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RESUMEN

El siguiente trabajo y discusién de casos clinicos es presentado por un miembro
de la promocion 2015 de la facultad de Medicina Humana de la Universidad San
Martin de Porres, interna en el Hospital Nacional Arzobispo Loayzay en el Centro
de Salud Materno-Infantii Magdalena del Mar, la cual ha rotado por las
especialidades de Medicina Interna, Cirugia general, Gineco-Obstetricia y

Pediatria, en ambos nosocomios.

Objetivos: Analizar los casos que se atendieron en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, de una manera critica, exhaustiva, aplicando los
conocimientos que se forjaron desde pregrado, y plasmandolos en la practica

clinica, la cual se convierte en un reto y en un aprendizaje constante.

Metodologia: Seleccion de casos clinicos vistos por cada servicio, lectura de
historias clinicas, andlisis de ingreso, evolucién y terapéutica que se tomo en

cuenta en cada caso; discusion de casos a través de evidencia cientifica.

Conclusion: El internado es una experiencia Unica y enriquecedora que le pone
fin a la etapa universitaria, para dar paso a la vida profesional. El siguiente punto
para reflexionar es sobre la centralizacion de la salud y las pocas oportunidades
qgue tiene el peruano para acudir a un centro de salud de alta complejidad.
Finalmente, se demostré que nuestro primer nivel de atencion no estaba
preparado para recibir la cantidad de pacientes que a diario acudian por

consultas externas a los hospitales de mayor categoria previo a la pandemia

Palabras claves: Internado médico, Cirugia general, Medicina interna, Gineco-

obstetricia, Pediatria.
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ABSTRACT

The following work and discussion of clinical cases is presented by a member of
the 2015 class of the Faculty of Human Medicine of the San Martin de Porres
University, an intern at the Arzobispo Loayza National Hospital and the
Magdalena del Mar Maternal and Child Health Center, who has rotated through
the specialties of Internal Medicine, General Surgery, Gynecology-Obstetrics and
Pediatrics, in both hospitals

Objectives: To analyze the cases that were received at the Archbishop Loayza
National Hospital, in a critical and exhaustive manner, applying the knowledge
forged from undergraduate studies, and translating it into clinical practice, which

becomes a challenge and constant learning.

Methodology: Selection of clinical cases attended by each service, reading of
medical records, admission analysis, evolution and therapy that was considered
in each case; discussion of cases through scientific evidence.

Conclusion: The medical internship is a unique and enriching experience that
ends the university stage, to give way to professional life. The next point to reflect
on is the centralization of health and the few opportunities that Peruvians must
go to an overly complex health center. Finally, it became clear that our first level
of care was not prepared to receive the number of patients who daily went to
outpatient clinics at hospitals of the highest category before the pandemic.

Keywords: Medical internship, General surgery, Internal medicine, Gynecology-

obstetrics, Pediatrics.
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INTRODUCCION

El trabajo presente tiene como objetivo exponer y analizar ocho casos clinicos
vistos durante la rotacion de diversas especialidades en el internado 2021-2022,
que se desarrollo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con la finalidad de
obtener el Titulo profesional de Médico Cirujano.

La carrera de medicina humana en el Peri se basa en tres pilares
fundamentales: el area de Ciencias Basicas, Ciencias Clinicas y finalmente el
Internado médico, que constituye el altimo eslabdn dentro de los siete afios de
carrera, en donde el médico en formacion permanece en su sede hospitalaria

todo el afo.

En el documento “Lineamientos para el Desarrollo de las Actividades de los
Internos de Ciencias de la Salud 2021 en el Marco de la Emergencia Sanitaria”,
se expuso que los internos del presente afio necesitaban contar con las dos dosis
de COVID-19, y, en caso se tenga alguna comorbilidad, el interno era libre de

decidir si deseaba no presentarse.

Asimismo, se redujo el tiempo total para la realizacion de esta Ultima etapa en
diez meses, la cual se inici6 en julio del 2021 y culminar& en abril del 2022. Las
rotaciones fueron en Medicina Interna, Pediatria, Cirugia General y Gineco-
obstetricia, y se dividieron en cinco meses en un hospital de alta complejidad, y
cinco meses en un centro de primer nivel de atencién, a fin de brindar

oportunidades a todos los internos de rotar por areas netamente quirdrgicas.

viii



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de Medicina Humana en el Peru tiene una duracion de 7 afos. En la
Universidad de San Martin de Porres se cursan las materias de ciencias basicas
como mateméticas, lengua, psicologia, asi como embriologia, histologia,

anatomia, fisiologia, entre otras.

Las materias del &rea clinica se dictan en el cuarto afio de estudio, y se dividen
en Medicina I, Il y IlI; diagndstico por imagenes, oncologia médica, laboratorio
clinico, patologia | y II, nutricidn, psiquiatria, neurologia, terapéutica, cirugia
general, del aparato locomotor, especialidades | y Il, y técnica operatoria en

conjunto con anestesiologia, etc.

En sexto afio, a partir del 2020, se optd, por la pandemia, por llevar las materias
en linea. Se pudo cursar con especialidades tales como geriatria, pediatria,
medicina legal, medicina fisica y rehabilitacion, gineco-obstetricia, emergencias

médicas y toxicologicas, salud publica Il 'y Tesis Il.

Finalmente, en el séptimo afio se concluye con la realizacion del internado
médico, el cual consta de cuatro rotaciones dadas por la especialidad de
medicina, cirugia general, la cual incluye la rotacién en traumatologia, pediatria

y gineco-obstetricia.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), en todas las especialidades
nombradas anteriormente se desarrollan guardias en los tépicos especificos, las
cuales tienen a su vez areas de observacion, para atender a los pacientes que
no requieren mayor estudio de sus patologias. En aquellos casos de pacientes
gue requieren un manejo quirdrgico o mas estudios, éstos son trasladados a

pabellones establecidos para cada especialidad.

El internado consta de poner en practica lo aprendido durante los 6 afios previos.
Cada mafana se realiza una discusion por cada paciente, para determinar el
manejo que se seguira, el avance que se observa del caso, recordar el
procedimiento por el cual sera intervenido, entre otras actividades, las cuales
permiten al interno tener una visibn mas amplia de la enfermedad del paciente,

ya que el curso de la enfermedad puede ser favorable o no.



Rotar en un hospital de alta complejidad brinda la posibilidad de disponer de
herramientas para el diagnostico del paciente. En caso del HNAL, cuenta con el
area de diagnostico por imagenes, en donde se ha podido observar la realizacién

de procedimientos como esofagograma, angiografia, ecografia Doppler, etc.

Ademas, dispone de dos éareas de laboratorio, tanto para el servicio de
emergencias, como para los pacientes hospitalizados. El servicio de pediatria
cuenta con el area de emergencias pediatricas y hospitalizacién, que a su vez
dispone de un area de cuidados especiales para aquellos pacientes que
requieren ventilacion mecanica, observacion cada hora, pacientes cardiépatas o
con patologias huérfanas. Asi mismo, existe el servicio de neonatologia, con un

area especial de cuidados intermedios e intensivos.

Durante la revision de los casos clinicos desarrollados a lo largo de la rotacion,
se discutird con profesionales cada rama de la medicina, ademas de realizar un
trabajo en conjunto con otros servicios que siempre estan prestos a colaborar

con la ayuda diagnéstica.

CASOS CLINICOS DE MEDICINA INTERNA

a. APLASIA MEDULAR

Paciente varén de 19 afos, proveniente del distrito de Santa Anita, con tiempo
de enfermedad de 3 semanas, caracterizado por dolor precordial al realizar
actividades que le demandaban esfuerzo fisico, acompafiado de taquicardia y
cefalea, los sintomas desaparecen al reposo. Dos semanas antes de su ingreso
se le agrega odinofagia- por lo que empieza a tomar AINES- lo que se asocia a
melena y hematuria. Una semana antes de acudir a emergencia se agrega
cuadro de epistaxis (un episodio). El dia del ingreso paciente presenta vémitos,

nauseas y sensacion de alza termina.

Antecedentes personales, niega patolégicos y quirdrgicos; antecedentes
familiares: abuela materna fallecida por probable NM de colon.

Al examen fisico se encuentra PA: 130/60mmHg, FR:17x’, FC: 118 x’, T: 39.8°
Sat:96%



- Piel y TCSC: frialdad distal, himeda, elastica, tiempo de llenado capilar
>2”, palidez +++/+++, petequias a nivel de la linea media axilar anterior,
se palpa adenopatias en region axilar derecha.

- Orofaringe: lesiones puntiformes de color violaceo en la region lateral de
la lengua, restos de coagulos en las encias, Uvula edematizada, violacea,
con presencia de una placa adherida a paladar blando.

