuestas, los datos registrados
de los internos de ciencias de la salud, a través del aplicativo web, empleando
el acceso olorgado por el Ministerio de Salud-MINSA.
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5.3. Resultado del tamizaje para COVID - 19

a. La universidad gestiona el tamizaje de COVID-19 para sus respectivos
intemos de ciencias de la salud.

b. De tener resultado no reactivo, inician sus actividades de internado. De tener
resultado reactivo, guardan aislamiento, segun los protocolos establecidos y
aprobados por el MINSA, para luego reanudar sus actividades de internado en
ciencias de la salud.

5.4. Entrega de equipos de proteccion personal

a. Los EESS entregan equipos de proteccién personal-EPPs a los internos de
ciencias de la salud asignados al establecimiento. Cuando se trata de una
rotacién, la entrega de EPPs es asumida por el establecimiento de salud que
recibe a los internos de ciencias de la salud,

b. Los EPPs entregados corresponden a las actividades desarrolladas en las
unidades productoras de servicios de salud del establecimiento, conforme a la
Resolucién Ministerial N® 456-2020-MINSA.

c. En caso de presentarse alguna contingencia, la universidad debe proporcionar
los EPPs necesarios para sus respectivos internos, segun el tipo de actividad
y unidad prestadora de servicios de salud del establecimiento en el que
realizan sus practicas preprofesionales.

5.5. Tutoria en Establecimiento de Salud

a, La universidad garantiza que el interno de ciencias de la salud cuente con un
tutor en el EESS, con el perfil correspondiente a la carrera profesional que cursa
el interno. El tutor debe tener relacion con la universidad y el EESS.

b. Los tutores supervisan de manera presencial y permanente las actividades de
los internos.

c. La universidad presenta al EESS, mediante documento oficial, la relacién de
internos y tutores a cargo de ellos.

5.6. Resolucién de contratacién emitida por el Ministerio de Salud

a. El MINSA, a través de la Oficina General de Gestion de Recursos Humanos-
OGGRH, emite la resolucion de contratacion de los intemos de ciencias de la salud
del ambito de las Direcciones de Redes Integradas de Salud - DIRIS, Direcciones
Regionales de Salud - DIRESAs o Gerencias Regionales de Salud - GERESAs.

b. La resolucion de contratacion no genera vinculo laboral entre el intemo en ciencias
de la salud con el Ministerio de Salud como personal de la salud.

5.7. Afiliacién al SIS y cobertura de seguro de vida

a. Los internos de ciencias de la salud cuentan con afiliacién al Seguro Integral de
Salud y seguro de vida,

b. La Direccién General de Personal de la Salud-DIGEP del MINSA gestiona la
afiliacion al Seguro Integral de Salud.

c. La Oficina General de Administracion-OGA del MINSA gestiona la contratacién
del seguro de vida.

5.8. Inmunizaciones completas

a. Los internos de ciencias de la salud cuentan con las inmunizaciones, en los tipos
y numero de dosis establecidas en los protocolos emitidos por la Autoridad
Sanitaria,
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6. PROCEDIMIENTO PA DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE LOS
INTERNOS

Los internos de ciencias de la salud que cumplan con los requisitos establecidos
en el acapite 5 de los presentes lineamientos, sus actividades se sujetan al
procedimiento y cronograma establecido en los EESS del MINSA y GORES que se
desarrollan a continuacion:

6.1. Identificacién de campos de formacién de los establecimientos de salud

a. Los EESS deben identificar los campos de formacion disponibles para el
desarrollo del internado.

b. Las DIRIS/DIRESAs/GERESAs consolidan la informaciéon de los campos de
formacion disponibles de los EESS de su respectiva jurisdiccion, para el
desarrollo de actividades de los internos de ciencias de la salud, segun carrera
profesional.

c. El consolidado de campos de formacién disponibles alcanzados por las
DIRIS/DIRESAS/GERESAs es puesto en conocimiento de las instituciones
involucradas en el proceso, a través de los medios que determine la DIGEP.

6.2. Asignacion de campos de formacién a las universidades y rotaciones

a, La solicitud de campos de formacion que realiza la universidad aplica para
la asignacion de cada intermo a solo un EESS.

b. La asignacibn de campos de formacion esta a cargo de las
DIRIS/IDIRESAsS/GERESAs y participan solo aquellas universidades que hayan
validado el registro de datos de sus internos de ciencias de la salud a través
del aplicativo web, segin cronograma establecido por el MINSA.

¢. La asignacién de campos de formacion a las universidades cuya sede se ubica
en el ambito de la DIRIS/DIRESA/GERESA, sera preferentemente en los EESS
del primer nivel de atencién donde en el proceso anterior sus intemos
desarrollaron sus actividades docente asistenciales y cuentan con tutores.

d. Para la asignacion de nuevos campos de formacion a las universidades por
las DIRIS/DIRESAs/GERESAS, son aplicables los siguientes criterios, en orden
de prelacion:

« Primero: Universidades que cuentan con convenios de cooperacion docente
asistencial vigentes (en el marco de la Resolucién Suprema N° 032-2005-
SA).

