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Resumen

El internado médico es el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana, donde
el alumno accede al sistema hospitalario, con el objetivo de que adquiera
habilidades, responsabilidades y conocimientos necesarios para su formacion

integral.

Durante este periodo se rota por las siguientes especialidades: cirugia,

ginecologia y obstetricia, pediatria y medicina interna.

Debido a la pandemia por el COVID 19, para el internado del periodo 2021 -
2022 se realizaron modificaciones con respecto a los de afios anteriores, las

cuales se especificaron en la Resolucion Ministerial No 779-2021/MINSA.

A continuacion, se detalla el andlisis y la experiencia del internado médico en
la Clinica Centenario Peruano Japonesa y el Hospital Antonio Lorena- Cusco
del MINSA, durante la pandemia COVID19, en los afios 2021 - 2022, y se
relatan algunos de los casos clinicos vistos durante las rotaciones en las

respectivas instituciones.

Objetivo: Describir las habilidades, competencias y experiencias adquiridas
durante el desarrollo del internado médico, en las distintas especialidades, con

la finalidad de obtener el Titulo Profesional de Médico Cirujano.

Metodologia: Recopilacion de informacion basada en la evidencia y
experiencia clinica, con respecto al manejo de patologias vistas durante las

rotaciones.

Conclusiones: El internado médico es un periodo fundamental dentro de la
formacion médica en el Perd, debido a que se adquieren habilidades

importantes para el desarrollo del futuro profesional de la salud.

La funcién del interno de medicina dentro de nuestro sistema de salud es

importante para lograr una atencion adecuada e integral del paciente, ya que



al estar de forma permanente en las instituciones de salud llega a ser el nexo

entre el paciente y el médico.
Palabras claves: Clinica Centenario Peruano Japonesa, Hospital Antonio

Lorena de Cusco, Internado meédico, Cirugia, Ginecologia y Obstetricia,
Pediatria, Medicina Interna, COVID 19.
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Abstract

The medical internship is the last year of the Human Medicine career, where
the student is inserted in the hospital system, with the objective of acquiring
skills, responsibilities and knowledge necessary for his integral formation as a
physician. During this period, students rotate through the following specialties:
surgery, gynecology and obstetrics, pediatrics and internal medicine.

Due to the COVID 19 pandemic, for the internship period 2021 - 2022,
modifications were made with respect to previous years' internships,
modifications that were specified in Ministerial Resolution No 779-
2021/MINSA.

The following details the experience of the medical internship at the Clinical
Centenario Peruano Japonesa and the Hospital Antonio Lorena de Cusco,
during the period 2021 - 2022, and describes some of the clinical cases seen

during the rotations at the respective institutions.

Objective: To describe the skills, competencies and experiences acquired
during the development of the medical internship, in the different specialties,

in order to obtain the Professional Title of Surgeon.

Methodology: Compilation of evidence-based information and clinical
experience, regarding the management of pathologies seen during rotations.

Conclusions: The medical internship is a fundamental period within medical
training in Peru since important skills are acquired for the development of the

future health professional.

The role of the medical intern within our health system is important to achieve
adequate and comprehensive patient care, since being permanently in health
institutions becomes the communication link between the patient and the

physician.
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INTRODUCCION

El internado médico es un programa de practicas profesionales que se realiza
en el dltimo afo de la carrera de Medicina Humana, que tiene como finalidad
que el alumno aplique los conocimientos tedricos y practicos adquiridos en
sus afios de estudio. En esta etapa, el alumno ingresa al ambito hospitalario
para ampliar su conocimiento meédico y adquirir habilidades vy

responsabilidades que le ayudaran en su formacion integral.

Tradicionalmente en el Perd, el internado se desarrollaba en 12 meses
calendarios, en donde se rotaba por cuatro servicios: medicina interna,
cirugia, pediatria, ginecologia y obstetricia, cada uno con una duracion de 3

meses.

Sin embargo en el afio 2020, tras la llegada de la pandemia por el COVID 19,
se cancel6 temporalmente, durante varios meses la situacién de los internos
fue incierta hasta que en agosto del 2020, se promulgé el “Decreto de urgencia
N°90-2020", que estableci6 medidas excepcionales y temporales que
coadyuven al cierre de brechas de recursos humanos en salud para afrontar
la pandemia por COVID 19”, en donde el gobierno dispuso la reanudacion del
programa de internado de las ciencias de la salud, con algunas modificaciones

gue estarian vigentes durante el estado de emergencia sanitaria.

Como parte de las medidas adoptadas se incluyeron de forma excepcional y
durante la vigencia de la emergencia sanitaria, beneficios como un estipendio
eguivalente a una remuneracién minima vital, equipos de proteccion personal,
seguro de salud y seguro de vida (1). Es bajo estas condiciones que los
internos de las ciencias de la salud que fueron enviados a casa al inicio de la

pandemia, retomaron sus actividades.

Posteriormente se publica el documento técnico titulado “Lineamientos para
el desarrollo de las actividades de los internos de ciencias de la salud 2021 en
el marco de la emergencia sanitaria” en donde se determinan requisitos para

el desarrollo de las actividades de los internos, estableciendo algunos puntos



a resaltar como lo asignacion de los campos de formacién a cargo de las
DIRIS/ DIRESAS/GERESAS, la emision de contratos para los internos, las
horas mensuales a cumplir, y que los internos cuenten con un estipendio

mensual(2).

Estos lineamientos fueron aprobados en la resolucion ministerial No 779-
2021/MINSA.

Finalmente, el internado médico 2021 se inicio el 1 de julio del 2021, a nivel

nacional, el cual tendria una duracion de 10 meses calendario.

En este trabajo presentaremos el analisis y la aplicacion tedrica- practica de
los conocimientos adquiridos, juntos con las experiencias obtenidas durante
el desarrollo del internado medico 2021-2022 en la clinica Centenario Peruano

Japonesa y el hospital Antonio Lorena- Cusco del Ministerio de Salud.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de Medicina Humana es una de las profesiones que comprende
vocacion, servicio y empatia; pero también es una carrera exigente, de

muchos retos.

La Facultad de Medicina Humana de la Universidad San Martin de Porres, es
una de las mas reconocidas a nivel nacional e internacional. Su programa de
pre grado consta de 7 afios, divididos en 3 afios de ciencias béasicas, en donde
se adquieren los conocimientos teoricos, basicos y esenciales para el
entendimiento fisioldgico y patolégico del ser humano, y también se desarrolla

la buena actuacion del futuro profesional de salud.

Los siguientes 3 afios corresponden a las ciencias clinicas, en donde el
estudiante de medicina se pone en contacto con los pacientes, y se familiariza
con el entorno hospitalario, con el fin de aplicar los conocimientos teéricos
aprendidos, aprendiendo el abordaje de una enfermedad para llegar a un
correcto diagnostico.

El dltimo afio de carrera, corresponde al internado, considerado el mas
importante y el mas esperado por los estudiantes, ya que se pone en practica
todo lo aprendido, se adquieren nuevas responsabilidades y habilidades.

En este periodo, el estudiante aprende de la evaluacién y manejo de los
pacientes no solo a tratar la enfermedad, si no el manejo integral de esta.
Ademas, se aprende a lidiar con las diferentes situaciones que se viven dentro
de unainstitucion de salud, que serviran de experiencia tanto en lo académico,

profesional y personal.

Se divide en cirugia, ginecologia y obstetricia, pediatria y medicina interna,
cada una con una duracién de dos meses y medio, en donde el estudiante
cumple con diferentes funciones, que le permitiran adquirir la experiencia

necesaria para su desarrollo como futuro médico.



1.1 Cirugia

Durante la rotacion de cirugia, el estudiante aprende la evaluacion,
diagnéstico y manejo de pacientes con patologias quirargicas, en las

diferentes etapas de su enfermedad.

En emergencia se realiza la atencion inmediata del paciente, con patologias
quirargicas agudas, que requieren de una intervencion rapida, también la
entrevista al paciente y llenado de la historia clinica de emergencia. Se
participa en la toma de decisiones con respecto al manejo inicial y
estabilizacion del paciente, exdmenes auxiliares solicitados, riesgos
quirdrgicos y preparacion para sala de operaciones en caso gue la situacion
lo requiera. En el topico de emergencia se realizan las suturas y curaciones

de heridas, y se decide el manejo posterior de estas.

En los pisos de hospitalizacion se realiza la evaluacién del paciente que
ingresa por consultorio externo, para cirugias programadas, asi como el
manejo postoperatorio, acompafiamiento en las visitas diarias con el médico
tratante, en donde se observa la evolucion del paciente, y se define el plan a
seguir, asi como de las complicaciones post quirdrgicas, y la necesidad de

interconsulta.

Asi mismo, se realizan curaciones de heridas post operatorias, cambio de
bolsas de colostomia, entre otros procedimientos. Al momento del alta se
realiza el llenado de epicrisis e indicaciones de alta, bajo la supervision del

médico tratante.

En sala de operaciones, al ser este un ambiente no contaminado, es
importante mantener estrictas medidas de asepsia y antisepsia, por lo que la
funcién del interno es la de asistir con algunos procedimientos sencillos
indicados y guiados por el cirujano principal tales como aspiracion, sujetar
estructuras, cierre de heridas operatorias, y colaborar antes, durante la cirugia

y en el post operatorio.



Casos clinicos cirugia

Caso 1: Apendicitis aguda

Nombre: DRMP

Edad: 30 afios

Sexo: Masculino

Antecedentes patoldgicos: Infeccion COVID 19 en agosto 2021 y enero 2022
Reaccion adversa a medicamentos: Dexametasona

Cirugias previas: Septoplastia nasal 5 meses antes del ingreso

Fecha de ingreso: 31/02/2022

Tiempo de enfermedad: 19 horas Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente refiere que 19 horas antes del ingreso tuvo nauseas, y vomito en 4
ocasiones. 12 horas antes del ingreso sinti6 ademas dolor abdominal
localizado en regién periumbilical de intensidad 4/10, por lo que se medica con
Gaseovet, sin percibir mejoria de sintomas. 10 horas antes del ingreso dolor
migra a fosa iliaca derecha, intensidad aumenta a 8/10, por lo que decide

acudir por emergencia de Clinica Centenario Peruano Japonesa.
Funciones bioldgicas

Apetito: disminuido

Sed: disminuido

Suefo: alterado por el dolor

Orina: sin alteraciones

Heces: sin alteraciones

Peso: Conservado



Al examen fisico:

PA: 110/60 mmHg FC: 80 Ipm FR: 20 rpm T° 36.5°C
Sat: 99%

Aspecto general: Aparente regular estado general, regular estado de

hidratacion, buen estado de nutricidn, ventila espontaneamente.

Piel y mucosas: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2
segundos, mucosa oral poco hidratada

TCSC: no edemas
Linfatico: no adenopatias

- Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,

no ruidos agregados.
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, dolor a la palpacién

en FID, McBurney (+) Blumberg (+)
GU: PPL (-) PRU (-)

SNC: Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15,

no signos meningeos, no focalizacion.
Diagnostico: Sindrome doloroso abdominal d/c apendicitis aguda
Plan:

NPO

Cloruro de sodio 0.9% 1 litro | Il

Ceftriaxona 2 gramos EV

Metamizol 1 gramo AMP

Ecografia abdomen completo



Hemograma completo y PCR
Grupo sanguineo y RH
Glucosa

Creatinina y urea
Coagulacién y sangria
Antigeno para COVID 19
Serologia preoperatorios

Resultado de examenes de laboratorio: Leucocitos: 13 790, abastonados 0%,
segmentados 86%, hemoglobina 15.9 g/dl, PCR 9.16 mg/dl. Los demas

examenes revelan resultados dentro de pardmetros normales.