- TyP: amplexacion adecuada, murmullo vesicular para disminuido 1/3
medio del hemitérax derecho.

- CV: RC ritmicos, taquicardicos, pulsos periféricos presentes, de buena
intensidad.

- Abdomen: plano, blando, depresible, RHA (+) no doloroso a la palpacion,
borde hepatico por debajo del reborde costal. TR: no se observa sangrado
activo, ni restos sanguinolentos.

- GU: PPL (), PRU (-)

- SNC: despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, lenguaje y

funciones motoras superiores conservadas, fuerza muscular disminuida.

Se realizan exadmenes de laboratorio que tiene como resultados Hb: 2.3 gr/dL,
leucocitos: 490, abastonados 0%, segmentados:0%, monocitos:0%, VGM;100,
HBGM: 34, plaquetas: 3000, BT: 0.89, PCR: 1.04mg/dL. Seroldgicos: negativos.

Los diagnosticos planteados a su ingreso fueron pancitopenia severa,
neutropenia febril, HDA no activa a descartar Ulcera péptica, D/C sindrome
mielodisplasico, D/C anemia aplésica, D/C PVVS.

Se deriva al servicio de hematologia para la realizacion de Aspirado de Médula
Osea y biopsia de hueso en espina iliaca postero superior izquierda, los cuales
arrojan los siguientes resultados de celularidad:15%, serie mieloide: actividad
disminuida, serie eritroide: actividad disminuida, serie megacariocitica: ausente,
sugerente de anemia aplasica. Asi mismo, se describe una médula 6sea con
celularidad menor al 5%, con respecto al tejido adiposo con ausencia de

megacariocitos y escaso remanentes de elementos eritroides.

El paciente recibié inicialmente Amikacina 500mg endovenoso ¢/ 12 horas y
Ceftriaxona 2gr. ¢/24 hrs x 4 dias, sin embargo, seguia reportando picos febriles

por enfermeria, ademas en la radiografia de térax se muestran signos
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sugerentes de una neumonia lobar. Se prescribe Meropenem 1gr. endovenoso
c/8 horas y Ceftazidima 2gr endovenosos c/8 horas. Se trasfundié 7 paquete
globulares y 10 unidades de plaguetas. Ademas, durante su permanencia el
enfermo se encuentra con aislamiento invertido, se evita la toma de AGA,

farmacos intramusculares y no AINES.

Al dia 15 de su hospitalizacion, presenta una evolucién, se encuentra afebril,
ventilando espontaneamente, sin sangrado activo al momento, ni presenta
sintomas anemizantes. Es dado de alta, con la indicacion de Ciclosporina 1,5cc
via oral cada 12 horas, Danazol 200mg. via oral, cada 8 horas, y Metronidazol

500 mg via oral.

b. PANCREATITIS AGUDA NECROSADA

Paciente varén de 30 afios referido del hospital “Eleazar Guzman Barrén” de la
provincia de Nuevo Chimbote, ingresa el dia 27 de diciembre del 2021 a la
emergencia del servicio de cirugia, con un tiempo de enfermedad de 10 dias
caracterizado por presentar dolor abdominal tipo coélico, de intensidad 6/10 a
predominio en hipocondrio derecho, que calma con analgésicos, a ello nota un

color ictérico en escleras.

Siete dias antes de su ingreso el dolor se intensifica, siendo 9/10, irradiado hacia
la espalda, asociado a sensacion de alza térmica, nauseas y vomitos de
contenido bilioso, por ello que acude a la emergencia del Hospital de Huarmey,
donde permanece 3 dias, y se plantea el diagnéstico de pancreatitis aguda
severa, Balthazar E con severidad 10. Ante el cuadro desfavorable, es trasladado
al Hospital de Chimbote donde permanece desde el 22 de diciembre, para luego
ser referido a un hospital de mayor complejidad, e ingresé al Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

Como antecedentes personales, afirma ser un consumidor de alcohol hace 10
afios, que toma cada 15 dias cerveza o whisky, y ser fumador de tabaco
ocasionalmente, niega consumo de drogas. Antecedentes patoldgicos: en
septiembre del 2021 episodio de célico biliar. Inmunizaciones de Covid-19: dos

dosis. Niega antecedentes familiares de importancia.



Al examen fisico, al paciente se le encuentra en regular estado general, mal
estado de nutricion, regular estado de hidratacion, portando cdnula binasal a 2
litros. Una PA: 140/110, con una frecuencia cardiaca: 98 x y frecuencia

respiratoria 22x’, con peso de 108 kg y talla: 1.63m.

- Piel y TCSC: ictericia en escleras, mucosas y piel, llenado capilar <2”, no
cianosis, no hay presencia de edemas.

- TyP: murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares, no
estertores.

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

- Abdomen: Globuloso, distendido, blando, depresible, RHA +/+++, dolor a
la palpacibn en epigastrio y en hipocondrio derecho, no signos
peritoneales.

- SNC: despierto, consciente, responde a estimulos y al llamado,

guejumbroso.

Se solicita hemograma completo, en donde se obtienen los siguientes
resultados, Hb: 11.6, leucocitos: 11730, monocitos 8%, plaquetas: 237000,
glucosa:132 mg/dL, amilasa: 172, BT: 9.03, a predominio de bilirrubina
directa de 3.84 y bilirrubina indirecta de 1.14.

Se realiza una ecografia en donde se muestra una vesicula de 9x3.5cm
distendida, con multiples litiasis en su interior menores de 5mm, se muestra
la presencia de una coleccion de contenido hipoecogénico en la region
pancredtica, cuyo volumen es de 96cc, las dimensiones del pancreas son
118x96x74cc.

Ante la sugerencia de ampliar el estudio de imagenes, se realiza una
tomografia espiral multiforme de abdomen y pelvis, en donde se encuentra
un pancreas con severos cambios inflamatorios, con extensas areas de
necrosis de aproximadamente el 90%, se asocia a una coleccidén necroética
aguda, en toda su extension, a predominio de cuerpo y cola. Ademas,
describe cambios inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente, asi como

la presencia de liquido en cavidad.



El paciente permanecio en el servicio de cirugia, se le coloc6 una sonda
nasoyeyunal hasta la segunda porcion del duodeno, se realizaron examenes
seriados cada 48 horas en donde se observo una evolucion, la cobertura
antibiotica fue de amplio espectro, de Meropenem 1gr. cada 8 horas hasta el
3 de enero, y Amikacina 500mg cada 24 horas, donde se decide manejo por
el servicio de medicina, se continta la cobertura antibidtica con Amikacina
500 mg cada 24 horas, y se agrega Metronidazol 500mh cada 8 horas, ambos
antibioticos se suspendieron al quinto dia de tratamiento. Asi mismo, se
indica iniciar dieta con liquidos a demanda, no report6 picos febriles desde el
6 dia de hospitalizacién, el manejo del dolor se tratd6 con Tramadol 50 mg

subcutaneo.

Al dia trece de hospitalizacién presenta picos febriles, al examen fisico se
auscultan subcrépitos en ambos bases pulmonares, a predominio de
hemitérax izquierdo. Los examenes de laboratorio muestran una Hb 7.8
mg/dL, una leucocitosis de 14300 con segmentados de 78% y abastonados
de 7%, PCR: 23.12, amilasa: 65U/L. Se sospecha que el posible foco
infeccioso es de origen pulmonar, planteandose como posibilidad diagndstica
una neumonia intrahospitalaria, por lo que se prescribe Imipenem de 500mg
c/6 horas. Al momento, el paciente presenta una evolucién favorable, afebril,

se considera manejo quirdrgico para colecistectomia, luego de estabilizacion.

CASOS CLINICOS DE PEDIATRIA

c. LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA:

Paciente varén de 15 afos, proveniente del distrito de Cercado de Lima, acude
a la emergencia pediatrica acompafiado por su madre, con un tiempo de
enfermedad 3 dias, caracterizado por dolor en miembro inferior izquierdo de
moderada intensidad, que limita la deambulacion, no asociado a traumatismo,
gue no calma con antiinflamatorios. Una hora antes de su ingreso, el dolor se

intensifica, siendo 9/10 por lo que acude a emergencia.

Se realiza la ampliacion de historia clinica, en donde la madre refiere que nueve
meses antes de su ingreso, tenia dolor en ambos miembros inferiores,

predominante en el miembro inferior izquierdo en la regién de la rodilla, episodios



han venido siendo mas continuos asociados a cansancio, somnolencia, y baja
de peso de aproximadamente 5 kg en los ultimos 2 meses. Una semana antes
de acudir a emergencia, presenta episodio de epistaxis con equimosis

periorbitario sin haber tenido traumatismo.