+ Segundo: Universidades publicas.
« Tercero: Universidades con mayor antigbedad.

e. En el contexto de la Emergencia Sanitaria, excepcionalmente, se permite la
asignacion de campos de formacién a las universidades que no cuentan con
convenios de cooperacion docente asistencial vigentes, siempre que, al menos,
haya iniciado el tramite para su suscripcion y la DIRIS/DIRESA/GERESA cuente
aun con campos de formacion disponibles.

f. Los EESS del primer nivel de atencién I-3 y I-4, se constituyen en sedes de
asignacién de campos de formacion para el desarrollo de actividades de los
internos de ciencias de la salud, de preferencia en zonas cercanas y evitando
grandes desplazamientos.

g. El acceso de los intemos de ciencias de la salud a campos de formacién en
EESS del segundo y tercer nivel de atencién es viable pero sélo para
rotaciones, en caso de competencias que la universidad estima que no puedan
ser alcanzadas en el primer nivel de atencion, no pudiendo exceder el 50% del
total de la duracion del internado.
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Las rotaciones se realizan en los EESS de segundo y tercer nivel de atencién
de la jurisdiccion de la misma DIRESA/GERESA que emite la Resolucion de
conformidad; en el caso de Lima Metropolitana estas rotaciones pueden
realizarse an la jurisdiccidn de cualguiera de las DIRIS, indistintamente de |a
que emite la Resolucion de conformidad,

Las DIRIS/DIRESAS/GERESAS no son responsables de la programacion de las
rotacionas de los internos de ciencias de la salud, sino que astas rotacionas son
gestionadas exclusivamenta por las universidades, conforme a los convenios de
cooperacion docente asistencial que tengan vigentes con los establecimientos de
salud del |, Il o Il nivel de atencidn. De ser el caso, las universidades deben
informar y coordinar con la DIRIS/DIRESA/GERESA y el EESS de la rotacidn.

Dhreccidn General

. Los EESS en el requerimiento mensual que realizan al Centro Macional de

Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud-CENARES del MINSA, a
través de la DIRIS/DIRESA/GERESA correspondiente, deben incluir el nimero
necesario de EPPs para entregar a los internos,

En case que el niomere de campos de formacion disponibles, identificado por
los EESS y consolidade porla DIRIS/DIRESA/GERESA, sea insuficiente en
&l primer nivel de atencién para atender lo solicitado por las universidades para
los internos de alguna carrera especifica, los EESS del segundo o tercer nivel
de atencidn de la respectiva jurisdiccion pueden constituirse en sedes de
asignacion de campos de formacidn para el desarmollo de actividades del
internado, en el nimero necesario para completar lo que el primer nivel no
cubra, siempre que exista un convenio de cooperacion docente asistencial
vigente o se haya iniciado el trdmite para su suscripcion. Estos intermnos,
igualmente, realizan rotaciones en EESS del primer nivel de atencion el 50%
del total de la duracion del internado.

En el caso referido, es fundamental que la DIRIS/DIRESA/GERESA mantenga
comunicacion y coordinacidn con los EESS del Il o Il nivel de su jurisdiccion.

6.3. Resoluciones de conformidad

Con base en la gestién de la universidad, se emite la Resolucidn de conformidad,
salvo en el caso de los internos de ciencias de la salud a que se refiere el literal
¢} del numeral 8.5 del presente, respecto de los cuales el Ministerio de Salud
establece oporfunamente el plazo para la emision de la Resolucion de
conformidad.

.Las  Resoluciones de  conformidad son  emitidas por  las

DIRIS/DIRESAS/GERESAs, no por sus unidades ejecutoras. La Resolucién de
conformidad es elaborada en concordancia con el modelo difundide por la
OGGRH, gue incluye, entre ofros, la fecha de inicio y término del internado.

. Las DIRISTDIRESAS/GERESAs remiten las Resoluciones de conformidad a la

OGGRH del MINSA,

. La OGGRH solo procesa las Resoluciones de conformidad remitidas por las

DIRIS/DIRESAS/GERESAS

6.4. Registro de Internos en aplicativos INFORHUS y AIRHSP

Los internos de ciencias de la salud deben estar registrados en el Aplicative
Informatico del Registro Nacional del Personal de la Salud (INFORHUS) y en &l
Aplicative Informatico para &l Registro Centralizado de Planillas y de Datos de
los Recursos Humanos del Sector Plblico (AIRHSP), de acuerdo a lo
establecido en las normas que los regulan.

b. La OGGRH del MINSA emite las Resoluciones Directorales comespondientes

a la contratacidn de los intermos de ciencias de la salud que ha registrado an el
INFORHUS y el AIRHSP, y cuenten con Resolucién de conformidad emitida por

5
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la DIRIS/DIRESA/GERESA, segun comesponda, en e marco del Decreto de
Urgencia N° 038-2021, modificado por el Decreto de Urgencia N® 053-2021.