Ecografia abdominal: En fosa iliaca derecha se aprecia formacion tubular en
saco ciego, con diametro de 13.6 mm, en relacidén a apéndice cecal. Asocia
cambios inflamatorios de la grasa adyacente. Conclusién: Signos ecograficos

en relacion a apendicitis no complicada al momento del estudio.

Se decide apendicectomia laparoscépica

Informe quirdrgico
Diagnostico preoperatorio: Apendicitis aguda
Operacion propuesta: Apendicectomia laparoscopica
Hallazgos operatorios: Apéndice flemonoso

Procedimiento: Abordaje laparoscopico 3 trocanteres (5, 10, 10 mm),
diseccién con electrocauterio y seccién del meso apendicular,
colocacion de 2 hemolock XL proximales y 1 distal. Seccion del
apendice en la base, reforzamiento de hemostasia del meso con 1
clip de titanio XL. Extraccion del apéndice en bolsa, cierre de

portadas por planos.



Tolera bien acto operatorio
Tratamiento post operatorio inmediato
NPO por 24 horas, luego dieta liquida amplia

- Dextrosa 5% 1000 cc — 35 gotas + hipersodio 01 ampolla + kalium 1

ampolla

Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas
Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas
CFV + Deambulacion

PO1 de apendicectomia laparoscopica: Paciente AREG, AREH, ABEN,
ventilando espontaneamente, refiere tolerar dieta liquida, sensacién de

distensién abdominal y dolor difuso, no eliminacién de flatos ni deposiciones.
Al examen fisico

- Térax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos

agregados
CV: RCR, buena intensidad no soplos audibles

- Abdomen: RHA escasos, ligeramente distendido, resistencia y dolor
moderado a la palpacion, en hemiabdomen derecho portadas sin

signos de flogosis.

- Neurologico LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.

Evolucién medianamente favorable.



Plan: seguir indicaciones médicas

PO2 de apendicectomia laparoscépica: Paciente ABEG, ABEH, ABEN,
ventilando espontaneamente, refiere tolerar dieta blanda, menor dolor

abdominal, elimina flatos, no deposiciones.
Al examen fisico:

Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax no ruidos

agregados
CV: RCR, buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, no dolor, portadas sin

signos de flogosis.

- Neurologico: LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.

Evolucion favorable.

Plan: Alta con indicaciones médicas.

Indicaciones de alta
Dieta blanda
Cefuroxima 500 mg 1 tableta via oral cada 12 horas por 6 dias
Metronidazol 500 mg 1 tableta via oral cada 8 horas por 6 dias
Paracetamol 1 gr 1 tableta via oral, condicional a dolor.

Caso 2: Tumor benigno de la glandula tiroides

Anamnesis:
Filiacion: Paciente mujer de 50 afos, natural y procedente de Piura.

Enfermedad actual:



TE: 2 meses Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

La paciente refiere que dos meses antes del ingreso, nota tumoracion
cervical anterior, movil que protruye con la deglucion, por lo que acude
a ESSALUD de Piura, donde se realiza ecografia cervical encontrando
un nodulo tiroideo de 15 x 8 mm y nddulos mas pequefios en lobulo
izquierdo y derecho, motivo por el cual viaja a Lima, y acude al servicio
de cirugia de Cabeza y cuello de la institucion, en donde le solicitan
biopsia, que establece tiroides con nédulo en regién istmica, con signos
ecograficos de bajo riesgo de malignidad, isoecogénico de 11.4 x 5 mm
de bordes definidos. Se realiza BAAF de dicho nodulo con resultado
ndédulo coloide con degeneracion quistica, categoria Bethesda ll, razén

por la que se plantea manejo quirdrgico.
Antecedentes:

o Antecedentes patoldgicos: Dislipidemia, diagnostico 15 dias
antes del ingreso en tratamiento con Atorvastatina 20 mg 1

tableta al dia.
o Antecedentes quirtrgicos: Ceséarea en el 2002

o Antecedentes familiares: Abuelo fallecido con cancer de colon

y cuatro tias con cancer de mama.
o RAMS: Niega
Funciones biolégicas
o Apetito: Conservado
o Sed: Conservado
o Orina: Sin alteraciones
o Heces: Sin alteraciones

o Suefio: Conservado



Examen fisico

Peso: 64 kg Talla: 1.68m PA: 110/70 mmHg FC: 82 Ipm
FR:18rpm T 36.5°C SAT:98%

Aspecto general: Aparente buen estado general, buen estado de hidratacion,

buen estado de nutricion, despierta, ventila espontaneamente.

Piel y mucosas: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2

segundos, mucosas humedas, normo coloreadas
TCSC: No edemas

Linfatico: No se palpan adenopatias

Cabeza: Normocéfala

Cuello: Cilindrico, noédulo tiroideo en istmo de 1.5 cm indurado, movil,

no doloroso a la palpacion

Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos

agregados
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a la

palpacion

- Neurologico: LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.
Impresioén diagndstica: Bocio nodular
Se programa para tiroidectomia parcial
Informe quirdrgico
Diagnostico preoperatorio: bocio nodular

Operacion propuesta: tiroidectomia parcial



Hallazgos operatorios: nddulo en istmo +/- 2 cm indurado, mévil, no

adherencias.

Descripcion del procedimiento: Incision transversa, diseccion por

planos, istmectomia, hemostasia y cierre por planos
Tratamiento post operatorio inmediato:

NPO
Dextrosa 5% + 1 Hipersodio --- 2 frascos en 24 horas
Ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Dimenhidrinato 1 ampolla condicional a nduseas y/o vomitos
CFV + BHE

PO1 Tiroidectomia parcial: Paciente cursa asintomatica, no disfonia, herida

operatoria seca, no colecciones.
Evolucion favorable
Plan: Alta con indicaciones médicas
Indicaciones de alta:
Dieta blanda
Ketoprofeno 100 mg 1 tableta cada 12 horas por 5 dias
Omeprazol 20 mg 1 tableta después del desayuno por 5 dias
Caso 3: Hernia Inguinal Complicada
Nombre: PHH
Edad: 44 afios

Sexo: Masculino
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Antecedentes patologicos: niega

Cirugias previas: niega

Fecha de ingreso: 04/02/2022

Tiempo de enfermedad: 1 dia Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente refiere un tiempo de enfermedad de 8 horas, caracterizado por dolor
abdominal leve, tipo opresivo en hemiabdomen inferior derecho que aumenta
en horas de la tarde, acompafiado de nauseas, por lo que acude al centro de
salud de Maras, de donde es referido el 04/2/22 a las 16 horas, ingresando a

las 20 horas por emergencia.

Funciones biolégicas
Apetito: conservado
Suefio: conservado
Orina: sin alteraciones
Heces: sin alteraciones
Peso: Conservado

Al examen fisico:

PA: 100/60 mmHg FC: 86 Ipm FR: 19 rpm T° 37.4°C
Sat: 94%

Aspecto general: Aparente regular estado general, regular estado de
hidratacion, buen estado de nutricion, ventila espontdneamente, Ilcido

orientado en tiempo espacio y persona.

Piel y mucosas: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos,

mucosas hiumedas.

TCSC: no edemas

11



Linfatico: no adenopatias

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax, no

ruidos agregados.
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, masa palpable solida

derecha en region inguinal de 3x2 cm, doloroso a la palpacion
GU: PPL (-) PRU (-)

SNC.: Ldcido, orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15, no

signos meningeos, no focalizacion.

Diagnéstico: abdomen agudo médico versus quirargico, hernia inguinal

derecha incarcerada d/c estrangulacién de hernia.
Plan:

Pasa a observacion

NPO

Cloruro de sodio 0.9% 1 It > 35 gotas

Ceftriaxona 2 gramos EV c/24h

Metamizol 2g EV c/8h

Ranitidina 50 mg EV c/8h

Prequirurgicos: Hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, TP, TTPA,

Grupo y factor.
Antigeno para COVID 19
EKG + riesgo quirargico.

Monitoreo de funciones vitales.

12



PCR
Se hospitaliza en cirugia

Resultado de examenes de laboratorio: Leucocitos: 4 880, abastonados 0%,
segmentados 75%, hemoglobina 16.6 g/dl, PCR 0,4 mg/dl. Los demas

examenes arrojan resultados dentro de parametros normales.

05/2/22 06:00 se hospitaliza en piso de cirugia.

05/2/22 07:00 Se decide ingreso a sop

Informe quirdrgico
Diagnostico preoperatorio: hernia inguinal directa derecha complicada
Operacién propuesta: Hernioplastia
Hallazgos operatorios: El mismo

Procedimiento: Paciente bajo anestesia previa asepsia y antisepsia y
lavado de zona operatoria. Incisién y diseccion por planos hasta identificar
hallazgos, se diseca corddn espermético y se procede a invaginacién de
contenido epiploico, se realiza rafia de TC con vycril 00, luego se coloca malla

polipropileno, segun técnica tipo Liechtenstein con nylon 00.
Tolera bien acto operatorio
Tratamiento post operatorio inmediato
NPO por 6 horas
Nacl 0.9% 30 gotas 1000c ¢/24 h EV
Cefazolina 1 gr EV cada 24 horas
Metamizol 2g EV c/8h
Ranitidina 50 mg EV c/8h

Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas
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Monitoreo de funciones vitales

PO1 de hernioplastia por hernia inguinal complicada derecha. Paciente
LOTEP AREG, AREH, ABEN, ventilando espontdneamente, refiere dolor en

herida operatoria de moderada intensidad con el cambio de posicion.
Al examen fisico
Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos agregados
CV: RCR, buena intensidad no soplos audibles

- Abdomen: RHA presentes, dolor moderado a la palpacién, herida quirdrgica
en buen estado, cubierta con gasas secas con escasa Ssecrecion

serohemaética.

- Neurolégico LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no focalizacion.
Evoluciéon medianamente favorable.

Plan: seguir indicaciones médicas

PO2 de hernioplastia por hernia inguinal complicada derecha: Paciente
LOTEP AREG, AREH, ABEN, ventilando espontdneamente, refiere dolor en

herida operatoria de leve a moderada intensidad.
Al examen fisico
Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitorax, no ruidos agregados
CV: RCR, buena intensidad no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, dolor moderado a la palpacion, herida quirdrgica

en buen estado cubierta con gasas secas sin secrecion.
Neurolégico LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no focalizacion.
Plan: continuar con las indicaciones.

Indicaciones
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Dieta liquida amplia + dieta blanda

Cefazolina 1 g 1 tableta via oral cada 12 horas por 6 dias
Ranitidina 50 mg EV cada 8 horas

Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas

CFV + OSA

Deambulacion asistida

PO3 de hernioplastia por hernia inguinal complicada derecha. Paciente
LOTEP AREG, AREH, ABEN, ventilando espontaneamente, refiere dolor en

herida operatoria de leve moderada intensidad.

Al examen fisico
Toérax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitorax, no ruidos agregados
CV: RCR, buena intensidad no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, dolor leve a la palpacion, herida quirdrgica en

buen estado cubierta con gasas secas, sin secrecion.