Antecedentes personales: prenatales: controles prenatales adecuados, natales:
parto vaginal, a término, alta conjunta. Postnatales: niega hospitalizaciones
previas, cirugias previas, no RAMS. Antecedentes familiares: padre se
desconoce, madre con hipertension arterial cronica, primo materno con historia

de leucemia.

Examen fisico: FC: 107x’, PA: 110/70 mmHg, FR: 17x’, T: 36.1°, peso: 66kg,
talla:1.64, IMC: 24.5. Paciente en AREG, ABEN, AREH.

- Piel y TCSC: palidez ++/+++, edemas en parpados superiores, no se
palpan adenopatias,

- TyP: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

- CV: RC ritmicos, taquicéardicos, de buena intensidad, no soplos.

- Abdomen: plano, blando, depresible, RHA presentes, no

distendido, no se palpa visceromegalia.
- SNC: despierto, colaborador al examen fisico, no signos meningeos.

Se solicitan exdmenes auxiliares. En el hemograma se obtiene una Hb:8.1,
leucocitos de 5900 con blastos:1%, abastonados:2%, segmentados 22%,
linfocitos 70% y plaquetas 106000. PCR:1.49 y DHL:659, serolégicos: no

reactivos.

Se decide hospitalizar al paciente para someterlo a un estudio para saber la
causa de la bicitopenia, se plantea el diagnostico de sindrome linfoproliferativo,

a descartar leucemia linfocitica aguda.

Se solicita una interconsulta al servicio de Hematologia, para la realizacion de
un frotis en sangre, donde se observan 10% de blastos, con abundantes
linfocitos atipicos y precursores de mieloides. Se plantea como primera

posibilidad diagnéstica leucemia aguda.



Asi mismo, se realiza el aspirado de medula ésea, donde se obtiene los
siguientes resultados: la celularidad al 100%, serie mieloide no evaluable, serie
eritroide presenta actividad disminuida con algunos focos de actividad, se
observan blastos en un 95% pequefios, medianos y grandes, en una relacion de
ndcleo/ citoplasma alto, citoplasma basofilo escaso, cromatina laxa. La médula
Osea presenta un infiltrado de méas de 20% de blastos, compatible con leucemia
aguda probable linfoblastica.

Se decide referir al paciente al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas

(INEN), por ser un hospital de mayor complejidad.

d. CRISIS ASMATICA MODERADA

Paciente varon de 4 afios acude a la emergencia pediatrica del HNAL,
acompafado de su madre, quien informa que lleva enfermo aproximadamente 2
dias, con congestidon nasal y estornudos. Un dia antes de su ingreso se agrega
a su cuadro tos con secrecion. Seis horas antes de su ingreso, su madre nota
que paciente presenta sibilancias durante la respiracion, y uso de musculos del
cuello, por lo que decide acudir al hospital.

Antecedentes personales prenatales: controles prenatales completos, natales:

parto por cesarea debido ceséarea previa, peso al nacer de 3800gr., alta conjunta.

Niega hospitalizaciones previas. Sin embargo, menciona haber sido nebulizado
en dos ocasiones, la primera vez cuando paciente tenia 10 meses de edad, y la
segunda en julio de 2021. Antecedentes familiares: hermano de 19 afios es
alérgico al polvo, hermana de 11 afios con diagnostico de asma, padres

aparentemente sanos.

En el examen fisico se encuentra taquicardico (134), con una frecuencia

respiratoria de 46 por minuto, y saturacion de 97%, afebril.

- Piel y TCSC.: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, no signos de
cianosis, no ictericia, no edemas.

- TyP: torax simétrico, tirajes subcostales e intercostales, murmullo
vesicular pasa en ambos campos pulmonares; se auscultan sibilancias en

ambos tiempos.



- CV: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no se auscultan
soplos

- Abdomen: globuloso, blando, depresible, RHA presentes, no se palpan
visceromegalia.

- SNC: paciente despierto, irritable, responde a ordenes, no se visualiza

sighos meningeos, ni focalizacion.

Se mantiene en observaciéon con diagnéstico de crisis asmatica moderada. Se
solicita hemograma, encontrdndose una Hb en 13.3gr/dL., leucocitos: 19640 con

abastonados:2%, segmentados:83% Yy linfocitos 14%, plaguetas: 553000

Se indica Salbutamol 8 puff cada 20 minutos, Bromuro de Ipatropio 4 puff cada

20 minutos, y Prednisona 25mg via oral.

Se reevalla al paciente, en donde se encuentra una frecuencia cardiaca en 130x’
y saturacion:92%, con T:37.2°. Asi mismo, en la radiografia de torax se observa
un aumento de trama broncovascular a predominio hiliar derecho, con un patrén
intersticial, sin signos de consolidacion, es por ello por lo que se decide

hospitalizar al paciente.

Se deja al paciente con apoyo oxigenatorio con canula binasal a 3 litros, con la
finalidad de mantener la saturacion de oxigeno por encima de 93%, Dexametosa
3mg endovenoso c¢/8 horas, Salbutamol 8 puff ¢/ 20 minutos por 3 veces,
Bromuro de Ipatropio 4 puff ¢/20 minutos por 3 veces, luego c/4 horas. Se solicita
prueba molecular para SARS-COV2, influenza A y B y del virus sincitial
respiratorio, la cual resultd negativa. Ante la sospecha de un componente
inmunoldgico, se solicita el dosaje de IgE, el cual obtuvo como resultado
13491U/mL, para la edad del paciente en el rango de 2 a 5 afos, el valor
referencial es <601U/mL.

Tres dias después de su ingreso, el paciente muestra una evolucion, y es dado
de alta con Salbutamol 4 puff ¢/8 horas, Prednisona 15 ml via oral a las 8 de la
mafiana, y 10ml a las 16 horas, budesénida 1 puff c/12 horas, control de
saturacion y frecuencia respiratoria. Se le informa que en caso presente algun

signo de alarma debe acudir nuevamente a emergencia pediatrica.



CASOS CLINICOS DE CIRUGIA GENERAL

e. OBSTRUCCION INTESTINAL

Paciente mujer de 66 afnos, proveniente del distrito de San Martin de Porres con
un tiempo de enfermedad de 6 meses, el cual se inicia con dolor abdominal
difuso tipo colico hasta la fecha de su ingreso, refiere pérdida de peso de
aproximadamente 16 kg en el transcurso de la enfermedad. Un mes antes de su
ingreso, el dolor abdominal aumenta de intensidad, acompafiado de vomitos y
nauseas. Un dia antes de acudir a emergencia paciente refiere no realizar
deposiciones acompafado de distension abdominal, por lo que decide acudir a

emergencia.

Niega antecedentes personales, patoldgicos, colecistectomizada hace 13 afios
en Venezuela. Antecedentes familiares, padre y 2 hermanos fallecidos por

cancer de pancreas.

Al examen fisico: T: 37.2°, FCx:126, FR: 21x’, PA: 110/80 mmHg. Paciente con
AREG, AREH, AREN, ventila espontaneamente, con via periférica permeable.

- Piel y TCSC: tibia, humeda, elastica, palidez +/+++, no edemas, no
ictericia

- Ty P: Amplexacion conservada, simétrica. Murmullo vesicular audible
en ambos campos pulmonares, no tirajes.

- Abdomen: distendido, RHA (+/+++), blando, depresible, doloroso a la
palpacion en hipogastrio. No resistencia muscular, McBurney (-),
Murphy (-), Rebote (+).

- SNC: Despierta, orientada en tiempo, espacio, persona, no signos

meningeos, ni de focalizacion

Se realizan examenes de laboratorio, donde se encuentran una Hb: 11.6,

Leucocitos: 5.9, segmentados: 73%, linfocitos: 17% y abastonados 0%.

En la TEM abdominal-pélvica, se describe un engrosamiento parietal de hasta
19mmx57mm de bordes irregulares, que condiciona a la disminucion de la luz a
nivel de region proximal del ciego, y de la valvula ileocecal con realce

incrementado en ventana contrastada.
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Se plantea el diagnostico de obstruccion intestinal a descartar cancer de colon.

Se decide dejar a la paciente en NPO para manejo quirdrgico, se le coloca una
SNG a gravedad y se indice NaCl 09%x1000cc, Omeprazol 40 mg endovenoso
cada 24 horas, Ceftriaxona 2gr endovenoso cada 24 horas, Metronidazol 500mg

endovenoso cada 8 horas, metamizol 1gr. endovenoso cada 8 horas.

Se realiza una laparotomia exploratoria con hemicolectomia derecha y
anastomosis ileocolonica con dren Penrose. En los hallazgos se reporta una
tumoracion de ciego de 10x12cm. Se lleva pieza quirdrgica a patologia en donde
los resultados concluyen en la presencia de la tumoracion perteneciente a la
union ileocolodnica, que obstruye la luz en un 95% de la unién ileocecal de tipo
histolégico a un adenocarcinoma de grado 2 moderadamente diferenciado, el

cual invade apéndice, tejido ganglionar y linfovascular.