6.5. Inicio y término del internado en ciencias de la salud 2021

a. Las universidades, dentro de su autonomia, adeclan sus planes formativos
y coordinan con los EESS para el desarollo de las actividades delinternade.

b. Los EESS del MINSA y Gobiemos Regionales son puestos a disposicion para
el desarrollo de actividades de los internos de ciencias de la salud, a partir de
la publicacién de la Resolucidn Ministerial que aprueba los Lineamientos del
presente documento al 30 de abril de 2022,

c. Sélo en el caso de aquellas carreras de ciencias de la salud para las cuales
las universidades, segin lo establecido en el plan de estudios, determinen
la duracidn del intermado en cinco meses, es permitido que los intermos
accedan a los EESS desde el desde el 1 de diciembre de 2021 hasta el 30 de
abril de 2022, para lo cual hacen uso de los campos de formacion que dajen
libres los internos de las mismas carreras que hayan culminado sus actividades
el 30 de noviembre de 2021. Respecto a las actividades aplicables a esta
excepcion, la DIGEP del MINSA emite comunicacion oficial en el segundo
samestra de 2021.

6.6. Actividades presenciales y programacion de turno/servicio

a. El desamollo de aclividades de los intermos de ciencias de la salud es
presencial, en los campos de formacion clinicos del EESS o sociosanitarios
de la jurisdiccion del establecimienta,

b. Las actividades de los intermos de ciencias de la salud no puaden programarse
en areas destinadas a la atencién a pacientes con COVID-19 en estado grave,
con complicaciones o con alta concentracién de usuarios con esta patologia,

c. El internado se realiza bajo un régimen de 150 horas mensuales de asistencia
al EESS asignado, programandose hasta dos grupos diarios segin la
disponibilidad del establecimiento, En el caso de los servicios de hospitalizacion
es posible programar dos grupos diarios, siempre que, acorde a la Resolucion
Suprema N® 032-2005-5A, estos grupos no accedan a los mismos servicios y,
por tanto, las actividades de docencia en servicio se realicen en sélo un tumo
diario por cada paciente, dando cumplimiento a las normas que regulan el
deracho de las personas usuarias de los servicios de salud.

d. Respecto a los contenidos de |as actividades de los internos de ciencias de |a
salud, la universidad, como institucion formadora, coordina con los EESS la
programacidn correspondiente, acorde a |as competencias gue el internc debe
adquirir por su carrera profesional.

6.7. Horario de Actividades

El horario para el desarrolle de actividades de los internos de ciencias de la salud
es el siguiente:

» Lunes a sabado, de 7:00 a 13:00 horas o de 13:00 a 19:00 horas.

« Tumo especial diurmo, de 7:00 a 19:00 horas. La universidad puede no
programarle, pero de hacerlo, el maximo es de un turno especial semanal.

6.8, Estipendio mensual

a. De conformidad con lo dispuesto en el numeral 4.1 del articulo 4 del Decreto de
Urgencia N® 038-2021, medificado por &l Decrete de Urgencia N° 053-2021, se
fija un estipendio mensual, a los internos de ciencias de |a salud que desarrolian
sus actividades de manera presencial,

b. El otorgamiento de los estipendios mensuales, para los internos de ciencias de
6
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la salud, que desarrollan sus actividades en EESS del MINSA, sus organismos
plblicos y Gabiernos Regionales esta a cargo de la O0GA del MINSA a través
de lacreacién de una cuenta en el Banco de |a Nacidn.

. El depdsito del estipendio se realiza conforme a la planilla mensual de pagos
elaborada por la OGGRH, para lo cual se requiere el envio oportuna y correcto
del Reporte de asistencia mensual, permanencia e incidencias, por parte de las
DIRIS/DIRESASGERESAS a la OGGRH del MINSA, que debe efectuarse dentro
de los tres (3) primeros dias habiles de cada mes.

d. Cuando un interno de ciencias de la salud realiza una rotacion en un EESS
distinto al cual esta asignado en la Resolucién de contratacion, es necesario
garantzar que el reporte de asistencia sea elaborado vy enviado oportunamente
a la OGGRH del MINSA, o que demanda una estrecha coordinacidn de la
universidad con el establecimiento de salud de la Resolucidn de contratacion
y &l de rotacidn.