- Neurolégico LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no focalizacion.

Plan: Alta con indicaciones médicas.

Indicaciones de alta
Cefalexina 500 mg 1 tableta via oral cada 6 horas por 5 dias
Paracetamol 1 gr 1 tableta via oral, condicional a dolor.

Caso 4: Vélvulo del sigmoides

Paciente: MZA Edad: 42 afios Sexo: masculino

Reaccion adversa a medicamentos: niega

Antecedentes patologicos: Niega
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Cirugias previas: Hernioplastia por hernia umbilical hace 6 afios
Fecha de ingreso: 01-02-2022

Tiempo de enfermedad: 2 dias aprox. Inicio: insidioso  Curso: progresivo

Motivo de ingreso: Paciente ingresa por el servicio de medicina con un cuadro
clinico caracterizado por estrefiimiento de mas o menos dos dias, asociado a

dolor abdominal y dolor rectal.
Funciones bioldgicas

e Apetito: disminuido

e Sed: conservada

e Orina: ritmo conservado

e Deposiciones: no realiza deposiciones

e Suefo: no alterado
Examen fisico
PA: 110/60 mmHg FC:80Ilpm FR:18 rpm T 36°C SAT:92%

e Aspecto general: Paciente en AREG, AREN, AREN.

e Piel y mucosas: rosadas, tibia, elastica, llenado cap<2”, no
deshidratadas.

e Toérax: MV pasa bien por ACP, no RSA

e CV: RC ritmicos, normofonéticos, no soplos

e Abdomen: globuloso, distendido, RHA +, doloroso a la palpacion.

e GU: sin alteraciones

e SNC: LOTEP, no focalizaciones ni signos meningeos, EG 15/15
Impresion diagndstica: -Constipacion
Plan:

e pasa a observacion de medicina
e enema evacuante

e s/s hemograma, G-U-C
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01-02-2022 REEVALUACION: Se le colocan 3 enemas para evacuar, no
realiza deposiciones ni elimina flatos. Se solicita radiografia de abdomen e

interconsulta a cirugia general.

01-02-2022 CIRUGIA GENERAL: Responde interconsulta, evalta al paciente,

con RX de abdomen donde se evidencia niveles hidroaéreos.
Impresion diagnostica: D/c obstruccion intestinal
Plan:

e NPO

e NaCl 9% 500cc a gravedad

e Ceftriaxona 2 gr

e Metamizol 2gr + hioscina 20mg cada 8 horas
e Ranitidina 50mgcada 8 horas

e /s pre quirargicos, EKG

e sonda nasogastrica

e pasa a manejo de cirugia general para preparacion para SOP
Informe quirdrgico
Diagnostico preoperatorio: Obstruccion Intestinal
Operacion propuesta: Volvulo del Sigmoides

Operacion: Laparotomia exploratoria (LAPE) +sigmoidectomia+

anastomosis termino terminal + lavado de cavidad + dren laminar

Descripcion del procedimiento: Incision mediana ampliada, se
ingresa hasta cavidad abdominal, se encuentra sigmoides rotado

360° con fusibn de mesenterio.

Hallazgos operatorios: Dolicosigmoides rotado 360° sobre propio

meso
Tratamiento post operatorio inmediato:

NPO
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Dextrosa 5% + 1 Hipersodio --- 2 frasco
Metronidazol 500mg cada 8 horas
Metamizol 2 gr cada 24 horas
Ketorolaco 60mg cada 8 horas
Ranitida 50 mg cada 8 horas
Metoclopramida 10 mg cada 8 horas
CFV + BHE + OSA

PO1 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por volvulo del sigmoides, paciente refiere dolor en sitio operatorio y
dolor en hemiabdomen izquierdo de moderada intensidad. Al examen dirigido
abdomen presenta ligera distension, herida operatoria con gasa limpia, dren

laminar + bolsa de colostomia con contenido fecaloideo, RHA+
Plan: aumentar analgesia y continuar resto de indicaciones

PO2 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por vélvulo del sigmoides: paciente refiere que dolor en sitio operatorio
y dolor en hemiabdomen izquierdo disminuyo en intensidad. Al examen
dirigido abdomen presenta ligera distension, herida operatoria abierta con
gasa con mancha hematica, dren laminar con secrecién serohematica 70cc +

bolsa de colostomia, RHA++
Plan: continuar antibiético terapia

PO3 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por volvulo del sigmoides: paciente refiere dolor leve a la palpacion en
hemiabdomen, realiz6 deposiciones, elimind flatos. Al examen dirigido
abdomen con herida operatoria en buen estado, dren laminar y bolsa de

colostomia con contenido serohemaéatico 60cc en 24 horas, RHA+

Plan: continuar antibioticoterapia
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PO4 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por vélvulo del sigmoides: paciente refiere dolor leve a la palpacion en
abdomen, sensacion de néuseas, realizdé deposiciones y elimina flatos. Al
examen dirigido abdomen con herida operatoria en buen estado, dren laminar

y bolsa de colostomia con contenido serohematico 70cc en 24 horas, RHA+
Plan: continuar antibioticoterapia y deambulacion

POS5 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por volvulo del sigmoides: paciente refiere dolor a la palpacién en
abdomen, difuso, realiza deposiciones y elimina flatos. Al examen dirigido
abdomen con herida operatoria en buen estado, dren laminar y bolsa de
colostomia con contenido serohematico 55cc en 24 horas, RHA+

Plan: continuar antibioticoterapia, tolerancia oral.

PO6 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por vélvulo del sigmoides: paciente refiere dolor leve a la palpacion
profunda, realiz6 deposiciones, eliminé flatos, deambula, toleré a via oral. Al
examen dirigido abdomen con herida operatoria en buen estado, dren laminar

y bolsa de colostomia con contenido serohematico 50cc en 24 horas, RHA+

Plan: continuar antibioticoterapia, completar antibioticoterapia, posibilidad de

alta manana

PO7 LAPE + Sigmoidectomia+ anastomosis T-T + lavado de cavidad + dren
lamina por volvulo del sigmoides: paciente refiere dolor minimo a la palpacién
profundad, realiz6 deposiciones, elimino flatos, tolera via oral. Al examen
dirigido abdomen con herida operatoria en buen estado, dren laminar y bolsa

de colostomia con contenido serohematico 50cc en 24 horas, RHA+
Plan: se indica retiro de dren laminar, alta médica con indicaciones
Indicaciones de alta: 09-02-2022

Dieta blanda

Paracetamol 500mg cada 8 horas por 3 dias
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Curacion de herida diaria en centro de salud

Control por consultorio externo de cirugia general en 7 dias

1.2 Ginecologia y obstetricia

Durante esta rotacion, se evalla a la mujer con patologias ginecolégicas. Se
realiza el examen correspondiente y el manejo adecuado, considerando que
hay patologias que van a requerir manejo médico y otras el manejo quirdrgico.
Es importante realizar una entrevista al paciente y el examen fisico al
momento del ingreso para el correcto llenado de la historia clinica, y de esta
manera solicitar los examenes auxiliares y de imagenes que sean necesarios

para un manejo adecuado.

Se interviene con la supervisidbn del médico de guardia en procedimientos
tales como especuloscopia, biopsias, etc. asi como la participacién en las
cirugias ginecoldgicas y realizar el seguimiento post quirargico.

En la rotacion de obstetricia, nos enfocamos en el manejo integral de la
gestante con la finalidad de asegurar el bienestar materno fetal antes, durante
y después del embarazo.

Para lograr lo antes expuesto es importante una evaluacién minuciosa de la
gestante mediante un adecuado examen fisico, tacto vaginal, monitoreo fetal,

ecografias obstétricas.
Ademas, se observan las patologias mas comunes, asi como el manejo de las
emergencias obstétricas tales como hemorragias, amenazas de aborto,

trastornos hipertensivos.

Se participa de forma activa y supervisada en la atencién durante el trabajo

de parto eutdOcico y por cesarea segun sea el caso, también colaboramos en
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procedimiento menores como por ejemplo AMEU, legrado uterino, curaciones

de heridas post operatorias, entre otros.

Casos clinicos ginecologia y obstetricia

Caso 5: Cancer de cérvix

Paciente: ECC Edad: 44 afios Sexo: Femenino
Reaccion adversa a medicamentos: niega

Antecedentes patologicos: Niega
Antecedentes ginecoldgicos

FUR: a los 12 afios Menopausia: No corresponde

IRS: 16 afios FUR: 10/07/19(uso de implante) RC: Irregular

FO: G4P4014 EG: No corresponde PIG: No corresponde
MAC: Implante (2019) PAP: afo 2019

Cirugias previas: Hernioplastia por hernia umbilical hace 6 afios
Fecha de ingreso: 05-02-2022
Tiempo de enfermedad: 2 meses aproximadamente Inicio: insidioso
Curso: progresivo
Motivo de ingreso: Paciente refiere presentar desde hace 2 meses
aproximadamente sangrado transvaginal en minima cantidad, acompafado
de dolor pélvico. El sangrado aumenta en cantidad desde hace 3 dias, ademas
la paciente sefiala que siente un olor fétido, por lo que decide acudir de
emergencia al hospital Antonio Lorena.
Funciones bioldgicas

e apetito: conservado

e sed: conservado

e suefio: conservado

e orina: ritmo conservado aspecto: rojizo

e deposiciones: ritmo sin alteraciones
Al examen fisico
PA: 110/70 mmHg  FC: 94 lpm FR: 18 rpm T° 36 °C Sat 93%

e Aspecto general: Despierta, en AREG, AREN, AREN

e Piel y mucosos: tibia, elastica, llenado cap<2”, mucosas rosadas
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Torax: MV pasa bien por ACP, no RSA

CV: RC ritmicos, taquicardicos, normofonéticos, sin soplos

Abdomen: Globoso, blando, depresible, RHA presentes, no doloroso.
GU: se observa sangrado de color rojo oscuro en regular cantidad

TV: se palpa tumoracion cervical de consistencia dura, ulcerada con
sangrado rojo oscuro, y olor fétido

SNC: LOTEP, no focalizaciones ni signos meningeos, EG 15/15

Impresion Diagndostica:

1.