Luego del postoperatorio paciente continud con cobertura antibiotica, durante su
estadia. En el dia PO7 presenta picos febriles, se le realiz6 un hemograma en
donde se evidencia una Hb: 7.1, leucocitos en 1430 mm3, segmentados 74%,
linfocitos:22% y monocitos 3%, TP:21.2 e INR:1.60, Plaquetas:123000 y
PCR:17.64.

La paciente cursa con evolucion desfavorable, en el dia doce del postoperatorio,
donde manifiesta dolor abdominal, y dificultad respiratoria. Se encuentra una
FC:116x’, FR:24’, PA: 80/50 mmHg y una saturacion:83% con FIO2: 4 litros
portando CBN. Ademas, en el examen fisico se encuentra la piel tibia, poco
hameda y palidez marcada, RC taquicéardicos, se auscultan subcrépitos en
ambas basas pulmonares. El abdomen se encuentra blando, depresible, herida
operatoria limpia, cubierta con apdsitos secas, desorientada en espacio y
persona. Se plantea el diagnéstico de shock séptico de punto de partida
pulmonar por una neumonia intrahospitalaria, finalmente se reporta su deceso

con los diagndsticos previamente mencionados.
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f. APENDICITIS AGUDA

Paciente varon de 21 afios proveniente del distrito de Puente Piedra, acude al
hospital con un tiempo de enfermedad de 3 dias, el cual cursa con dolor
abdominal de inicio insidioso a nivel del epigastrio, falta de apetito, sin sintomas
agregados. Doce horas antes de su ingreso, el dolor de gran intensidad migra
hacia la fosa iliaca derecha, se agregan nauseas, vomitos en dos oportunidades

y sensacion de alza térmica.

Niega antecedentes de importancia, antecedentes patoldgicos, antecedentes

quirdrgicos, y RAM.

Al examen fisico se encuentra una FC: 110x’, FR: 20x’, Temp:38° PA: 110/70
mmHg, es un paciente en AREG, AREN, AREH.

- Piel y TCSC: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2”

- Ty P: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos, no solos audibles.

- Abdomen: plano, no distendido, blando, depresible, RHA presentes,
doloroso a la palpaciéon superficial y profunda a nivel de fosa iliaca
derecha, signo de McBurney (+), Rovsing (+) y Blumberg (-). No signos
peritoneales.

- SNC: Despierto, quejumbroso, orientado en tiempo, espacio y persona

En los exadmenes auxiliares el paciente presenta una Hb:15gr/dl,
leucocitos:9090, monocitos: 20%, segmentados: 59%, plaguetas en 210000.

El diagndstico presuntivo es una apendicitis aguda, por lo que se programa al
paciente para realizar una apendicectomia incisional. Se indica NPO, CINa al
0.9%, Omeprazol 40 mg endovenoso c¢/24 horas, Ciprofloxacino 200mg

endovenoso ¢/12 horas, y Metronidazol 500mg endovenoso c¢/8 horas.

En el hallazgo de la pieza quirdrgica se encuentra un apéndice cecal de 8x1.5,
necrosado a 2/3 distales subseroso, en posicion paracecal, ascendente, con

base indemne.
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Diagnostico postoperatorio: PO de apendicectomia abierta por apendicitis aguda
necrosada. Luego de 36 horas de postoperatorio, el paciente evoluciona y es

dado de alta, sin complicaciones.

CASOS CLINICOS DE GINECO OBSTETRICIA

g. POLIPOS ENDOMETRIALES

Paciente mujer de 42 afios, proveniente de Lima, acude a emergencia del
servicio de ginecologia con un tiempo de enfermedad de 9 meses, refiriendo
dolor pélvico de gran intensidad en hipogastrio a predominio de fosa iliaca
izquierda, que se irradia a la region lumbar y se asocia a nauseas. Hace 4 meses

cursa con sangrados escasos intermenstruales.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: menarquia: 14 afios, FUR: 13/08/21, RC:
3lirregular, IRS: 17 afios, URS: hace 3 dias, N°de PS: 2, método anticonceptivo:
niega. Presenta dismenorrea, dispareunia, disquesia, cuenta con PAP hace 2

meses. G4:P3013, 2 partos eutdcicos y una cesarea por feto en podalico.

Al examen fisico: PA: 100/60mmHg, FC: 72X, FR: 18x’, T: 36,4°, Talla: 1.57m,
Peso: 61 kg. IMC: 24,7. Paciente en AREG, AREN, AREH.

- Piel y TCSC.: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, leve palidez en
palmas de las manos.

- TyP: murmullo vesicular audible en ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados.

- CV: RC de buena intensidad, no soplos.

- Abdomen: globuloso, blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda
en hipogastrio

- Especuloscopia: vagina se evidencia amplia, elastica, tibia, no sangrado
activo. Cérvix: OCE cerrado, no sangrado por orificio.

- TV: cérvix: OCI cerrado, mide 2.5 mm, no dolor a la lateralizacién, utero:
aprox. 12 cm, AVF, globuloso, no doloroso, anexo derecho: no masas
palpables, anexo izquierdo: se palpa masa blanda, de bordes lisos, fondo

de saco de Douglas: libre.
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Se hospitaliza a la paciente con diagnéstico de hemorragia uterina anormal a

descartar mioma submucoso, quiste anexial izquierda o adenomiosis.

En los exdmenes auxiliares se obtiene una Hb: 10.9 gr/dL, leucocitos 7250 mm3,
TP: 14.0seq, INR: 1.06, plaquetas: 296000.

Se realiza una ecografia transvaginal el cual describe un utero de 96mm, AP:
59mm, de bordes regulares, miometrio heterogéneo, y un endometrio con
cavidad uterina ocupada por tumoracion en cara anterior de 11x8 mm. En el
ovario izquierdo se describe una tumoracion quistica de 18x18.2 mm, escaso
flujo, ademas de tumoracion de 12x11 mm, contenido denso en vidrio
esmerilado, sin flujos en su pared. En el ovario derecho de 41x19.7 mm, con

presencia de cuerpo luteo de 22mm.

Dentro de los exdmenes complementarios se realizd una hidrosonografia donde
se describe una tumoracion en ovario izquierdo, descrita como una imagen
quistica de 51x42 mm, pared 3.02 mm, adyacente a otra imagen quistica e 24x16

mm de contenido mixto.

La paciente ingresa a SOP, se realiza una histerectomia mas quistectomia
laparoscopica. Finalmente, el estudio anatomopatoldgico concluye en un tejido
gue mide en conjunto 1.5x1x0.5cm, de color pardo oscuro, rojizo, de consistencia

blanda compatible con polipo endometrial.

h. HEMORRAGIA POSTPARTO:

Paciente mujer de 34 afos, proveniente de Venezuela con 39 ss. de gestacion
ingresa por emergencias al servicio de ginecoobstetricia, por presentar
contracciones uterinas esporadicas desde hace 9 horas, las cuales se han ido
intensificando de intensidad cada 5 minutos. Ademas, refiere pérdida de liquido
durante se trasladaba al hospital. Percibe movimientos fetales, niega sangrado

vaginal y sintomas adicionales.

Antecedentes gineco-obstétricos: G2 P1001, FUR: 22/12/2020 (no confiable),
cuenta con ecografia de primer trimestre 18/02/2021 de 8 semanas 5 dias, fecha
probable de parto: 25/09/2021, EG:39 ss. el 18/09/2021 el dia de su ingreso.

Gestacion previa en el 2019 de un parto eutécico de EG: 36 ss, con un feto de
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3800gr. niega antecedentes patologicos, antecedentes quirdrgicos. No cuenta

con ultima ecografia de tercer trimestre.

Al examen fisico: PA: 120/70, FC: 98x’, FR: 22x’, Sat: 98%, LCF: 144x’. Paciente
en AREG, AREN, AREH

- Piel y TCSC: hidratada, diaforesis, tibia, elastica, llenado capilar<2”.

- TyP: amplexacion adecuada, MV pasa en ambos campos pulmonares. No
ruidos agregados

- Abdomen: gravidico, AU: 35cm, SPP: longitudinal cefélico izquierdo, LCF:
144x’, movimientos fetales (+++/+++)

- Resto de examen fisico aparatos y sistemas adecuados.

Se solicita ecografia obstétrica, examenes de laboratorio, cuenta con una Hb:
12.9 gr/dL, RPR: no reactivo, VIH: no reactivo.