6.9. Envié del Reporte de Asistencia

a. Designar un coordinador responsable del envio del reporte de asistencia mensual,
permanencia e incidencias (rolaciones y su respectiva asistencia, abandong,
renuncia, fallecimiento entre otros). Asimismo, el coordinador debe realizar el
cruce de informacion de asistencia con la Planilla Unica de Pagos para determinar
la existencia de pagos pendientes o en exceso,

b. La supervision del servicio y permanencia del Interno de Ciencias de la Salud, es
responsabilidad del coordinador responsable del envio del reporte de asistencia
mensual para el oportuno estipendio al Interno de ciencias de la salud.

c. El Registro de asistencia es debidamente validado y suscrito por el coordinador
responsable del envio del reporte de asistencia mensual.

. El Reporte de Asisiencia suscrito y con los sustentos de las ocurrencias que se
informe en el Reporte, es remitido por el coordinador responsable del anvio del
reporte de asistencia mensual dentro del tercer (3) habil de cada mes, a los
siguientes comeos electrinicos:

s« oggrh033@minsa.gob.pe

¢ ogorh03SE@minsa gob. pe

« reporteasistenciainternos@amail com y

+ mesadepartesvirtualiminsa.gob pe

7. RESPONSABILIDADES
T.1. Del MINSA
7.1.1.De la Direccion General de Personal de la Salud - DIGEP

a, Difundir los presentes “Lineamientos para el desarrollo de actividades de
los intermos de ciencias de la salud 2021 en el marco de la Emergencia
Sanitaria® a nivel de las DIRIS/DIRESAs/GERESAs, asociaciones de
facultades y escuelas de ciencias de la salud y universidades, las cuales
deben registrar los datos de contacto de sus autoridades para el Directorio
de Articulacién Docente Asistencial.

b. Gestionar el aplicativo web de registro de datos de los internos de ciencias
de la salud.

c. Comunicar el cronograma de actividades aplicable al intermade en
ciencias de la salud 2021.

d. Brindar asistencia técnica a las DIRIS/DIRESAS/GERESAs, en &l marco
7
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de su competencia funcional.

@, Gestionar la afiliacion al Seguro Integral de Salud para los internos de
ciencias de la salud,

f. Realizar el requerimiento para la contratacion del seguro de vida.

g. Articular la gestion del internado con las asociaciones de facultades y
escuelas de ciencias de la salud y universidades,

h. Realizar seguimiento y control del cumplimiento del articulo 4 del Decreto
de Urgencia N° 038-2021, modificado por el Decreto de Urgencia N° 053-
2021, y los presentes Lineamientos, en coordinacién con  las
DIRIS/DIRESAS/IGERESAS,

7.1.2.De la Oficina General de Gestion de Recursos Humanos - OGGRH

a. Gestionar la contratacidn de log internos de ciencias de la salud, de
acuerdo con la informacion obtenida a través del aplicativo web de registro
de datos, previa recepcion de la Resolucion de conformidad,

b. Brindar orientacion en el proceso del envio del reporte de asistencia a las
DIRISDIRESAs/GERESAS.

c. Remitir a la OGA la base de datos, segin formale autorizado, para la
apertura de la cuenta institucional de los internos de ciencias de la salud
ante al Banco de la Nacidn.

d. Recibir y consolidar el registro de asistencia de los establecimientos de
salud a nivel nacional, remitides a través de las
DIRIS/DIRESASIGERESAS.

e. Elaborar la planilla mensual de pagos de los estipendios a los internos de
ciencias de la salud, previa presentacion del reporte de asistencia mensual.

f.  Remitir la Planilla Unica de Pagos a los coordinadores responsables de as
DIRIS/DIRESAS/GERESAS.

7.1.3.De la Oficina General de Administracion - OGA

a. Gestionar la contratacién del saguro de vida para los intemos de ciencias
de la salud, a solicitud de la DIGEP.

b, Gestionar la creacion de las cuentas de los internos de clencias de la
salud ante el Banco de la Nacidn para el depdsito del estipendio. Una
vez creada la cuenta deba informarlo a la OGGRH.

¢, Otorgar los estipendios mensuales para los internos de cencias de la
salud considerades en la planilla de pago mensual.

7.2. De las DIRIS/DIRESAs/GERESAs

a. Difundir los presentes “Lineamientas para el desarrollo de actividades de los
internos de ciencias de la salud 2021 en el marco de la Emergencia Sanitaria”
a nivel de los EESS de su jurisdiccidn.

b. Consolidar la informacién de los campos de formacidn disponibles de los
EESS de su jurisdiccidn, para el desarrollo del internado, enviando el
consolidado a la DIGEP del MINSA en el plazo establecido.

€. Asignar los campos de formacion a las universidades para el desarrollo de
actividades de los internos de ciencias de la salud, conforme a lo sefialado en
los terales c y d del numeral 6.3 de los presentes Lineamientos, articulando para

B
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tal efecto con los EESS.

Emitir la Resolucion de conformidad, conforme a la asignacion de los campos
de formacidn a las universidades, y enviar al acto resolutivo a la OGGRH, con
copia a la DIGEP.