Plan:
@
@

Hemorragia uterina anormal D/C tumor maligno de cérvix

Hospitalizar en ginecologia

control de sangrado

Se solicita hemograma completo, grupo y factor, glucosa, urea,
creatinina, perfil de coagulacion

Se solicita ecografia transvaginal

Indicaciones

Dieta completa + LOAV

Reposo absoluto

Nacl 9% 1000cc como via

Acido tranexamico 1 gr cada 8 horas EV
Taponamiento vaginal

I/C a cirugia oncoldgica

Reevaluacién con resultados

Control de sangrado

Examenes auxiliares

Exploracion con espéculo: Se observa tumoracion ulcerada de 4x4cm
sangrante, de aspecto verrucoso

Laboratorio: hemoglobina: 12.5, hematocrito: 38%, plaquetas: 327000,
leucocitos:13010, TTP: 13.7’, TTPA: 30.3”, INR: 1.01,
fibrin6geno:380.00 grupo y factor: o+

Examen completo de orina: normal

Pruebas rapidas VIH, SIFILIS, HEPATITIS B: no reactivas

Ecografia obstétrica:
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Utero: AVF

Dimensiones: L 88.83 T: 29.14 AP:29.91
Miometrio: homogéneo

Endometrio: 3.08 linea endometrial

Ovarios derecho e izquierdo: no se observan
Fondo de saco: libre de liquido

Nota: masa que compromete cérvix de 38 x 53 mm

Conclusién: tumoracién cervical de etiologia a determinar

Hospitalizaciéon

e 05-02-22 Dia 1 de hospitalizacién: Paciente refiere sangrado
transvaginal en minima cantidad de color rojo oscuro, no refiere otra
molestia. Al examen fisico:
GU: se observa sangrado escaso color rojo oscuro
Resto de sistemas sin alteraciones.
Nota: Se evalla a paciente para posibilidad de tapon vaginal, no se
muestra sangrado activo actualmente, por lo que no es necesario
colocacion de tapon.
Dx.
1.- Sangrado uterino anormal
2.- d/c tumor maligno de cuello uterino

Plan: continuar con indicaciones e interconsulta a cirugia oncoldgica

e 06-02-22 Dia 2 de hospitalizacion: Paciente despierta, refiere
disminucién del sangrado transvaginal, y no refiere otra molestia
Al examen fisico dirigido se observa manchas de sangre rojo oscuro en
genitales, no se observa sangrado activo.
Dx.
1.- Sangrado uterino anormal en resolucién
2.- d/c tumor maligno de cuello uterino
Pendiente: interconsulta a cirugia oncoldgica

Plan: continuar indicaciones
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e (07-02-22 Dia 3 de hospitalizacion: Durante la evaluacion, la paciente
refiere muy escaso sangrado, no refiere otra molestia.
Al examen fisico dirigido: GU: restos hematicos en genitales externos
Paciente con evolucion estacionaria, a la espera de respuesta de
interconsulta cirugia oncoldgica
Dx.
1.-Hemorragia uterina anormal resuelta
2.- d/c ca de cérvix

Plan: continuar indicaciones y realizar i/c a cirugia oncoldgica

e 08-02-22 Dia 4 de hospitalizacion: paciente durante la evaluacion
refiere dolor abdomino-pélvico de leve intensidad, no indica otra
molestia.

Al examen fisico dirigido:

Abdomen: globoso, blando, depresible, RHA+, doloroso a la palpacion
profunda en region abdomino-pélvica

GU: no se evidencia sangrado activo

TV: cuello uterino y cara anterior de vagina hasta ' medio de textura
acartonada.

08-02-22 Cirugia oncoldgica: paciente actualmente en regular estado
general, no se observa sangrado activo, al tacto vaginal lesiones

compatibles con ca de cérvix en estadio IIB, no tributaria de cirugia.

Sugerencias: alta médica y evaluacion por consultorio externo de

medicina oncoldgica y radioterapia oncoldgica para tratamiento.

e (09-02-33 Dia 5 de hospitalizacion: paciente en AREG, AREH, AREN.
Refiere leve dolor en regién abdomino-pélvica, no refiere otra molestia.
Al examen fisico dirigido: GU: no se evidencia sangrado activo.
Dx.
1.- Hemorragia uterina anormal resuelta
2.- Ca de cérvix estadio IIB
Paciente en condicion de alta por el servicio de ginecologia para

evaluacion por consulta externa de medicina oncologica y radioterapia.
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Plan:
e alta médica
e evaluacion por consultorio externo de medicina oncoldgica

e evaluacion por consultorio externo de radioterapia

Caso 6: Embarazo ectépico complicado

Paciente: EMC  Edad: 36 afios Sexo: Femenino
Reaccion adversa a medicamentos: niega
Antecedentes patologicos: niega
Cirugias previas: niega
Fecha de ingreso: 15-02-22
Tiempo de enfermedad: 5 horas aproximadamente Inicio: Brusco
Curso: Progresivo
Motivo de ingreso: Paciente refiere presentar desde hace 5 horas
aproximadamente dolor abdominal tipo célico, localizado en hipogastrio, niega
sangrado transvaginal y pérdida de liquido.
Funciones biolégicas
e Apetito: disminuido
e Sed: disminuido
e Suefo: disminuido
e Orina: ritmo conservado de aspecto transparente y color claro
e Deposiciones: ritmo conservado, de consistencia normal
Al examen fisico:
PA 100/80 mmHg FC92Ipm FR20rpm T°36.8°C Sat 94%
e Aspecto general: despierta, LOTEP, AREG, AREN, AREH
e Piel y mucosas: rosadas, elastica, turgente, llenado capilar menor de 2
segundos.
e Torax: sin alteraciones
e cv: sin alteraciones
e Abdomen: RHA presentes, blando depresible doloroso Blumberg +
e gu: sin alteraciones
e snc: sin alteraciones

e tv: Gtero y anexo dolorosos a la movilizacion
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Diagnastico:

Plan:

Sindrome doloroso abdominal, a descartar embarazo ectopico

Quiste anexial externo

s/s hemograma, grupo Yy factor, glucosa, urea y creatinina, factores de
la coagulacion, BHCG cuantitativo, examen completo de orina.
Reevaluar con resultados

Se hospitaliza con resultados

Indicaciones:

NPO
Reposo absoluto
Nacl 0.9 % 1000 como via clorurada.

control de funciones vitales

Resultados

Laboratorio:

E.C.O: negativo.
Hb: 14.2, Hto: 39, PQ: 306, Leu: 10 029, TP: 13,5 TTPA: 31.3, INR:

0.99, Gy F: O +, BHCG: 11 940.

Imagenes:

Ecografia: ovario derecho: imagen quistica bilobulada de 36,13 x 35.23

mm, en fondo de saco abundante liquido. Conclusién: D/c embarazo

ectopico roto. Quiste anexial izquierdo DEA

Hospitalizacion

15/02/22: DH 1: Paciente refiere dolor abdominal intenso en
hipogastrio y ambas fosas iliacas, en el examen fisico dirigido:
abdomen doloroso, signo de rebote +. Dx: embarazo ectopico roto,
guiste anexial izquierdo. Plan: preparar para SOP y agregar a terapia
Cefazolina.

15/02/22: 21:50 pm paciente ingresa a SOP con el diagndstico

embarazo ectopico complicado + hidrosalpinx derecho + sindrome
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adherencial. Reporte operatorio: Se realiz6 laparotomia exploratoria +
salpingectomia parcial bilateral + liberacion adherencial. Hallazgos:
hemoperitoneo de 800 cc aproximadamente, porcion de fimbrias
dilatadas sangrantes de lado izquierdo, adherencias de epiplon a cada
posterior de uUtero, tercio proximal y distal derecho dilatados de mas o
menos 10 x 10 cm torcido y adherido a ovario y ligamento ancho.
Muestras se envian a patologia. Indicacion post SOP: Ceftriaxona,
Metamizol, sonda Foley permanente, control de diuresis, solicitud de
hb y hto de control en 6 h.

16/02/22: DH 2: Paciente refiere dolor de moderada intensidad en Sitio
de herida operatoria, al examen dirigido abdomen blando y doloroso,
RHA presentes, herida operatoria cubierta con apdsitos secos.
Diagnostico: PO1 de lape + salpingectomia parcial bilateral +
adherenciolisis por embarazo ectopico complicado + hidrosalpinx
derecho. Plan: continuar indicaciones.

17/02/22: DH 3: Paciente refiere dolor abdominal en sitio de herida
operatoria, sensacién nauseosa, Al examen fisico: Herida operatoria
sin signos de inflamacion. Diagndstico: PO2 de lape + salpingectomia
parcial bilateral + adherenciolisis por embarazo ectépico complicado +
hidrosalpinx derecho. Plan: continuar indicaciones.

18/02/22: DH4: Paciente sefiala que dolor en herida de sitio operatorio
disminuye en intensidad. Al examen fisico: Herida operatoria sin signos
de inflamacién. Diagndéstico: PO3 de lape + salpingectomia parcial
bilateral + adherenciolisis por embarazo ectopico complicado +
hidrosalpinx derecho. Plan: continuar indicaciones.

19/02/22: DH 5: Paciente refiere dolor leve en sitio de herida operatoria
al examen fisico: herida operatoria en buen estado. Diagndéstico: PO3
de lape + salpingectomia parcial bilateral + adherenciolisis por
embarazo ectépico complicado + hidrosalpinx derecho. Plan: alta
médica con indicaciones: Metronidazol 500 mg c/8h por 4 dias,
Cefuroxima 500 mg c/12 h por 2 dias, control por CE de ginecologia en

5 dias y control en C.S en 7 dias.
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Caso 7: Preeclampsia con criterio de severidad

Paciente: BAR

Edad: 26 afios

Sexo: femenino

Reaccion adversa a medicamentos: Niega

Antecedentes patoldgicos: embarazo ectépico 2019

Cirugia: cesarea por embarazo ectépico (2019)

Medicacién habitual: niega

Fecha de ingreso: 03-02-2022

Enfermedad actual:

Tiempo de enfermedad: 10 dias aproximadamente Inicio: insidioso

Curso: progresivo

Motivo de ingreso: paciente ingresa por emergencia referida del centro de
salud de Kiteni-La Convencidn- Cusco por haber presentado desde el 20 de
enero cefalea holocraneana, acompafiada de aumento de volumen en
miembros inferiores, su presién arterial en el centro de Salud fue de 140/90.
Se decide su traslado, e ingresa el hospital Antonio Lorena por emergencia,
donde registra una presién arterial de 139/90.

Antecedentes ginecoldgicos

Menopausia: No corresponde  FUR: 16/5/21

FO: G2P0010 EG: 37.4 ss. por FUR PIG: 3 afos.

Funciones biolégicas
e apetito: conservada
e sed: conservada
e suefo: alterado
e orina: ritmo habitual aumentado

e deposiciones: ritmo habitual conservado

Al examen fisico en la emergencia

FC: 64 lpm FR:19rpm  PA:139/90 mmHg T°: 36°C SAT: 92%
e Aspecto general: Paciente despierta en REG
e Cabezay cuello: cefalea holocraneana intensa

e Torax: sin alteraciones
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CV: sin alteraciones

Abdomen: grande, ocupado por utero gravido AU: 31cm LCF: 148 Ipm
DU: esporadica MF: +

Extremidades: edema en mmii y ss izq. y derecho con fovea ++, ROT
s

TV: cérvix posterior, cuello sin modificaciones

GU: pelvis ginecoide

Impresion Diagndostica:

1.- Segundigesta nulipara 37.4ss x FUR

2.- HIE d/c preeclampsia

3.- Oligohidramnios

4.- No trabajo de parto

Plan:

Se hospitaliza en maternidad

CINa al 9% 1000cc via endovenosa
Control de presion arterial cada 2 horas
Control de funciones vitales

Solicitud de perfil de severidad

NST

Evaluacion por médico de turno con resultados

Examenes auxiliares:

Perfil de severidad: glucosa: 84, creatinina: 0.77, urea: 31, DHL: 248,
TGO: 20, TGP: 14 GGTP: 9

Hemograma: hb: 13.9, hto: 40%, plaquetas: 264, leucocitos: 10750,
grupo y factor: o+

Ecografia obstétrica:

Estatica y vitalidad fetal: Situacién L, Presentacion C, Posicion |, LCF:
144 Ipm

Biometria: DBP 87, CC 337, LF 73, PF 3123

Anexos ovulares: placenta lateral izquierda, grado I/, ILA: 30mm
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Hospitalizacion:

e 03-02-2022: 23:55pm: Reporte operatorio
Dx pre operatorio: gestante de 37.4 semanas por FUR, Preeclampsia
con criterios de severidad; dx post operatorio: confirmado; operacion:
cesarea; hallazgos: Recién nacido de sexo masculino, Apgar 7’ 8,
liguido amnidtico claro, placenta normoinserta, sangrado de 500cc
aproximadamente
Reporte anestesioldgico: Presion arterial intra sop 144/388
Indicaciones post operatorio: NPO por 6 horas, CINa 9%+ oxitocina 20
Ul, Cefazolina completar 3 dosis, metamizol, ninfedipino PRN a
PA>160/110 mmHg, alfametildopa, sulfato de magnesio, s/s de hb y hto
control, monitoreo de PA cada 4 horas, sonda Foley permanente.

e 04-02-2022: DH 1: paciente refiere cefalea de leve intensidad, dolor en
zona de herida operatoria, no presenta signos de vasoespasmo. Al
examen dirigido abdomen doloroso a la palpacion, herida quirargica
cubierta con gasa, miembros inferiores edematosos ++, loquios
hemaéticos escasos.