Durante el trabajo de parto se presenta una distocia de hombros, se realiza
maniobra de McRoberts, logra ser exitosa y se obtiene un producto de 4200gr.
de 53cm. En el alumbramiento no se reporta ningun inconveniente, se obtiene
placenta completa de ambas caras. A los minutos se observa un sangrado de
regular cantidad, Gtero contraido. Se procede a colocar las valvas para la
exploracién de canal del parto, donde se observa un desgarro de cérvix, por lo

gue se procede a suturar con éxito.

La paciente es llevada al area de recuperacion, luego de ello se procede a tomar
una Hb control: 10.6mg/dL: no se reportdé mayor complicacion, fue dada de alta
a las 48 horas.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, fundado en 1549, inicialmente llamado
“Hospital Santa Ana de los Naturales” fue fuente de formacion para los galenos
de aquella época. Se conoce que fue fundado por el Primer Arzobispo del Peru
y de Ameérica, quien brindd servicios a los mas vulnerables, aquellos que
padecian de patologias de alta complejidad. En 1902 se decide construir un
nuevo nosocomio a fin de mejorar la infraestructura, y no fue hasta el afio 1924
gue se inaugura el hospital, llevando consigo el nombre en honor a su fundador.
Desde aquella época, el hospital no ha cerrado sus puertas, atendiendo a quien

lo necesite.

En la actualidad, el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” se encuentra ubicado
en la Avenida Alfonso Ugarte 848, en el distrito de Cercado de Lima, es centro
de referencia a nivel local, nacional e internacional, corresponde a la categoria
de Nivel IlI-1, y pertenece a la DIRIS Lima Centro, presta servicios de salud,

ademas de fomentar la docencia e investigacion (2).

Alrededor de nueve éareas brindan servicio a nivel nacional, dentro de ellas
Medicina Interna, Especialidades Médicas tales como cardiologia y cuidados
coronarios, dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, servicios de
geriatria, oncohematologia clinica, infectologia, inmunoreumatologia, medicina
fisica y rehabilitacion, nefrologia, neumologia, neurologia y salud mental

compuesto por el servicio de psiquiatria y psicologia.

En cuanto a las especialidades quirdrgicas, estas comprenden el area de cirugia
cabeza, cuello y maxilofacial, cirugia plastica y quemados, cirugia toracica y
cardiovascular, cirugia vascular periférico y angiologia, neurocirugia,
oftalmologia, ortopedia y traumatologia, otorrinolaringologia y urologia. El area
de ginecologia y obstetricia se divide en ginecologia, obstetricia, oncologia
ginecologica y mama, reproduccion humana y obstétricos; el area de pediatria
abarca la especialidad de neonatologia, pediatrica como tal y cirugia pediatrica.

El area de anestesiologia y centros quirirgicos comprende lo que son los
servicios de patologia clinica y banco de sangre, los que tienen a cargo el

servicio de bioquimica, hematologia, inmunoserologia, microbiologia y banco de
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sangre; el area de anatomia patoldgica alberga especialidades tales como

radiologia, anatomopatoldgica.

Finalmente, la consulta externa por hospitalizacion tiene dos grandes éareas:
emergencias y cuidados criticos. Por otro lado, las especialidades no médicas
cuentan con el apoyo de nutricion, farmacia, enfermeria, servicio social y

estomatologia(3).

Aquellas patologias que no puedan ser tratadas en el nosocomio son derivadas
a hospitales de mayor complejidad, como el Instituto Nacional de Salud del Nifio
(INSN), el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) o el Instituto
Nacional Cardiovascular (INCOR).
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CAPITULO lII: APLICACION PROFESIONAL

Los casos expuestos nos muestran el trabajo multidisciplinario que se realiza en
las diversas especialidades del hospital nacional “Arzobispo Loayza”, a fin de
salvaguardar y promover la salud publica. A continuacion, se analizara cada uno
de los ocho casos de forma objetiva, en base a las guias brindadas por el MINSA,

asi como la bibliografia recopilada durante la discusion.

3.2ANALISIS DE CASOS CLINICOS DE MEDICINA INTERNA

La anemia aplasica es una patologia que se caracteriza por la disminucién o
fracaso de la funcién hematopoyética, lo que conlleva a la afectacién de las tres
series (eritrocitos, leucocitos y plaquetas). La incidencia es de dos casos por
millén de habitantes cada afio, entre los 10 a 25 afios, y como segundo pico en

mayores de 60 de afios con una relacion de hombres: mujeres (1:1)(4).

Por lo general, se asocia a la pérdida de células madre hematopoyéticas y una
disminucién de las células sanguineas maduras, por lo que la demanda
requerida de tanto en la autorrenovacion como la diferenciacion es lo que
finalmente termina manifestandose como una pancitopenia. Las causas son
multifactoriales y la gran mayoria son de origen idiopético, entre ellas
mecanismos autoinmunes, lesion directa por farmacos, irradiacion o productos
quimicos, infecciones virales y trastornos clonales y genético. Este ultimo se
desarrolla a partir de mutaciones que no se transmiten en la linea germinal, entre
los trastornos mas conocidos en la hemoglobinuria paroxistica nocturna (PNH),

los sindromes mielodisplasicos (MDS) o la leucemia mieloide aguda (AML) (5)

El diagnéstico se realiza con el hallazgo de al menos dos de los siguientes
criterios: Hb<10 g/dL, un recuento plaquetario <50 x10x9/L o un recuento de
neutroéfilos -1.5x10x9/L(6). Dentro de los criterios de severidad la celularidad
descrita es < 25% y al menos dos de los siguientes: recuentos de neutrofilos
<0,5x109/L, recuento de plaguetas en sangre periférica <20x109/L o un recuento
de reticulocitos en sangre < 20x109/L(6)

18



Para el estudio de la anemia aplasica, se debe evaluar de forma integra al
paciente, lo que corresponde a una historia clinica exhaustiva y un examen fisico
minucioso. Entre los examenes auxiliares, se debe solicitar un hemograma
completo incluyendo los reticulocitos, frotis de sangre, la realizacién de aspirado
de médula ésea, que incluye biopsia central, y se puede solicitar el estudio de
citometria de flujo, generalmente este estudio nos ayuda a descartar
hemoglobinuria paroxistica nocturna(7).

El tratamiento se enfoca principalmente en la estabilizacion del paciente. La
transfusion de plaquetas es importante cuando estan por debajo de 10000 mm3,
es importante mantener la hemoglobina > o igual a 7gr/dL, la antibioticoterapia
se dard acorde al requerimiento del paciente, y el uso de forma profilactica se
daré en caso el paciente presente neutropenia severa como en el caso expuesto.
Dentro del tratamiento especifico, los farmacos mas utilizados son la globulina
anti-tomicitica, Metilprednisona y la Ciclosporina A, este ultimo inhibe la funcién

de los linfocitos T, a través de la inhibicion de la calcineurina(4).

El siguiente caso por discutir es la pancreatitis aguda, que se conoce como un
proceso inflamatorio agudo del pancreas, teniendo una probabilidad del 17% de
muerte cuando esta desarrolla necrosis en su proceso evolutivo. Se caracteriza
por un cuadro de dolor abdominal con irradiacion a la zona lumbar, que se
acompafa de una elevacion de enzimas pancreaticas (amilasa y lipasa) 3 veces
mayor a sus valores normales, y/o con estudios de imagenes que muestra

compromiso del pancreas(8).

La etiologia mas frecuente es la litiasis biliar, seguida del consumo de alcohol.
Sin embargo, existe hasta 21% de casos expuestos en donde la causa es de
origen desconocido. Al momento que se estudia al paciente, cuenta con un
antecedente de importancia del hallazgo de microlitiasis en la vesicula, meses

antes del evento (7).

Dentro de su fisiopatologia, la literatura describe dos fases, la primera de ellas
caracterizado por la activacion de los granulos zimogenos en los acinos
pancreaticos. Estos generan una respuesta inflamatoria local, mediado por
neutréfilos, macréfagos y diversos factores de proinflamacion, que luego de

aproximadamente siete dias puede ocasionar falla multiorganica(9).
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La segunda fase consta de las manifestaciones locales, debido a la inflamacion
local, en donde se observan colecciones peripancredticas o pancreéticas asi

como la presencia de necrosis(10).

La clasificacion actualizada de Atlanta describe la pancreatitis aguda edematosa
intersticial, que se caracteriza por una inflamacion del parénquima pancreatico
pero sin necrosis tisular reconocible, en donde se observa la presencia de
colecciones si tiene menos de 4 semanas y el pseudoquiste, visto luego de 4
semanas, y la pancreatitis necrotizante, donde la inflamacién se acompafa de
necrosis pancreatica y/o peripancreatica, y se espera encontrar una coleccion
necrotica aguda (menor a las 4 semana), o la necrosis sin pared (mas de 4

semanas)(11).
Otra clasificacion es por la gravedad de la patologia, la cual se divide en:

1. Pancreatitis aguda leve: no existe insuficiencia organica ni complicaciones
locales o sistémicas.

2. Pancreatitis aguda moderadamente grave: el dafio organico se resuelve
dentro de las 48 horas, pero puede ir acompafiado de complicaciones
locales o sistémicas.