Complementar la data de los intermos, ingresada en el aplicativo web, en relacidn
a la informacion contenida en la resolucion de conformidad que corresponda a
cada interno (ndmero de resolucion, establecimiento de salud asignado, fecha
de inicio y térming).

Conducir la gestion de las actividades del internado en ciencias de la salud
en su respectiva jurisdiccién, en el marco de o establecido en los presentes
Lineamientos.

Realizar seguimiento vy control del cumplimiento de los presentes
Lineamientos en los EESS de su jurisdiccion, coordinadamente con la DIGEP
del MINSA,

7.3. De los establecimientos de salud

Identificar los campos de formacién disponibles para el desamollo de
actividades de los internos de ciencias de la salud e informar a la
DIRISIDIRESA/GERESA correspondiente para la consolidacion, en el plazo
establecido, bajo responsabilidad.

Solictar al CEMARES, de manera oportuna y segun el procedimiento
establecido, los EPPs en nimero necesario para los internos de ciencias de
la salud, como parte del requerimiento mensual para su personal de salud,

Programacién y provision de EPPs a log intemos de ciencias de la salud,
asignados a sus actividades en el EESS.

Brindar una induccién a los internos de cienclas de la salud, coordinada con la
universidad, refiréndose, entre otros, a topicos scbre la COVID-18, como
medidas de prevencidn y contral, y empleo de equipos de proteccidn personal.
vinculadas

Reportar la asistencia y permanencia de los internos de ciencias de la salud a
la DIRIS/DIRESA/GERESA, asi como las ocurrencias referidas a renuncias,
abandonos, icencias, entre otros, bajo responsabilidad,

Activar el protocolo para manejo de casos sospechosos de COVID-19 en cuanto
tiene conocimiento de algun interno que presente sintomatologia.

Realizar seguimiento y control del cumplimiente de los presentes
Lineamientos, a través de la OADI o la Unidad de Recursos Humanos o la que
haga sus veces; con especial &nfasis en lo referido a la responsabilidad de la
universidad de supervisar a sus internos a través del tutor,

7.4. De las Universidades

a.

Establecer los objetivos de aprendizaje, aclividades a desarrollar por los
internos da ciencias de la salud e identificar los EESS o servicios en los que
consideran solicitar campos de formacion.

Identificar a los estudiantes que estan dispuestos a realizar las actividades del
intarnado en los establecimientes de salud.

Validar el registro de datos de sus internos, en el plazo establecido, a través
del aplicativo web disefiado para ello. Solo valida a los estudiantes que en el
2021 inician el afio lectivo correspondiente al internado en clencias de la salud.

9
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Solicitar, segun mnugrarrm la asignacion de campos de formacién para el
desarrollo de actividades de sus internos de ciencias de la salud, estableciendo
comunicacion con los EESS, a través de las DIRISFD!RESMGERES.&S.
Esta asignacion da lugar a la emision de la Resolucidn de conformidad
respectiva.

Gestionar las rotaciones de los intemnos de ciencias de la salud, conforme a los
convenios de cooperacion docente asistencial que tengan vigentes con los
establecimientos de salud del |, Il o lll nivel de atencién, coordinando con la
DIRIS/DIRESA/GERESA y el EESS en el gue cuenta con Resolucidn de
contratacian.

Solicitar la asignacion de un interne a mas de un EESS o solicitar la asignacidn
de campos de formacidn al margen de lo establecido en los presentes
Lineamientos se constituye en una falta de la universidad que lleva a dejar
sin efecto la Resolucion de conformidad emitida.

Garantizar que sus respectives internos de ciencias de la salud, antes del inicio
de las actividades de internado en el EESS, se hayan realizado el tamizaje de
COVID-19.

Supervisar las actividades de los internos de ciencias de la salud, por su
condicion de recursos humanos en formacion, a través de los tutores vy
coordinadores que asigne en cumplimientc de su responsabilidad como
institucidn formadora.

Comunicar oportunamente al EESS, con copia a la DIRIS/DIRESA/GERESA, las
ocurrencias vinculadas a renuncias, abandonos, licencias, decesos, enfre otros,
de los internos de ciencias de |a salud.

Otorgar el documenta de identificacion (fotocheck) a sus internos de ciencias de
la salud antes del inicio del internadao.

7.5. De los internos de ciencias de la salud

a.

a.1.

Registrar en el aplicativo web sus datos, correctos, completos y dentro del
plazo establecido, incluyendo el consentimiento informado.

Cumplir con las actividades de acuerdo a la programacidn y dentro del horario
establecido.

Cumplir las normas establecidas en los establecimientos de salud, la
normatividad vigente y los presentes Lineamientos.

Portar permanentemente los documentos de identificacion que puedan ser
solicitados por la autoridad (fotocheck, DN, ete.),

Portar correctamente el EPP asignado durante su estancia en el EESS.