PA: 138/84 mmHg, diuresis: 120ml.

Dx: puérpera inmediata de cesarea por preeclampsia con criterios de
severidad

hb control 12.9, hto control 36%, plaquetas: 126000

plan: continuar indicaciones

e 05-02-2022: DH 2: paciente refiere cefalea leve, sin otras molestias. Al
examen dirigido abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién,
Gtero contraido con AU: 13cm, herida quirGrgica sin signos de
inflamacion, persisten edemas en mmii, genitourinarios loquios
hematicos escasos.

PA: 128/80 mmHg

Dx: puérpera mediata, PO2 ceséarea por preeclampsia con criterios de
severidad

Plan: se suspende sulfato de magnesio, se suspende metamizol, se
agrega paracetamol, retiro de sonda Foley, s/s bateria de preeclampsia

y control de plaquetas, el resto igual.
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05-02-2022: Se reciben resultados de perfil de severidad para
preeclampsia, G-U- C, TGO, TGP, DHL: dentro de rangos normales,
plaguetas control; 236000

e 06-02-2022: DH 3. paciente no refiere otras molestias. Al examen
dirigido abdomen blando, depresible, leve doloroso a la palpacion,
Gtero contraido con AU: 13cm, herida quirdrgica sin signos de
inflamacion, genitourinarios loquios hematicos escasos.
PA: 125/80 mmHg
Dx: puérpera mediata, PO3 cesérea por preeclampsia con criterios de
severidad
Plan: alta médica con indicaciones: alfametildopa por 7 dias,

paracetamol por 3 dias, control en centro de salud en 5 dias.

Caso 8: Aborto incompleto

Paciente: RQO Edad: 26 afos Sexo: Femenino
Reaccion adversa a medicamentos: niega
Antecedentes patoldgicos: Niega

Antecedentes ginecoldgicos

FUR: a los 13 afios Menopausia: No corresponde

IRS: 15 afios FUR: 15/01/22 RC: Irregular

FO: G2P1011 EG: No refiere PIG: 7 afios
MAC: No PAP: nunca

Fecha de ingreso: 17-02-2022
Tiempo de enfermedad: 2 semanas Inicio: insidioso  Curso: progresivo
Motivo de ingreso: Paciente referida del CS de Acomayo que afirma presentar
sangrado transvaginal desde hace 2 semanas, aproximadamente, en minima
cantidad, el cual se ha intensificado notablemente desde hace 3 dias, por lo
gue decide acudir al centro de salud, y de ahi es referida de emergencia al
hospital Antonio Lorena.
Funciones bioldgicas

e apetito: conservado

e sed: conservado

e sueflo: conservado

e orina: sin alteraciones aspecto: normal
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e deposiciones: ritmo sin alteraciones
Al examen fisico
PA: 110/70mmHg FC:941lpm FR:18rpm T°36°C Sat 93%
Aspecto general: Despierta, en REG, REN, REN

e Piel y mucosos: palidez marcada, tibia, llenado cap<2”, mucosas
palidas

e Toérax: MV pasa bien por ACP, no RSA

e CV: RC ritmicos, taquicardicos, no soplos

e Abdomen: blando, depresible, RHA presentes, no doloroso.

e GU—TV: cuello central, OCE OCI abiertos, sangrado leve rojo oscuro

e SNC: LOTEP, no focalizaciones ni signos meningeos, EG 15/15

Impresion Diagnostica: Aborto incompleto
Plan:
e Hospitalizar en ginecologia
e Se solicita hemograma completo, grupo y factor, glucosa, urea,

creatinina, perfil de coagulacion

Indicaciones
e DC+LOAV
e CINa 9% 1000cc EV

e Legrado Uterino en ginecologia

Examenes auxiliares

e Laboratorio: hemoglobina: 5.9, hematocrito: 18%, plaquetas: 371000,
leucocitos:11014, TTP: 13.5”, TTPA: 37.6”, INR: 0.99,
fibrin6geno:438.00 grupo y factor: o+

e Ecografia obstétrica:
Utero: AVF
Dimensiones: L 82mm T: 47mm AP:52mm
Miometrio: heterogéneo
Ovarios derecho e izquierdo: normales
Fondo de saco: libre
Conclusion: aborto incompleto
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Hospitalizacion

e 17-02-2022: DH 1: pacientes estables, se realiza Legrado Uterino
Reporte de Legrado uterino 22:00 pm
Dx pre operatorio: aborto incompleto
Dx post operatorio: aborto incompleto confirmado
Procedimiento: legrado uterino (LU)

Hallazgos: restos trofoblasticos abundantes sin mal olor, durante
procedimiento sangrado de 20cc.

Plan post LU: DC+LOAYV, CINa como via 1000cc, control estricto de
sangrado vaginal.

e 18-02-2022: DH 2: paciente refiere pasar la noche tranquila, refiere
dolor abdominal. Al examen dirigido abdomen blando, depresible,
RHA+, dolor leve a la palpacion profunda. GU: no se evidencia
sangrado vaginal activo.

Dx: 1) PO1 de legrado uterino por aborto incompleto

2) Anemia severa
Plan: DC+LOAYV, CINa como via 1000cc, control de sangrado vaginal,
s/s paquete globular
18-02-2022: Se realiza transfusion de un paquete globular a las 12pm.
Se solicita hb y hto control en 6 horas
18-02-2022: se reciben resultados de hb control 7.2 gr/dL y hto 21%

e 19-02-2022: DH 3: paciente no refiere dolor abdominal, no refiere otra
molestia. Al examen fisico dirigido no presenta dolor abdomino-pélvico,
no se evidencia sangrado transvaginal.

Dx: 1) PO2 de legrado uterino por aborto incompleto

2) Anemia severa
Plan: DC+LOAV, se agrega hierro sacarato 2 ampollas diluidas en
400cc de NaCl 9%, resto de indicaciones igual.

e 20-02-2022: DH 4: paciente no refiere molestias, pasd la noche
tranquila. Al examen fisico dirigido piel: palidez leve, llenado cap<2”,
mucosas rosadas. GU: no se evidencia sangrado.
hb control: 9 gr/dL.

Dx: 1) PO3 de legrado uterino por aborto incompleto

2) Anemia moderada en resolucién
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Plan: alta médica con indicaciones, sulfato ferroso 500 mg cada 24

horas por 30 dias, control por consultorio externo en 7 dias.

1.3 Pediatria y neonatologia

La rotacion por pediatria y neonatologia comprendi6 las areas de emergencia
pediatrica, hospitalizacion pediatrica, atencion inmediata del recién nacido y

patologias neonatales.

En emergencia pediatrica, se realiza la evaluacion, diagndéstico y manejo
oportuno de las patologias mas frecuentes, tales como vomitos, enfermedad
diarreica aguda, crisis asmatica, convulsiones, fiebre, aspiracion o ingesta de
cuerpos extrafios, patologias respiratorias agudas como bronquiolitis,
neumonias o rinofaringitis. También se comunica a los padres, de forma

asertiva, el plan a seguir para el manejo adecuado del paciente.

En los pisos de hospitalizacién pediatrica, se acompafa en la visita médica
junto con el médico de guardia, donde se realiza el seguimiento de la
evolucion del paciente y se define el plan a seguir para el manejo de la
patologia, se realiza la historia clinica, muchas veces de forma indirecta, con
informacion brindada por los padres. También se solicita examenes auxiliares
que apoyen al diagnostico, de ser necesario solicitar interconsultas a los
demas servicios, y al momento del alta realizar la epicrisis, e indicaciones al

alta.

En atencion inmediata del recién nacido, se recibe, atiende y evalla al recién
nacido, lo que incluye realizar APGAR al minuto y a los cinco minutos, estimar
la edad gestacional por Capurro, garantizar un adecuado periodo de
adaptacion. También se realiza la antropometria, se colocan las vacunas de
recién nacido, profilaxis y tamizaje neonatal. Ademas, se evalla la necesidad

de hospitalizacion o si pasara a alojamiento conjunto.
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En hospitalizacion neonatal, se ve el manejo de las patologias neonatales mas
frecuentes como asfixia neonatal, ictericia, taquipnea transitoria, cardiopatias
congénitas, sepsis neonatal y se acompafia en la visita médica y vigilar la

evolucion, asi como definir un plan de accion oportuno.
Casos clinicos pediatria
Caso 9: Rash dérmico
Filiacion: Paciente varén de 1 afo, natural de lquitos
Enfermedad actual
TE: 4 dias Inicio: insidioso Curso: Progresivo

Madre de paciente refiere que desde 4 dias antes del ingreso, nota que
hijo presenta lesiones puntiformes eritematosas en todo el cuerpo que
con el pasar de las horas se vuelven habones, y nota aumento de
volumen de piernas, motivo por el cual acude a CC. SS donde le dan
tratamiento con Clorfenamina y es dado de alta, sin embargo, las
lesiones persisten, por lo que al dia siguiente vuelve al CC. SS y se
hospitaliza. Madre refiere que es dado de alta, pero que lesiones no
desaparecen, y persiste aumento de volumen de piernas y cara, por lo

que decide acudir por EMG de la institucion.
Antecedentes

o Antecedentes patoldgicos: hace 2 semanas recibi6 tratamiento
con Amoxicilina/clavulanico + Ibuprofeno por 7 dias por

amigdalitis aguda.
o Antecedentes quirlrgicos: niega
o RAMS: niega
Medicacion habitual: niega

Funciones biolégicas
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Apetito: Disminuido

O

o Sed: Conservado

o Suefio: Conservado

o Orina: Sin alteraciones

o Heces: Sin alteraciones

o Peso: Conservado
Examen fisico

Peso: 9.2¢g Talla: 0.70m FC: 94 Ipm FR:32 rpm T36.5°C
SAT:98%

Aspecto general: Aparente regular estado general, regular estado de

hidratacion, regular estado de nutricion, ventilando espontaneamente.

Piel y mucosas: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2
segundos, se evidencia lesiones eritematosas en todo el cuerpo tipo

habones.

TCSC: no edemas

Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normoceéfalo

Cuello: Cilindrico, mévil, no se palpan adenopatias

- Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no

ruidos agregados
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles.

- Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, globuloso, no doloroso

a la palpacion superficial ni profunda
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Extremidades: moviliza 4 extremidades
Neuroldgico: Dormido, despierta al estimulo, no signos meningeos.
Impresion diagndstica:

Urticaria refractaria al tratamiento

Plan
Se solicita hemograma completo
Clorfenamina maleato 10 mg ampolla
Dexametasona fosfato sodico 4 mg ampolla
Resultados

e Hemograma: hemoglobina 11.6 g/dl, leucocitos 11.44 103uL,
segmentados 30%, resto de hemograma dentro de valores normales.

Se tramita hospitalizacion a cargo de pediatria
Hospitalizacién:

Paciente con erupcion dérmica. Al examen se encuentra afebril, tolera via oral,
diuresis conservada, no signos de hipoperfusién, hidratado. Presenta lesiones
eritematosas, elevadas, que desaparecen a la digitopresion, tipo ronchas y
habones en cuerpo y extremidades. Un murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,

no soplos. Abdomen blando, depresible, no visceromegalia.
Conclusion: Urticaria
Plan:

Se solicita interconsulta con dermatologia y alergia

Alimentacion complementaria 1ll hipoalergénica + liquidos a

voluntad
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Dextrosa 5% AD 1000 cc + CINa 20% 20 cc + CIK 20% 10cc—

pasar a 25 cc/hora

Clorfenamina 1.2 mg EV cada 8 horas
Ranitidina 10 mg EV cada 8 horas
Metilprednisolona 12 mg EV cada 6 horas
Cetirizina 3 ml VO cada 24 horas

CFV + BHE

Respuesta de Dermatologia: paciente con antecedente de ingesta de
Amoxicilina e Ibuprofeno presenta habones generalizados, escasas lesiones
en dorso y dermografismo sintomatico. Diagndstico: urticaria a medicamentos
Penicilinas y AINES. Plan: rotar a medicacion oral de Cetirizina por 14 dias,
Prednisona 15 mg/5ml 2.5 cc 8 am y 1 cc 4pm, por 4 dias, luego 2.5 cc 8 am

por 4 diasy 1.5 cc 8 am por 3 dias.

Respuesta de Alergia e inmunologia: Paciente curs6 con amigdalitis una
semana previa a la urticaria, y recibié tratamiento con Amoxicilina/clavulanico
+ lbuprofeno, los farmacos usados para el manejo de la amigdalitis podrian
ser los causantes del proceso actual, no se asocia a ingesta de alimentos y
es el primer episodio. La urticaria aguda puede durar hasta 6 semanas. Plan:
continuar con tratamiento indicado, se puede adicionar Levocetirizina en gotas
(13 gotas por la mafana), solicitar inmunoglobulina E y panel de alergia,
utilizar lipikar sindet durante el bafio, aplicar lipikar fluide luego del bafio, luego

se le da de alta control por consultorio externo.
Resultados

Ig E: 23.7 IU/ml

Panel de alergias: alergia a leche de vaca

Luego de 3 dias hospitalizado, cursa con evolucion favorable, las lesiones

eritematosas son escasas y se decide darle alta con indicaciones meédicas.
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Caso 10: Diarrea disentérica aguda
Filiacion: Paciente varon de 3 afios, natural de Lima
Enfermedad actual
TE: 2 dias Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Madre de paciente refiere que su nifio inicia aproximadamente dos dias
antes del ingreso un cuadro caracterizado por fiebre de 39.9°C,
asociado a deposiciones liquidas con moco y sangre, hasta en 7
oportunidades, hasta el dia que llega al Centro de Salud por vomitos

en 2 cdmaras, motivo por el que acude a EMG de la institucion.
Antecedentes
o Antecedentes patolégicos: niega
o Antecedentes quirlrgicos: niega
o RAMS: niega
Medicacion habitual: niega
Funciones biolégicas
o Apetito: Disminuido
o Sed: Aumentada
o Suefio: disminuido
o Orina: Sin alteraciones
o Deposiciones: Liquidas con moco y sangre
o Peso: Conservado

Examen fisico
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Peso: 11.5g Talla: 0.70m  PA: 90/60 mmHg FC: 125Ipm FR:36 rpm
T 36.5°C SAT:98%

Aspecto general: Aparente regular estado general, regular estado de

hidratacion, regular estado de nutricion. Luce deshidratado

Piel y mucosas: Piel tibia, poco hidratada, poco elastica. Llenado

capilar < 2 segundos.

TCSC: no edemas

Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normoceéfalo

Ojos: hundidas, escleras claras, pupilas CIRLA
Cuello: Cilindrico, movil, no se palpan adenopatias

- Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no

ruidos agregados
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, taquicardicos.

- Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, globuloso, no doloroso

a la palpacion superficial ni profunda
Extremidades: moviliza 4 extremidades

- Neuroldgico: Poco reactivo a estimulos, no signos meningeos, no

focalizacion.
Impresion diagndstica:
Diarrea posible origen infeccioso
Sindrome febril
Sindrome emético

Deshidratacion moderada
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Plan

Se solicita hemograma completo, PCR, reaccién inflamatoria en

heces, rotavirus — latex, campilobacter, coprocultivo.

Solucién polielectrolitica 1 litro pasar a 230 cc EV en 1 hora, luego
90cc por hora

Omeprazol 12 mg EV
Dimenhidrinato 12 mg EV
Metamizol 350 mg EV

Resultados

Hemograma: Hb 11.5 g/dl, leucocitos 5.45 103/uL, abastonados 13%,

segmentados 55%, resto de hemograma dentro de valores
normales

PCR: 308.47 mg/L
Rotavirus y Adenovirus: negativo

Reaccién inflamatoria: Diarreica, moco ++, > 100 leucocitos por

campo, 80% PMN, 20% mononucleares, 20-40 hematies por
campo.

Campilobacter: negativo
Se tramita hospitalizacion a cargo de pediatria
Hospitalizacion

Paciente con diarrea aguda infecciosa disentérica permanece afebril, y con
dolor abdominal, se encuentra despierto, mucosa oral humeda, en pulmones
murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax, ruidos cardiacos ritmicos.

En abdomen, ruidos hidroaéreos aumentados, abdomen blando, depresible.
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Plan:
Dieta blanda sin residuo a tolerancia = liquidos a voluntad

Dextrosa 5% AD 1000 cc + CINa 20% 20 cc + CIK 20% 10 cc--- 25

cc/hora
Omeprazol 12 mg EV cada 24 horas
Ceftriaxona 500 mg EV cada 12 horas
Dimenhidrinato 12 mg EV condicional a vomitos
SPE reponer pérdidas por diarrea volumen a volumen EV
Simeticona 24 gotas VO cada 8 horas
Oxido de zinc en crema region perianal en cada cambio de pafal
CFV + BHE
Resultado de coprocultivo: negativo

Luego de 2 dias hospitalizado, paciente con evolucion favorable, tolera via
oral, permanece afebril, deposiciones en escaso volumen y menos frecuentes.

Se decide darle de alta con indicaciones médicas.
Caso 11: Pancreatitis aguda en pediatria

Paciente: MMM  Edad: 13 afios Sexo: Femenino

Reaccion adversa a medicamentos: niega

Antecedentes patologicos: niega

Cirugias previas: quistectomia laparoscoépica

Fecha de ingreso: 31-01-22

Tiempo de enfermedad: 2 semanas aproximadamente Inicio: insidioso
Curso: Progresivo

Motivo de ingreso: Madre refiere que su hija presenté dolor abdominal hace
aproximadamente 2 semanas, acudid al C.S. de Anta, donde le indicaron

analgésicos endovenosos Amoxicilina y Omeprazol. Con estos medicamentos
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remitié el cuadro clinico por lo que solo los tomo por 3 dias.

Hace 5 dias vuelve a presentar dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
derecho de gran intensidad que se irradiaba a la espalda, acompafado de
hiporexia, por lo cual la madre decide darle Omeprazol y Gaseovet por 5 dias,

con lo que el dolor vuelve a ceder.

Sin embargo, cuatro horas antes del ingreso, dolor abdominal reaparece en
mayor intensidad y se afiade sensacion de nauseas y vomitos postprandiales
hasta en diez ocasiones, motivo por el cual la madre decide traerlo de
emergencia a HAL.
Funciones bioldgicas
e Apetito: disminuido
e Sed: conservada
e Suefo: conservado
e Orina: ritmo conservado
e Deposiciones: ritmo conservado, de consistencia normal
Al examen fisico:
PA90/70mmHg FC70Ilpm FR20rpm T°36°C Sat 92%
e Aspecto general: AREG, AREN, AREH
e Piel y mucosas: tibia, turgente, llenado cap < 2 segundos
e térax: mv audible en ambos campos pulmonares, no ruidos
sobreagregados
e cv: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no soplos
e abdomen: simétrico, RHA presentes, blando, doloroso a la palpacion
en epigastrio e hipocondrio derecho. Murphy +
e gu: puntos renoureterales altos positivos
e snc: despierta, orientada en tiempo espacio y persona.
Diagndstico:
sindrome doloroso abdominal
dc abdomen agudo quirargico
dc colecistitis
Plan:

pasa a observacion
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NPO
Nacl 0.9% 1000 ev en 12 horas
ranitidina 50 mgevc/ 8 h
hioscina + metamizol + dimenhidrinato ev stat
s/s hemograma, grupo Yy factor, glucosa, urea y creatinina, factores de
la coagulacion, PCR, PCT, amilasa, lipasa perfil hepético, examen
completo de orina
Reevaluar con resultados
cfv + osa + bhe
Resultados
Laboratorio:
E.C.O: 1 - 2 por campo.
amilasa= 2839 lipasa=8104 PCR=0.5 PCT=0.21
Hb: 15.9g/dL, PQ: 341000, Leu: 16 000, segmentados = 85, TGO= 58,
TGP: 34 TP:15.7 TTPA: 36, INR: 1,17 Gy F: O + BT: 1.15 BIl: 0.42 BD:0.7

Observacion dia 1: se reevalua con resultados de laboratorio, donde se
observa un incremento de las enzimas pancreéticas, ademas leucocitosis,
y se sospecha de un probable proceso infeccioso. Impresion diagnéstica:
1 Pancreatitis aguda, 2 litiasis biliar por antecedente, se solicita Ecografia

Observacion dia 2: 01/2/22 Paciente refiere que paso la noche tranquila,
no presento vomitos ni alza térmica, persiste el dolor abdominal al examen
fisico dirigido: abdomen blando depresible doloroso a la palpacion, RHA
presente. Plan: se solicita perfil lipidico, control de hemograma completo,

efectivizar ecografia abdominal y se hospitaliza en pediatria.

Hospitalizacion

e 01/2/22: DH 1 ingresa a servicio de pediatria, se reciben resultados de
ecografia: vesicula biliar 75 x 42 mm, paredes engrosadas, se
observan multiples imagenes litiasis en su interior que proyectan
sombra acustica sobre el interior: impresion diagndstica: colecistitis

cronica calculosa
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02/2/22: DH 2 paciente refiere que dolor abdominal disminuyé de
intensidad, no refiere otras molestias. diagnésticos: sindrome doloroso
abdominal, pancreatitis aguda, colecistitis cronica calculosa. Plan: dieta
liquida amplia, Nacl 0.9 % como via, Metamizol PRN, Ranitidina, control
de funciones vitales mas observancia de signos de alarma y balance
hidroelectrolitico.