3. Pancreatitis aguda grave: la insuficiencia organica persiste mas de las 48

horas, y puede incluir uno a varios érganos.

El indice de severidad que se utilizé en el paciente se conoce como Balthazar,
el cual utiliza la tomografia computarizada para evaluar el grado de necrosis,

inflamacion y la presencia de liquido acumulado en la zona peripancreatica(9).

Actualmente las recomendaciones mencionadas en el Acta de Gastroenterologia
Latinoamericana del 2019, hablan de tres bases fundamentales, la primera es la
falla de un érgano persistente, evaluada a través del score de Marshall, y la
infeccion tanto del pancreas como del tejido peripancreatico son determinantes
de severidad, la segunda es la sugerencia de utilizar marcadores prondsticos
tales como el BISAP, el cual incluye el SIRS mas la uremia y hematocrito, a las
24 horas luego de haber hidratado al paciente de forma adecuada. Finalmente,
menciona como tercera base fundamental, que la Amilasa y la Lipasa son

determinantes de prondstico y no de severidad (11).
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En la terapia inicial del cuadro agudo es importante la hidratacion del paciente,
la recomendacién es que la velocidad de infusion sea de 5-10 ml/h/kg, por lo
general se maneja volumen de 2500-4000ml en 24 horas, utilizando cristaloides,
en especial el Lactato de Ringer, el cual ha demostrado disminuir la respuesta

inflamatoria sistémica (SIRS) y la proteina C reactiva(12).

El manejo del dolor esta dado por una adecuada hidratacién, asi como el uso de
opiaceos. Es fundamental disminuir el dolor abdominal, ya que contribuye a la
inestabilidad hemodindmica del paciente. La hipovolemia ocasiona una fuga
vascular y de hemoconcentracion, lo que puede ocasionar un dolor isquémico y

acidosis lactica.

Lo que podemos discutir del caso clinico es el manejo nutricional, puesto que se
mantuvo en NPO prologado al paciente, hasta su llegada al Hospital Loayza. La
pancreatitis genera una respuesta metabdlica elevada, en donde el componente
nutricional disminuye la cascada inflamatoria, modulando el estrés oxidativo y
preservando los acinos pancreéticos, sabiendo que el paciente cursaba una
pancreatitis aguda moderada, los requerimientos oscilaban entre 35kcal/kg/dia
de CHO y 1,5-2gr/kg/dia de proteinas. Las guias recomiendan iniciar nutricion
enteral, utilizando la sonda nasoyeyunal, dentro de las 24-48 horas.

El uso de antibiticos es altamente discutible, ya que cerca del 20% de los
pacientes con pancreatitis aguda, desarrollan infecciones extrapancreaticas
tales como neumonia, infeccion del tracto urinario, ante la sospecha se debe
iniciar tratamiento inmediato ya que existe hay una asociacion en el aumento de
mortalidad. Sin embargo, el uso de antibiético profilActico no es

recomendable(12).

3.3ANALISIS DE CASOS CLINICOS DE PEDIATRIA

La Leucemia Aguda Linfocitica (LAL) es la patologia oncolégica mas frecuente
de la nifiez, siendo su incidencia total de 162,9 en Lima entre el afio 2010-2012,
y constituye una de las causas principales de muerte en nifilos mayores de un
afio y en la adolescencia. A pesar de que en paises desarrollados la tasa de

supervivencia supera el 80%, en nuestro pais solo el 35 a 45% alcanza a
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sobrellevar la enfermedad, debido al abandono de terapia, por multiples factores,

principalmente por falta de recursos econdmicos(13).

La clinica mas frecuente en los pacientes pediatricos es la hepatomegalia y/o
esplenomegalia, seguido de linfadenopatias, fiebre y al propésito del caso, dolor
musculoesquelético asociado a cambios hematologicos, como plaguetopenia,
anemia o leucopenia. El dolor osteomuscular generalmente se manifiesta de
forma intermitente, que calma al reposo y con AINES. Sin embargo, es
progresivo desde su aparicion, esta caracteristica hace que el diagnostico
muchas veces sea confundido con enfermedades reumatoldgicas, infecciosas,
otro tipo de neoplasias, 0 que se piense Unicamente como un dolor

psicosomatico(14).

En un estudio se menciona que la artritis reumatoidea juvenil y leucemia aguda
linfocitica podrian hacernos sospechar de malignidad cuando el dolor se
exacerba en las noches (levanta al paciente), el grado del dolor no tiene
proporcion con la sospecha de una artritis, generalmente responde a los

opiaceos y es asimétrico(14).

El plan nacional para la atencion integral de la leucemia linfocitica aguda en
pacientes de 1 a 21 afios, publicado por el Ministerio de Salud el Peru en el afio
2017-2021, nos recuerda el flujograma a tener en cuenta en el primer nivel,

segundo Y tercer nivel de atencion (15).

En el primer nivel de atencion, lo que se sugiere es realizar un examen fisico
exhaustivo, y extraer una muestra de sangre periférica, para que sea interpretada
por el tecndlogo médico, y en caso no se cuente con personal, se envia dicha
muestra a un establecimiento donde se pueda analizar. Ante la confirmacion se
debe derivar al paciente a un establecimiento de mayor complejidad, que cuente

con especialistas de dicha area.

Cuando éste ingresa a los establecimientos de referencia se le debe realizar el
aspirado de medula 6sea, asi como la citometria de flujo, citogenética y la
biologia molecular. Finalmente, ante la confirmacion de la leucemia aguda, sera
transferido al INEN o al INSN, los cuales le proporcionaran el tratamiento

adecuado para cada caso(15).
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La morfologia que se espera encontrar en el estudio es la presencia de células
pequefias con citoplasma escaso, con una cromatina nuclear condensada y

nucleolos de gran diversidad.

Dentro de la terapéutica, llama la atencién el uso de Alopurinol, farmaco utilizado
para disminuir el acido Urico en el torrente sanguineo, se prescribe en los
pacientes oncoldgicos a fin de prevenir el sindrome de lisis tumoral (SLT), en
donde se libera de manera incontrolada y subita &cidos nucleicos, potasio y
fosfato, lo que ocasiona lisis 0 muerte de las células tumorales. Las alteraciones
de laboratorio se identifican como hiperpotasemia, e hiperfosfatemia asociada a

hipocalcemia(16).

Cuando se comenta sobre la terapia que debe recibir el paciente, se debe tener
en cuenta el subtipo molecular, riesgo de recidiva, edad, y su condicién,

considerando que se empleardn mas de dos farmacos para cada subtipo(17).

La quimioterapia que se comenta en la guia del Instituto Nacional de
Enfermedades Neopléasicas (INEN) se basa en las guias internacionales National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), y la European Society for Medical
Oncology (ESMO).

En el caso de nuestro paciente, la terapia de induccion si se determina que es
una LLA Ph (-) se realiza con los siguientes farmacos: Alopurinol 300 mg/dia
hasta la reduccién de los blastos periféricos y la enfermedad extramedular,
Citarabina (ARA-C) de 70 mg intratecal triple (IT) el dia 1, Ara-C es un farmaco
gue pertenece a los quimioterapicos antimetabdlicos que tiene un efecto directo
en la division celular para su replicacion; la Prednisona se indica en dosis de
60mg/m2/ dia, siendo 28 dias el tiempo maximo, se agrega Vincristina 1.5
mg/m2, dosis maxima de 2 mg endovenosos en los dias 1, 8. 15y 22.

Se especifica que tanto el Voriconazol y el Posaconazol se encuentran
contraindicados durante el tratamiento con la vincristina. La Daunorubucina 25
mg/m2 endovenoso los dias 1,8,15,22. Otro farmaco que se utiliza es L-
Asparaginasa nativa de E. Coli 10.000 Ul/m2/d en 8 dosis intramuscular (IM) en
el dia 12,15,18,21,24,27,30 y 33, en caso se presentara alguna reaccion

adversa, se puede utilizar Pegasparaginasa 2500Ul/m2 IM o EV una dosis en el

23



dia 4, 5 0 6. El inicio de Metrotexate 15mg IT se aplica durante el dia 8 y el dia
29.

Al dia 15 de la terapia se recomienda realizar un aspirado, y una biopsia de
médula désea (MO) para poder evaluar la respuesta inicial al tratamiento.
Asimismo, en el dia 29 se repite estudio de MO para ver la respuesta de

induccion y la enfermedad residual minima.