Comunicar a su coordinador de internado en caso de incumplimiento de lo
dispuesto en los presentes Lineamientos,

Registrar su asistencia (ingreso y salida) en el EESS que sea asignado, de
rnanera obligatoria, de acuerdo a su programacion.

. DISPOSICIONES FINALES

De ser el caso que el interno de clencias de la salud presente alglin tipo
de sintomatolegia relacionada a COVID-15 o algdn otro problema de salud,
&l o su familia comunica inmediatamente a la universidad de procedencia y a
la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién-0ADI o la Unidad de

10

72



8.3,

8.4

8.5

L TR de Perscrsal e la Sabud
Recursos Humanos o la que haga sus veces,

El interno de ciencias de |a salud recibe atencion en el EESS comespondiente

y, de ser el caso, se activa el protocolo para mangjo de casos sospechosos
de COVID-19.

El responsable de la OAD| del EESS o de la Unidad de Recursos Humanos,
informa a la comespondiente DIRIS/DIRESA/GERESA vy ésta al equipo
funcional de Bienestar Social de la OGGRH del MINSA, para el seguimiento
de los actuados y soporte respecto al seguro de salud.

De suceder el fallecimiento de un interno de ciencias de la salud, éste debe
ser reportado por la universidad al EESS donde el interno tenia Resolucion de
contratacidn y el EESS a la DIRIS/DIRESA/GERESA comespondiente. La
DIRIS/DIRESA/GERESA hace de conocimiento al equipo funcional de
Bienestar Social de la OGGRH del MINSA para la orientacion a la familia de
la persona fallecida y las gestiones que apliguen sobre la activacién del seguro
de vida ante la compafiia aseguradora, de corresponder,

Los internos de ciencias de |a salud de las universidades que no han sido
licenciadas por la Superintendencia Macional de Educacion Superior
Universitaria-SUNMEDU, pueden desarrollar sus actividades de intermade
siempre y cuando la universidad se encuentre dentro del plazo de cese de
actividades, segln las disposiciones del Ministeric de Educacion-MINEDU y la
SLUNEDU.
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ANEXO 2: Resolucién ministerial N° 779-2021-MINSA

ERIOD ‘2 2
MINISTERIO DE SALUD ICADE, No11-20 ‘71:"”*54
&Qo p&%»

Visto, & expediente N® 21-071174-001, que contiene & Informe N* 138-2021-
DIFOR-DIGERMINSA de la Direccion General de Personal de la Salud del Ministerio de
Salud;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 7 de la Conslitucidn Politica del Per( establece gue todos tienen
derecho a la proteccidn de su salud, la del medio familiar v de la comunidad, asi como al
deber de contribuir a su promocion y defensa; asimisma, el articulo 9 pracisa que el Estado
determina la politica nacional de salud, siendo facultad del Poder Ejecutiva normar y
a w'a‘! supervisar su aplicaciaon,

&, VERAUMEHDI L Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece en su Titulo Preliminar,
articulo XV, gue el Estado promueve la formacion, capacitacion y entrenamiento de recursos
humanos para el cuidado de la salud; asimismo, en su articulo 123 sefiala que la autoridad
de salud a nivel nacional, es decir el Ministerio de Salud, es la maxima autoridad normativa
en maleria de salud,

Que, & Decreto Legislatve N* 1161 y modificatorias, que aprueba la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, en el incisa 7 del articulo 3 precisa que &l
Miristerio de Saled es competente en recursos humanos en salud, y en el literal e) del
~"griculo T establece que, el Ministerio de Salud tiene, enfre ofras funciones especificas, la
de promover y participar en el desamollo y fortalecimiento de las capacidades y
competencias de los recursos humanos en salud;

Que, el articulo 114 del Decreto Supremo N 008-2017-5A y modificatorias, que
apruaba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, establece que,
laDireceion General da Personal de la Salud, drgano de linea dependiente del Viceministerio
de Prestaciones y Aseguramiento en Salud, tiene entre sus funciones, el formular la politica
sectorial en materia de personal de la salud, en el marco de la normatividad vigente;
asimismo, es competente para proponer y monitorear la planificacion, gestion y desarrallo
de personal de la salud a nivel sectorial. Asimismo, el articulo 118 establece entre las
funciones de la Direccidn de Fortalecimiento de Capacidades del Personal de la Salud el
fermular las politicas en materia de fortalecimiento del personal de la salud,
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Clue, el articule 117 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Sernvicios
Médicos de Apoyo, aprebado con Decreto Supremo W® 013-2008-3A, estipula que las
personas que padicipan en programas de formacidn o ezpecializacidn podran realizar
practicas supervisadas en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, que
tengan convenios con instituciones nacionales formadoras de profesionales de la salud;