03/2/22: DH 3 Paciente refiere no tener dolor abdominal, ni otras
molestias. tolera dieta liquida. Diagndstico: pancreatitis aguda,
colecistitis cronica calculosa. Plan: dieta blanda hipograsa 3 raciones
mas liquidos orales a voluntad, Nacl 0.9 % como via, Metamizol PRN,
Ranitidina, control de funciones vitales mas observacion de signos de
alarma y balance

04/2/22: DH 4 paciente refiere no tener dolor, tolera via oral.
Diagnosticos: pancreatitis aguda en resolucion, colecistitis crénica
calculosa. Plan: dieta blanda hipograsa 3 raciones mas liquidos orales
a voluntad, Nacl 0.9 % como via, metamizol PRN, ranitidina, control de
funciones vitales mas observacién de signos de alarma y balance
hidroelectrolitico. Se solicita lipasa, amilasa, PCR, hemograma
completo, perfil hepatico.

05/2/22 DH 5 paciente estar asintomatica, Diagndsticos: pancreatitis
aguda resuelta, colecistitis cronica calculosa, se reciben resultados
amilasa: 81, lipasa = 50, DHL= 163 BT=0.99 BI=0.27 PCR=0.4 TGO=
31 TGP= 31 Hb= 15,7 hto= 44, Leu= 3075, PQ= 334 000 Plan: I/C a

cirugia pediatrica y ecografia abdominal.

05/2/22 10 am se recibe informe ecografico: vesicula biliar con pared
de 3 mm, mide 47 x 20 mm se aprecia multiples litos menores a 6 mm,

diametro portal y colédoco= 3.8, pendiente ic a cirugia pediatrica.

06/2/22D DH 6 Paciente refiere estar asintomatica, ic a cirugia
pediatrica: sugiere reevaluar por emergencia para manejo quirdrgico.
Diagnostico: pancreatitis aguda resuelta, litiasis vesicular. Plan: alta
meédica con indicaciones: ranitidina + hioscina y acudir a medicina por

emergencia el 10/2/22 para SOP por cirugia pediatrica.
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Caso 12: Convulsion febril

Paciente: ROA Edad: 3 afios Sexo: Femenino
Reaccion adversa a medicamentos: niega
Antecedentes patologicos: niega
Cirugias previas: niega
Fecha de ingreso: 19-02-22
Tiempo de enfermedad: 15 minutos Inicio: brusco Curso: Progresivo
Motivo de ingreso: padre y madre trae a escolar en estado de inconsciencia,
refieren retroversion ocular con movimientos ténico clonicos generalizados de
corta duracion.
Al examen fisico:
FC 99 Ipm FR20rpm  T°38°C Sat 99%
e Aspecto general: AREG, AREN, AREH paciente dormida
e Piel y mucosas: tibia, turgente, llenado cap < 2 segundos
e Amigdalas congestivas, orofaringe congestiva eritematosa, estridor
laringeo.
e Torax: roncus rales finos bilaterales, no sibilantes, mv audible en ATH
e cv: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no soplos
e abdomen: simétrico, planos, RHA presentes.
Diagndstico:
dc convulsion febril
amigdalitis aguda
Plan:
Prueba COVID 19 a ella 'y a familiar
Pasa a observacion
NPO
Nacl 0.9% 700 cc en 12 horas
Diazepam 5 mg PRN a convulsién EV lento y diluido.
Paracetamol cada 6 horas
Oxigeno para Sat entre 88y 96 %
Cabecera en 45°
s/s hemograma, PCR, PCT, electrdlitos séricos, HGT C/ 8 horas, IC a
Neurologia.
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Reevaluar con resultados
cfv + osa

Examen completo de orina

Laboratorio:

Electroélitos séricos: Na = 141, K= 4.6, Ca= 1.15 Cl= 108.4 PCR=0.4
PCT= 0.25 Lactato= 3.61

Hb: 14.8g/dL Hto 42% PQ 334000 Leu: 15000

e 19-02-2022 Observacién: Madre de la paciente refiere que su hija se
muestra somnolienta, con sensacion de nauseas hasta en tres
oportunidades, luego mejora, responde a estimulos externos, no posee
cuadro convulsivo, afebril. Diagnostico: descartar convulsion febril,
amigdalitis aguda. Plan: pendiente ir a neurologia, observacion de
signos de alarma por 6 horas.

e 19-02-2022 evolucidén: Paciente no volvi6 a presentar cuadro
convulsivo, tampoco presento signos de alarma, afebril a la evaluacion,
al cumplir 6 horas en observacion de emergencia, médico de turno
decide darle el alta médica, se dan indicaciones. Se explica a los
padres que es necesario regresar a la emergencia en caso presente
signos de alarma, y se recomienda evaluacién por neurologia por

consultorio externo.

1.4 Medicina Interna

En la rotacion de medicina interna - durante la cual pasé por los servicios de
emergencia y hospitalizacion- se atendieron a la gran mayoria de pacientes,
debido a que en muchos casos implica un manejo conjunto con especialidades

tanto clinicas como quirargicas.

En emergencia se evaluo al paciente en el momento agudo de la enfermedad,
se realizd la historia clinica de emergencia, evaluacion del paciente, se

establece la presuncion diagnéstica, se estabiliza y se ofrece el manejo
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sintomatico de sus dolencias hasta llegar a la causa de la enfermedad, y poder

decidir el manejo especifico posterior.

Como punto importante de la emergencia, esta el trigje inicial, en donde tras
una breve evaluacion, se distingue al paciente que va a requerir manejo
médico con el que requiere manejo quirdrgico, asi como la valoracion de
prioridad segun gravedad asignada a cada paciente, para uno especifico y
prioritario de aquellos que requieran algo mas complejo y estabilizacion
inmediata. Dentro de las patologias mas frecuentes vistas en emergencia,
destacan el sindrome doloroso abdominal, enfermedades diarreicas, distrés
respiratorio, accidentes cerebro vasculares, crisis hipertensivas,

hipoglucemias e hiperglucemias, y demas patologias crénicas reagudizadas.

En los pisos de hospitalizacion, se destaca el manejo de pacientes con
enfermedades cronicas que presentan alguna descompensacion, se realiza la
historia clinica de hospitalizacién, se participa de las visitas médicas con el
meédico tratante, se supervisa la evolucion del paciente y se define el plan a
seguir para un manejo adecuado, se solicitan los exadmenes auxiliares
necesarios y las interconsultas correspondientes para un control éptimo del
paciente. Dentro de las patologias que se observan con mayor frecuencia se
encuentran: patologias respiratorias como neumonias, EPOC exacerbado,
pancreatitis aguda, hemorragia digestiva alta y baja, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension arterial mal controlada, diabetes mellitus
descompensadas, enfermedad renal aguda o crénica, afecciones como
celulitis, abscesos, infeccién urinaria, trastornos hidroelectroliticos, entre

otros.

También se participa de curaciones y procedimientos basicos como extracciéon

de muestra para andlisis de gases arteriales, colocacion de sondas y drenajes.
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Casos clinicos medicina interna
Caso 13: Celulitis de miembros inferiores
Anamnesis:
Filiacion: Paciente mujer de 87 afios natural y procedente de Lima
Enfermedad actual:
TE: 1 semana Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente con antecedente de linfedema hace 30 afios, refiere que
aproximadamente una semana antes del ingreso cursa con mayor
aumento de volumen en piernas, asociado a dolor intenso y secrecion
maloliente, motivo por el cual acude a EMG de la institucion, en donde

se decide su hospitalizacion.
Antecedentes:
o Antecedentes patolégicos:

= Linfedema hace 30 anos
= Gastritis

= Artrosis
o Antecedentes quirtrgicos
= Cesérea hace 54 afios
o Antecedentes familiares

» Padre: Cancer y DM2

= Hermano: DM2
o RAMS: Niega
Medicacion habitual

o Dobesilato de calcio 500 mg 1 tableta cada 12 horas
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o Diosmina + Hesperidina 1 tableta cada 12 horas
o Altural 300 mg 1 tableta cada 24 horas
o Clopidogrel 75 mg 1 tableta cada 24 horas
o Espironolactona 25 mg 1 tableta cada 24 horas
o Alopurinol 100 mg 1 tableta cada 24 horas
Funciones Bioldgicas
o Apetito: disminuido
o Sed: conservado
o Suefio: conservado
o Orina: conservado
o Deposiciones: conservado
o Peso: aumentado no cuantificado
Examen fisico

Peso: 55kg Talla: 1.58m PA: 120/60 mmHg FC: 64 Ipm
FR:20 rpm T36.5 °C SAT:97%

Aspecto general: Despierta, ventilando espontaneamente, en aparente regular
estado general, regular estado de nutricion y de hidratacion.

Piel y mucosas: Piel tibia, poco hidratada, elastica. Llenado capilar

< 2 segundos, mucosas poco humedas normo coloreadas
TCSC: Edema en miembros inferiores +++/+++
Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normocéfala
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Cuello: Cilindrico, movil, no se palpan adenopatias

Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos

agregados
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

- Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a la

palpacion

Extremidades: Miembros inferiores con gran aumento de volumen y

cambios tréficos, lesiones descamativas y secrecién maloliente

- Neurolégico: LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.

Impresion diagndstica
Celulitis en miembros inferiores
Elefantiasis

Plan
Se solicita: Hemograma, PCR, creatinina, procalcitonina
Se hospitaliza
Dieta blanda baja en sal
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas

- Tramadol 50 mg 1 ampolla + Dimenhidrinato 50 mg 1 ampolla cada
12 horas

Enoxaparina 40 mg subcutanea cada 24 horas
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Hemograma: Hemoglobina 10.9 g/dI, leucocitos 3 860, segmentado 63%, PCR
16.51 mg/d|, procalcitonina 0.072 ng/ml, creatinina 1.29 mg/dl.

Hospitalizacion:

En su tercer dia de hospitalizacion. el médico tratante observa que el cuadro
infeccioso podria estar potenciado por TVP, siendo obesa y con dismovilidad,
con alta probabilidad de trombosis. Se decide cambiar Clindamicina por

Doxiciclina por alto riesgo de dafio renal.

Se solicita Eco Doppler venoso de miembros inferiores, e interconsulta a

cirugia cardiovascular para opinion de resultados.

Resultado de Eco Doppler venoso de MMII: Linfedema en proceso crénico de
piel, sistema venoso superficial y profundo derecho e izquierdo sin signos de

trombosis.

Respuesta interconsulta a cirugia cardiovascular: Realizar compresion,
drenaje linfatico por terapia fisica, permanecer en decubito dorsal y elevacion

de piernas en 15 grados.
Terapéutica:
Dieta blanda volumen 1500 kcal 1800 proteinas 70 gr 5 tomas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas
Enoxaparina 60 mg subcutanea cada 24 horas
CFV + BHE

Luego de 12 dias hospitalizada, la paciente despierta, responde oOrdenes
simples, indica leve dolor en miembros inferiores, sin sensacion de nduseas y
vomitos. Al examen: Aparente regular estado general, ventilando

espontaneamente
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- Piel: Edema +/+++ con lesiones escoriativas asociada a escasa

secrecidon en ambos miembros inferiores.

- Térax y pulmones: MV pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos

agregados
- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

- Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, no doloroso a la

palpacion
SNC: Despierta, Glasgow 15, no focalizacion.