Luego de ello, se decidira el siguiente eslabon de la terapia. Existe la posibilidad
que el paciente requiera la terapia de induccion de remision extendida, terapia
de consolidacion de remisiones, de mantenimiento interino, de intensificacion
tardia o de terapia de mantenimiento. Se puede presentar cualquiera de estos
escenarios, de acuerdo con el resultado de estudio de MO, y determinar la

cantidad de linfoblastos que existe.

Se espera que el seguimiento se realice el primer afio, cada 3 meses; en el
segundo afo, cada 6 meses; y el tercer afio en adelante, una vez al afio. Se
realiza un aspirado de médula 6seay la citometria de flujo, en caso se sospeche

de recaidas.

El asma se define como una enfermedad inflamatoria cronica de las vias
respiratorias que se caracteriza por presentar disnea, sibilancias, crisis de
tos(18). El agente etioldgico especifico se desconoce, es por ello que se
menciona que es una patologia multifactorial, y que se relaciona fuertemente
factores ambientales, e incluso se conoce que hay una predisposicion genética
presente en esta enfermedad(19). Dentro de su fisiopatologia se describe
diversos mediadores de la inflamacion que condicionan a una hiperreactividad y
obstruccion bronquial, que puede ser reversible en su totalidad o de manera
parcial(20).

Dirigiendo la discusion de nuestro caso clinico, la crisis asmatica se conoce como
una exacerbacion del asma de forma aguda, en donde el paciente acude con
dificultad respiratoria, tos, sibilancias, opresion en el pecho. El reconocimiento
de la gravedad en la que se presenta la crisis tiene que ser precoz, debido a que

un manejo inadecuado retrasada la conversion del cuadro, llevando al paciente
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a hipoxia, en donde el manejo es la unidad de cuidades intensivos con asistencia

respiratoria(21).

Cuando se realiza la historia clinica del paciente debemos preguntas por la
frecuencia en la que presenta las exacerbaciones, el nimero de consultas en
emergencias en el dltimo afo, cuantas veces ha sido hospitalizado por crisis
asmaticas previamente, si en algin momento requirié de terapia intensiva, uso
diario de inhaladores, corticoides orales, el tiempo de evolucién desde que

presento el cuadro inicial, y si lleva un control por dicha patologia.

En nuestro caso, vemos que contaba con un antecedente importante de
nebulizaciones previas, asi mismo la gravedad y motivo de hospitalizacion se
debié a que en el examen fisico se encontré taquipnea, una saturacion por
debajo del limite inferior y el uso de musculatura accesoria, o que indica un
cuadro de obstruccién moderada-grave. En la practica diaria, es poco frecuente
la realizacion de espirometria en la emergencia, pero la literatura menciona que

un PFE o VEF1 <50% es indicativo de exacerbacion grave.

La clasificacion de gravedad establecida por la Global Initiative for Asthma
(GINA) para el manejo del asma, nos habla de una crisis leve a moderada,
cuando se percibe al paciente con dificultad para hablar frases extensas, prefiere
estar sentado que acostado, presenta una frecuencia respiratoria elevada para
su edad, no utiliza musculos accesorios, la frecuencia cardiaca se encuentra
hasta 102 latidos por minuto, y satura 90-95%(21).

Al mismo tiempo, describe las caracteristicas para definir una crisis asmatica
severa, en la que habla solo palabras cortadas, la posicion que se encuentra al
paciente es encorvado hacia adelante, con una frecuencia respiratoria >30/min,
usa los musculos accesorios, la frecuencia cardiaca se encuentra por encima de

120 latidos por minuto, y su saturacion esta por debajo de 90%(22).

En el tratamiento de la crisis moderada-grave se utiliza el oxigeno a un
FiO2<40% si la saturacion es <92%, el uso de Salbutamol con Bromuro de
Ipatropio mediante el MDI con la camara espaciadora: 4-8 inhalaciones ¢/10-15
minutos durante la primera hora, luego de ello, las nebulizaciones seran

intermitente: 2,5 mg de Salbutamol+ 0,5 mg de Ipatropio cada 20 minutos
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durante la primera hora. En cuanto al uso de glucocorticoides sistémicos se
prefiere la Prednisona 50mg VO, a pesar de ello, el uso de corticoides inhalados,
tiene mayor eficacia; entre los mas utilizados se encuentra la Fluticasona por
MDI con la camara: 4 inhalaciones (250 microgramos cada pulsacion) cada 10-
15 minutos o Budesonida: 4 inhalaciones (200microgramos cada pulsacién) cada
10-15 minutos o nebulizaciones 0,5 mg cada 20 minutos durante la primera hora.
En nuestro paciente no fue necesario el uso de Magnesio. Sin embargo, en las
crisis graves, esta indicado el uso de Magnesio y Salbutamol endovenoso con

perfusion lenta, incluso la ventilacion mecanica no invasiva(21).

3.4 ANALISIS DE CASOS CLINICOS DE CIRUGIA

La obstruccion intestinal pertenece a un complejo sindrome ocasionado por la
detencién de una porcion total o parcial del tracto intestinal, la cual puede ser
ocasionada por una causa organica o funcional. Dentro de su fisiopatologia, lo
que se describe es una cascada de acontecimientos desencadenada por la
oclusion intestinal, que produce la acumulacion de gases, liquidos y una

alteracion de la secrecidon-absorcion(23)

La clinica mayormente descrita es el dolor tipico, de tipo cdlica, con la presencia
de vémitos que se manifiesta por un reflejo al dolor. Otra de las caracteristicas
gue nos hara sospechar de la patologia es la ausencia de eliminacion de flatos,
0 no realizar deposiciones. Por ultimo, la distension abdominal es la evolucion al
final del cuadro, ya que en la porcién proximal se encuentran con contenido de

aire y liquido(24).

La etiologia en esta oportunidad es la presencia de un tumor, el cual ocluy6 la
luz de la porcién del ileocoldnica. La prevalencia que un tumor puede ocasionar
obstruccién intestinal es cerca del 10-28%, segundo por debajo de los tumores
ovaricos. Se describe con mayor frecuencia en pacientes que oscilan los 50 a 60

anos, donde en el 64% de casos se presenta en mujeres(25).

El manejo farmacolégico de un evento agudo de obstruccion abdominal se debe
iniciar por la descompresion a través de la sonda nasogastrica, con el objetivo
de ir reduciendo las secreciones, vomitos y el dolor provocado por la distencién

abdominal. Se recomienda que este procedimiento se realice las 24 y 48 horas.
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Las nauseas y vomitos pueden ser controladas con el uso de antieméticos

centrales, tales como anticolinérgicos y/o analogos de la somatostatina(26).

En pacientes con un céncer avanzado, la decision de realizar un manejo
quirdrgico es controversial, ya que los estudios demuestran que un grupo
considerable puede volver a obstruirse, lo que se asocia a mayor tasa de morbi-
mortalidad. En lineas generales, se preferira realizar una intervencion paliativa

si se trata una obstruccion intestinal maligna(27).

Entre las complicaciones tardias, se encuentra la neumonia intrahospitalaria, la
cual es la segunda causa de infeccién en hospitalizados, y la mas frecuente que
requiere la unidad de cuidados intensivos. Se debe sospechar de esta infeccion
en todo paciente que cursa con sintomatologia respiratoria o picos febriles 48
después de su ingreso. A su vez, se debe iniciar inmediatamente
antibioticoterapia de amplio espectro, sospechando entre los dos agentes
etiolégicos mas frecuentes (Pseudomona aeroginosa y S. aureus resistente a
meticilina)(28).

La siguiente patologia que discutir es la Apendicitis Aguda, con mayor frecuencia
de ingresos a la emergencia en los servicios de cirugia. Su incidencia se
encuentra entre los 7 a 30 afios, con mayor frecuencia en el género masculino
hasta el 20% de casos(29).

La etiopatogenia ha sido muy estudiada a lo largo de los afios, la cual se inicia
con la obstruccion de la luz apendicular, debido a una hiperplasia de los foliculos
linfoides (causa mas frecuente), la presencia de un coprolito impactado, cuerpos
extrafios, pardasitos, entre otros(30). Tiene cuatro etapas que abarcan la etapa
no complicada, en ellas se encuentra el cuadro de apendicitis congestiva o
catarral, la flemonosa o supurativa. Las siguientes a describir son de importancia
-en vista que las apendicitis complicadas tienen mdltiples repercusiones en la
estabilidad hemodinamica del paciente- la primera de ellas es la apendicitis

necrosada o gangrenosa, y por ultimo la apendicitis perforada.