Cue, el Decrato de Urgencia N* 038-2021, Decreto de Urgencia que dicta medidas
extraordinarias en recursos humanos y en formacion en salud como respuesta ante la
emergencia sanitaria por la COVID-19, modificado por &l Decreto de Urgencia N° 053-2021,
en &l articulo 4 dispone que, durante |a vigencia de la emergencia sanitaria, los estudiantes
an clencias de la salud, de las carreras que autorice el Ministerio de Salud mediante
Resolucidn Ministerial, que inicien el internado de manera presencial en el afio lective 2021,
an establecimientos de salud del Ministerio de Salud, sus organismos piblicos y los
Gobiernos  Regionales, perciban un  estipendic mensual equivalente a Sf 770,00
(SETECIENTOS SETEMTA ¥ 00/100 SOLES); asimizmo, son considerados asegurados del
Seguro Integral de Salud, y cuentan con una coberura de seguro de vida. Los
establecimientos de salud de las referidas entidades de manera excepcional y durante el
afo fiscal 2021, proveen los equipos de proteceidn personal a los intermas de ciencias de la
salud donde desarrollan sus actividades, segun nivel de riesgo v 1a nomativa vigente,

Que, el numeral 4.3 del articulo 4 dal Decreto de Urgancia N* 038-2021 estipula
que, mediante Resclucion Ministerial, el Ministerio de Salud emite las disposiciones
complementarias que resulten necesarias para la implementacién de lo dispuesto en &
citado articulo,

Cue, asimizmo, el aticulo 4 de la Resolucidén Ministerial N° 561-2021/MINSA,
ancarga a la Direccidn General de Personal de la Salud la elaboracién del nuevo Documento
Técnica: Lineamientos para el desarrolle de las actividades de los internos de ciencias de la
salud 2021 en el marco da la emargencia sanitana;

Qwe, con &l documento del visto, la Direccidn Genaral de Personal de la Salud ha
sefiglado que es importante adoplar medidas para la continuidad del desarrolio de
actividades de los internos de ciencias de la salud, cuya participacion confribuya a la
atencidn de la poblacidn en establecimientos de salud pablicos, con pricndad en el primer
nivel de atencidn, siendo de vital importancia para continuar la dinamica de los servicios de
salud, siempre bajo supernvision o tutoria, por su condicién de recursos humanos en
farmacidn;

Que, an atencidn a la modificacion efectuada por el Decreto de Uirgencia N° 053-
2021, al numeral 4.1 del articulo 4 del Decreto de Urgencia N 038-2021, la precitada
Direccion General ha elaborade les "Lineamientos para el desarrolio de las actividades de
los internos de ciencias da la salud 2021 en el marco de la Emergencia Sanitara®, con la
finalidad de contribuir a la formaciin de los intermos de clencias de la zalud para gue
desarrollen y adquisran compatencias que demanda el Sisterna Macional de Salud;

Estando a lo propussto por la Direccion General de Personal de la Salud,

Con el visado de la Directora General de la Direccion General de Personal de la
Salud, de la Directora General (g) de la Oficina General de Gestion de Recursos Humanos,
dal Director Genaral de la Oficina General de Administracidn, de la Directora General de la
Oficina General de Asesorla Juridica, de la Secretdria General y del Viceministro de
Prestaciones y Asaguramiania en Salud; vy,
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MINISTERIO DE SALUD No.139-2.02/[Hi54

De conformidad con lo previsto en el Decreto Legislative N® 1181 y modificatorias,
Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud; el Decreto de Urgancia N® 038-
2021, Decreto de Urgencia que dicta medidas extraordinarias en recurses humanos y en
formaciin en salud como respuesta ante la emargencia sanitana por la COVID-19; =
Decreto de Urgencia N® 053-2021, Decreto de Urgencia que dicta medidas extraordinarias
en materia econdmica y financiera en recursos humanos y formacion en salud como
respuasta anle la emergencia sanitaria por la COVID-19; y, el Decrato Supremo M® 008-
201754 y modificatonas, que aprusba el Reglamento de Organizacidn y Funciones del
Ministario de Salud,

SE RESUELVE:

Articulo 1. Aprobar el Documento Técnico: “Lineamientos para el desarrollo de
las actividades de los internos de ciencias de la salud 2021 en el marco de la Emergencia
Sanitaria”, que en anexo adjunto forma pare integrante de la presenta Resolucidn
Ministerial.

Articulo 2. Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la
Secretaria General, la publicacion de la presente Resolucion Ministerial y su anexo en el
Paortal de Transparencia del Ministerio de Salud

Regisirese, comuniguese y publiquese,

OSCAR RAUL UGARTE
Ministro de Salud
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ANEXO 3: Carnes de vacunacion de los autores del informe

1raDosis

2da Dosis
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ANEXO 4: indice Predictivo de Asma (IPA)

indice Predictivo de Asma (IPA)

Criterios mayores

Criterios menores

Antecedente familiar de asma

Diagndstico médico de atopia

Sibilantes independientes de

congestion nasal

Eosinofilia >= 4%

Sensibilizacion por algun alérgeno

Sensibilizacion a leche, huevo o mani

ANEXO 5: Clasificacion de severidad del asma

Intermitente

Persistente Persistente Persistente

leve grave
Moderado

Sintomas < 2 v/sem >2 v/sem Diario Continuos
diurnos (varias veces

al dia)
Medicacion <2 v/sem >2 visem Diario Continuo
de rescate
Sintomas <2 v/sem >2 v/isem >1 v/sem Frecuentes
nocturnos
Limitaciébn de Ninguna Algo Bastante Mucha
act.
Habituales
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Funcién >80% >80% 60 — 80% <60%

pulmonar

Crisis Ninguna <1 v/afio >2 v/aio >2 v/afo

ANEXO 6: Score Pulmonar (SP)

Score Pulmonar (SP)

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilante Uso ECM
<6 afios >6 afios
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Leve
2 46 - 60 36 - 50 Toda espiracién Aumentado
3 >60 >50 Inspiracion y Maximo
espiracion
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ANEXO 7: Criterios de Hager

Criterios de Hager

Criterios mayores Criterios menores

Antecedente de relacion sexual Fiebre > 38°

Dolor en hipogastrio VSG elevado

Dolor a la movilizacién cervical Exudado cervical + para gonococo
Dolor anexial Leucaocitosis/ leucopenia

Ecografia que descarte torsion ovarica

0 embarazo ectdpico

ANEXO 8: Clasificacion de Child Pugh

1 punto 2 puntos 3 puntos
Bilirrubina total <2 2-3 >3
Albumina sérica >3.5 2.8-35 <2.8
INR/TP <1.7/50 1.7-2.20/ >2.20
30-50 <30
Ascitis Ausente Suprimida con  Refractaria

medicamentes

Encefalopatia Ausente Grado I-lI Grado -1V

hepatica
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ANEXO 9: Ejemplos de definicion de la hemorragia postparto

Organizacién

Definicion de hemorragia post parto

Organizacion mundial de la

salud

Pérdida de sangre 2500 ml dentro de las 24 horas posteriore

nacimiento.

Colegio  Americano de

Obstetras y Ginecdlogos

Pérdida de sangre acumulada 21000 ml o pérdida de sar
acomparfada de signos o sintomas de hipovolemia dentro de
24 horas posteriores al parto (incluye pérdida intrapal
independientemente de la via del parto.

Colaboracién de Atencién
de Calidad Materna de

California

Etapa 0: Toda mujer en trabajo de parto/dando a luz.

Etapa 1: pérdida de sangre >500 ml después de un parto vag
0 >1000 ml después de una cesarea; o cambio en los sig
vitales >15% o frecuencia cardiaca =110 latidos/minuto, pre:
arterial <85/45 mmHg, saturacion de 02 <95%.

Etapa 2: sangrado continuo con pérdida total de sangre <1
ml.

Etapa 3: pérdida total de sangre > 1 500 ml 0 > 2 unidades
concentrados de glébulos rojos transfundidos; o signos vit:

inestables; o sospecha de coagulacion intravascular diseming

ANEXO 10: Duracién recomendada de laterapia antimicrobiana - colecistitis

aguda
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Severidad vy

diagnostico

Colecistitis grado 1 y II

Colangitis Colecistitis 'y
grado 1y I colangitis
grado Il

Colangitis
colecistitis
asociadas a |
atencion meédic

de grado I, II, [l

Duracién de

terapia

La terapia antimicrobiana

puede suspenderse
dentro de las 24 h
posteriores a la
realizacion de la

colecistectomia.

Una vez controlada la fuente
de infeccién, se recomienda
una duracion de 4 a 7 dias. Si

la bacteriemia con cocos

Gram-positivos como
Enterococcus spp.,
Streptococcus  spp. esta
presente, se recomienda una
duracion minima de 2
semanas.

Si la bacteriemi

con cocos Gran

positivos com
Enterococcus
SpP.,
Streptococcus
spp. est
presente, S
recomienda un
duracion minim

de 2 semanas.

Condiciones
especificas
para terapia

extendida

Se observan perforacion,
cambios enfisematosos y
necrosis de la vesicula
biliar durante la
colecistectomia, se
recomienda una duracién

de 4 a 7 dias.

Si hay célculos residuales u obstruccion de las via

biliares, se debe continuar el tratamiento hasta qu

se resuelvan estos problemas anatémicos. Si ha

un absceso hepatico, el

tratamiento deb

continuarse hasta que el seguimiento clinicc

bioquimico y radiol6gico demuestre la resolucié

completa del absceso.
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ANEXO 11: Escala de Alvarado

ESCALA DE ALVARADO

Sintomas Migracion de dolor a fosa iliaca

derecha

Anorexia

Nauseas y vomito

Signos Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo blumberg (+)

Fiebre mayor 38°

Laboratorio Leucocitosis (+ 10 000)

Neutrofilia mayor 75%
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