El diagndstico se basa en un examen clinico minucioso. Se inicia por evaluar la
zona de menor dolor en los puntos conocidos como Mc Burney, Morris, Lecene,

asi como podemos encontrar los signos iliopsoas y el signo del obturador.
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En la practica clinica se utiliza la escala de Alvarado, la cual nos permitira realizar
un diagnoéstico certero, establecer el manejo adecuado y seleccionar a los
pacientes para una investigacion diagnostica adicional, teniendo en cuenta una
serie de parametros clinicos agrupados en la mnemotecnia MANTRELS:
migracion del dolor (al cuadrante inferior derecho), anorexia, nauseas y/o
vomitos, sensibilidad en cuadrante inferior derecho (2 puntos), signo de rebote,
elevacion de la temperatura = 36.3°C, leucocitosis > 10’000 cel/mm3 (2 puntos)

y desviacion a la izquierda de neutrdéfilos > 75%(31).

Si la puntuacién es menor o igual a 3, existe una baja probabilidad de apendicitis.
De 4 - 6 puntos el paciente cursa con una probable apendicitis y se requerira de
valoraciones seriadas tanto clinica como de laboratorio, asi como de algunos
estudios por imagenes (US, TAC). Por el contrario, una puntuacién mayor o igual

a 7 indica alta probabilidad de apendicitis y requiere tratamiento quirargico.

3.1 ANALISIS DE CASOS CLINICOS DE GINECO OBSTETRICIA

El sangrado uterino anormal es una de las causas mas frecuentes por las que
las pacientes en edad reproductiva acuden al servicio de ginecologia, tiene una
prevalencia de 11 a 15 % en esta etapa, y por lo general repercute en la vida
diaria tanto en el aspecto emocional, social y fisico. Las causas etioldgicas
asociadas a esta manifestacion clinica, se dividen en dos grandes grupos: el
primero de ellos son las causas estructurales, dado por las iniciales PALM, P
(pdlipo), A (adenomiosis), L (leiomioma), M (malignidad), y el segundo grupo son
las causas no estructurales COEIN, C (coagulopatias), O (disfuncién ovarica), E
(endometrio), | (iatrogenia) y N (no clasificados)(32).

Los pélipos son descritos como una protrusion de tipo nédulo benigna, la cual
crece en el tejido endometrial, generalmente esta constituido por glandulas,
estroma y vasos sanguineos en su microscopia. En su estudio histopatolégico
se observa un estroma fibrético, con la presencia de vasos sanguines largos
adheridos a tejido muscular gruesa. La importancia de esta patologia radica en
el 5% de ellos, que tienden a volverse hiperplasicos. La base de datos Uptodate

menciona que en un estudio se comprobd que los polipos sangrantes tenian
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mayor riesgo de convertirse en malignos que aquellos que no cursaban con

sangrado(33).

El método diagndstico de eleccion es la ecografia transvaginal, teniendo una
sensibilidad del 91% y especificidad del 90%. Se debe tener en cuenta que a
pesar de ello es operador dependiente. En caso de duda, se puede realizar una

histerosonografia(34).

El tratamiento dependera si la paciente se encuentra en el periodo
premenopausico o postmenopausico. En el caso de la paciente en estudio,
cumplia con criterios de manejo quirtrgico, dado que el sangrado uterino era
anemizante ademas de medir mas de 1,5 cm de diametro y se encontraron mas

de uno en el interior del utero(35).

Dentro de las emergencias mas temidas en la rama de la ginecoobstetricia se
encuentra el sangrado postparto. No existe definicion exacta para clasificar dicha
complicacion, el mas aceptado de ellos es la pérdida de volumen sanguineo de
500 ml tras un parto vaginal, o a 1 litro tras una ceséarea. Asi mismo, se puede
mencionar que es un sangrado considerable que produce sintomatologia de

hipovolemia en la paciente, poniendo en riesgo su vida(36).

La hemorragia postparto temprana o precoz, es aquella que se presenta dentro
de las 24 horas desde el parto. Se habla de una hemorragia postparto tardia
cuando sucede después de las 24 horas tras el parto, hasta culminar el

puerperio.

La etiologia mas frecuente del sangrado postparto es la atonia uterina, ademas
de ser la primera causa para descartar cuando se presenta una hemorragia
postparto. Por el contrario, se tiene que pensar en otras patologias si se
comprueba que el Utero se encuentra contraido. Los traumas son la segunda
causa de sangrado y pueden ser del cuello uterino, del canal vaginal o de la

region vulvoperineal(37).

El caso de la paciente del capitulo anterior se traté de una hemorragia postparto
a causa de una laceracion del cuello uterino. Este se describe por diversos
mecanismos, el mas frecuente y de tipo espontaneo es ocasionado durante el

pasaje de la cabeza del feto, los factores de riesgo relacionados son primigestas,
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macrosomia fetal, parto precipitado, expulsivo prolongado, parto instrumentado,
extraccion podalica, que la paciente tenga un periné corto o muy fibroso, en las

pacientes con varices vulvoperineal y en la maniobra Kristeller.

Para su diagndstico, es necesario explorar en canal vaginal, utilizando las valvas
y haciendo pinzamiento de los labios del cérvix con las pinzas de anillo. Se
expone el desgarro, y se procede a suturar por encima del angulo del desgarro
haciendo puntos en ocho. En caso no se pueda suturar, se puede colocar un
tapon de gasa intravaginal apretada y una sonda Foley(37).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Durante las rotaciones se observé que la afluencia de pacientes disminuy6 de
manera considerable debido al COVID-19. Por otro lado, aquellos pacientes que
presentaban enfermedades poco conocidas ingresaban con un cuadro agudo,
sin ser tratadas previamente, tipicas como se describen en la literatura. Esta
situacién se puede explicar por el confinamiento y el miedo al acudir a un

establecimiento de salud.

Haber estado en un hospital de alta complejidad nos brinda como una vision de
la realidad de nuestro pais, puesto que la capacidad que tiene para atender a
pacientes de todo Peru y el mundo hace que la casuistica y las rotaciones sean

enriquecedoras.

Asi mismo, hablar de la situacién actual del pais, con la implicancia social y
politica que posee, ademas del estado de emergencia aun en vigencia, nos llama
a reflexionar sobre las decisiones que se tomaran como profesionales que
seremos a futuro, ya que a pesar de la cantidad de egresados anualmente de la
carrera de medicina, gran parte de estos médicos decide migrar a otra ciudad en

busca de mejores oportunidades.
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CONCLUSIONES

El internado es una experiencia Unica y enriquecedora que le pone fin a la etapa
universitaria, para dar paso a la vida profesional, que es donde se aplican los
conocimientos adquiridos durante los 6 afios anteriores. Al lado de cada interno,
estan los residentes quienes se convierten en guias durante toda esta etapa. Asi
mismo, cada asistente juega un rol esencial en la exigencia y ensefianza de cada

interno.

Debemos ser conscientes que luego esta etapa, las decisiones que se tomaran,
repercutiran en la vida de una persona, que la validez y la responsabilidad de ser
personal de salud, sera el dia a dia. Es por ello por lo que se nos menciona
durante toda la carrera que un médico nunca deja de aprender, porque la
vanguardia y tecnologia es un aprendizaje constante, asi como saber que ser
profesionales de la salud no nos confiere poderes por encima del resto. Al
contrario, debemos entender que la prestacion que damos es para aquel que lo

necesita.

El segundo punto para reflexionar es sobre la centralizacion de la salud y las
pocas oportunidades que tiene el peruano para acudir a un centro de salud de
alta complejidad. Esto es importante, porque a menudo las patologias complejas
nunca son tratadas en su debido momento, lo cual constituye un factor que eleva
la tasa de mortalidad y de enfermedades incapacitantes que no permiten

desarrollarnos como pais.

Finalmente, la misién con la que nos debemos ir es de no perder el espiritu joven
de ayuda al préjimo, de estar en constante actualizacién para poder brindar lo
mejor de nosotros a la sociedad, de aportar desde nuestra carrera a mejorar la
calidad de vida de los pacientes, de saber escuchar porque la medicina no es

solo curativa sino preventiva.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que previo al inicio del internado, se pueda brindar mas
informacion sobre las funciones y roles que se deben cumplir, a fin de evitar

situaciones que pueden vulnerar al interno.

Se sugiere que como alumnos hagamos un seguimiento sobre el desarrollo de
cada rotacion, para tener las mismas oportunidades tanto en los hospitales como

en los centros de salud.

Es relevante mencionar que el tiempo de rotacion en este afio ha jugado un rol
importante por el periodo corto que hemos tenido, por lo que se sugiere que sea
recordado a las proximas promociones, para posibles mejorias en cuanto al

tiempo invertido en cada una de las rotaciones.

Por ultimo, es importante sefalar que la rotacion en el primer nivel de atenciéon
ha sido fundamental para nuestra formacién, ya que se han podido observar el
manejo desde otra perspectiva, por lo que recomiendo que sea tomado en
cuenta, incluso si el tiempo de rotacion en un centro de salud sea por un tiempo

limitado.
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