Plan: alta con indicaciones médicas

Indicaciones de alta:
Dieta blanda + liquidos a voluntad
Esomeprazol 20 mg VO cada 24 horas por 14 dias
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 dias
Paracetamol 1gr VO condicional a dolor
Aspirina 100 mg VO cada 24 horas por 14 dias
Tramadol en gotas VO dar 10 gotas condicional a dolor
Control por consultorio de geriatria en 7 dias

Caso 14: Insuficiencia cardiaca congestiva

Anamnesis:
Filiacion: Paciente varon de 51 afios, natural y procedente de Lima
Enfermedad actual:

TE: 5dias Inicio: Insidioso Curso: progresivo
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Paciente con antecedente de HTA e hipotiroidismo, refiere que 5 dias
antes del ingreso presenta falta de aire, cuando realiza actividades
fisicas a moderado esfuerzos (caminar, subir escaleras) y empeora en
decubito, asociado a dolor abdominal a predominio de epigastrio, de
tipo opresivo que se irradia hacia la espalda, asociado a agotamiento.
Asimismo, afirma presentar episodios repentinos de falta de aire, que
en la noche lo despiertan y necesita almohadas en espalda para dormir.
Por persistencia de sintomas acude por EGM a la institucién, en donde

tras ser evaluado se decide su hospitalizacion.
Antecedentes:
o Antecedentes patolégicos

= Hipotiroidismo diagnosticado hace afio y medio

= HTA diagnosticada hace 2 afios
o Antecedentes quirurgicos
= Cirugia por desprendimiento de la retina
o Antecedentes familiares
 Madre: HTA
o RAMS: niega
Medicacion habitual
o Levotiroxina 100 ug c/24 horas por la mafana
o Losartan 50 mg c¢/12 horas mafana y noche
Funciones biolégicas
o Apetito: conservado

o Sed: conservado
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o Suefio: disminuido
o Orina: Diuresis aumentada, niega molestias

Deposiciones: sin alteraciones

o

o Peso: aumento no cuantificado
Examen fisico

Peso: 99 kg Talla: 1.75m PA: 110/80 mmHg FC: 85 Ipm
FR:18 rpm T36.1°C SAT:98%

Aspecto general: Aparente mal estado general, regular estado de nutricién,

regular estado de hidratacion, ventila espontdneamente.

Piel y mucosas: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2

segundos, mucosas poco humedas normo coloreadas
TCSC: Edema en miembros inferiores +/+++

Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normocéfalo

Cuello: Cilindrico, movil, no se palpan adenopatias

- Torax y pulmones: MV pasa disminuido en base de ambos campos

pulmonares, crépitos en 2/3 partes inferiores de ambos hemitérax
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, doloroso a la

palpacion en hipocondrio derecho, impresiona hepatomegalia.
Extremidades: moviliza 4 extremidades, fuerza y rango conservados.

- Neurolégico: LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.
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Impresion diagndstica
ICC
HTA
Hipotiroidismo
Plan

- se Solicita: EKG, hemograma completo, creatinina, urea, electrolitos,
glucosa, perfil hepatico, gases arteriales, troponina T, examen de

orina completo

Furosemida 20 mg 1 ampolla EV
Resultado de examenes dentro de valores normales
Se tramita hospitalizacion a cargo de Medicina interna
Hospitalizacién:

Paciente afebril, ventila espontaneamente, postura semisentada. Piel edema
de MMII +/+++, tibia, elastica. Ruidos cardiacos ritmicos no soplos audible, no
galope, murmullo vesicular pasa disminuido en ambos hemitérax, crépitos en
2/3 inferiores de ambos hemitérax, abdomen blando, depresible, ruidos
hidroaéreos presentes, no ascitis, neurolégico dentro de parametros

normales.
Plan:
Interconsulta a cardiologia
Se solicita ecocardiograma, Holter, perfil lipidico, proBNP, electrolitos
Dieta blanda hiposdédica
NaCl 0.9% 1L — 15 gotas por minuto

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
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Losartan 50 mg VO cada 12 horas mafiana y noche

Levotiroxina 100 ug VO cada 24 horas

Bisoprolol 5 mg ¥ tableta VO cada 24 horas
Resultados:

proBNP: 1109 pg/ml

Colesterol 252 mg/dl

HDL 42 mg/dl

Triglicéridos 114 mg/dI

Electrolitos dentro de valores normales

Ecocardiograma: FEVI 18%, ventriculo izquierdo dilatado severo,
HTP moderada, ventriculo derecho disfuncionante, insuficiencia

mitral moderada, insuficiencia adrtica moderada,
Respuesta de interconsulta de Cardiologia:
Suspender suero fisiolégico

- Furosemida 20 mg 1 amp cada 8 horas EV por 2 dias, luego 1 amp
cada 12 horas EV, mas adelante pasar a VO, cuando esté

totalmente compensado.

Suspender Losartan, esperar 36 horas e iniciar Entresto 24/26 mg
media tableta cada 12 horas VO

Bisoprolol 2.5 mg % tableta a las 7 am
Espironolactona 10 mg 1 tableta cada 24 horas VO

Empagliflozina 10 mg 1 tableta cada 24 horas VO
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Luego de 6 dias hospitalizado, y presentar evolucion es dado de alta, con
indicaciones médicas y control por consultorio externo de cardiologia para

estudios complementarios.
Caso 15: Diverticulitis aguda
Anamnesis
Filiacion: Paciente mujer de 41 afos, procedente de Lima
Enfermedad actual
TE: 2 dias Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

EL paciente refiere que 2 dias antes del ingreso inicia un cuadro de
dolor abdominal de moderada intensidad 7/10, localizado en cuadrante
inferior izquierdo, que no cedia a la administracion de analgésicos. Ante
su persistencia, acude a EMG de la institucién, en donde se decide su

hospitalizacion.
Antecedentes
o Antecedentes patolégicos: niega
o Antecedentes quirlrgicos:

= Colelap hace 7 afios
= 3 cesareas
» Bloqueo tubéarico bilateral

* Legrado uterino
o Antecedentes familiares: niega
o RAMS: niega
Medicacién habitual: niega
Funciones biolégicas

o Apetito: disminuido
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o Sed: conservado
o Suefo: conservado

o Orina: conservado
o Deposiciones: disminuido

o Peso: conservado
Examen fisico

Peso: 71 kg Talla: 1.58m PA: 120/60 mmHg FC: 66 Ipm
FR:18 rpm T36.9°C SAT:95%

Aspecto general: Aparente regular estado general, regular estado de
hidratacion, regular estado de nutricibn, despierta, ventilando

espontaneamente

Piel y mucosas: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2

segundos, mucosas hidratadas normo coloreadas
TCSC: no edemas

Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normocéfalo

Cuello: Cilindrico, mévil, no se palpan adenopatias

- Toérax y pulmones: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no

ruidos agregados
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos audibles

- Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, globuloso, no
distendido. Dolor a la palpacién en fosa iliaca izquierda, no signos

peritoneales

Extremidades: moviliza 4 extremidades, fuerza y rango conservados.
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- Neurolégico: LOTEP, Glasgow 15, no signos meningeos, no

focalizacion.
Impresion diagndstica
Diverticulitis aguda
Plan

Se solicita hemograma completo, examen completo de orina,
creatinina, PCR, ecografia de abdomen completo, TEM abdomen

total, interconsulta a cirugia general.
NPO

Dextrosa 5% 100 cc + 1 ampolla Hipersodio + 1 ampolla Kalium — 60
cc/hora

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas

Hioscina/metamizol 1 ampolla EV cada 8 horas
Resultados

Creatinina 0.54 mg/dl

PCR 88.65 mg/L

Hemograma dentro de valores normales

Examen de orina dentro de valores normales

- Ecografia abdomen completo: en fosa iliaca izquierda asa intestinal
gruesa con dolor a la ecopresion de paredes engrosadas a d/c

diverticulitis

- TEM abdomen total: Pancreas con lesion quistica de 8x4 mm en el

segmento corporal del pancreas. Pequefios diverticulos en la pared
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del colon sigmoides, asocia cambios inflamatorios de la grasa
peritoneal en la fosa iliaca izquierda en relacion a diverticulitis

aguda, sin asociar neumoperitoneo ni absceso apendicular.

Respuesta de interconsulta a cirugia general: El cuadro al momento del
examen no es quirdrgico de emergencia, pasa a medicina para tratamiento

médico
Se tramita hospitalizacion a cargo de Medicina interna
Hospitalizacion:

Paciente ingresa por dolor agudo en hemiabdomen izquierdo, al momento
abdomen blando, doloroso en HCI e hipogastrio, RHA presentes, no masas.
Hemodinamicamente estable, con diagndstico de diverticulitis aguda, sin

colecciones ni quiste pancreatico.
Plan

Se solicita hemograma, PCR, PCT, perfil hepéatico, interconsulta a
gastroenterologia

NPO

Dextrosa 5% 1000 cc + 1 ampolla de hipersodio + 1 ampolla kalium
— 60 cc/hora

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
Hioscina/Metamizol 1 ampolla EV cada 8 horas

Tramal 100 mg + Dimenhidrinato 50 mg EV + Nacl 0.9% 100 cc EV

condicional a dolor

Paracetamol 1 gr EV condicional a temperatura > 38.3
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CFV + BHE

A las 48 horas de hospitalizado dolor cede, abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpacion superficial ni profunda, timpanismo conservado, RHA

presentes.

Resultados:
PCR 63.52 mg/L
PCT 0.034 ng/ml
Perfil hepatico y hemograma dentro de valores normales

Respuesta de interconsulta a gastroenterologia: iniciar tolerancia oral,
controles de PCR

Luego de 5 dias hospitalizado, paciente tolera bien la dieta oral, no presenta
dolor, abdomen blando, depresible, RHA presentes, no doloroso a la
palpacion superficial ni profunda, control de PCR en 15.25 mg/L. Ante su

evolucion se decide el alta con indicaciones médicas.
Caso 16: Anemia severa
Anamnesis
Filiacion: Paciente varon de 19 afos, natural de Lima
Enfermedad actual
TE: 7 dias Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente con TEA, familiar sefiala que desde hace 7 dias paciente
presenta sensacion de alza térmica asociado a diarreas liquidas sin
moco, sin sangre en tres episodios por dia. Se le realiza hemograma
de forma particular encontrando hemoglobina en 5. Ademas, refiere que
lo nota hipoactivo, somnoliento, por lo que deciden llevarlo por EMG de

la institucion, en donde se determina su hospitalizacion.
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Antecedentes
o Antecedentes patolégicos

= TEA, diagnéstico a los 2 afios
= Celulitis en pie izquierdo en el 2018
= Esofagitis por VEDA en el 2018

o Antecedentes quirargicos: niega
o RAMS: niega
Medicacion
o Sertralina 50 mg 2 tabletas cada 12 horas
o Olanzapina 10 mg 1y ¥ tableta cada 24 horas
o Topiramato 100 mg 1 tableta cada 12 horas

0 Levomepromazina 100 mg ¥4 tableta mafiana y tarde y Y2

tableta en la noche, condicional a agitacion
Funciones biolégicas
o Apetito: disminuido
o Sed: aumentado
o Suefio: Conservado
o Orina: sin alteraciones
o Heces: liquidas, sin moco ni sangre
o Peso: conservado
Examen fisico

Peso: 55¢g Talla: 1.60m PA: 100/60 mmHg FC: 80 Ipm
FR:16 rpm T36.5 °C SAT:98%
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Aspecto general: regular estado general, de hidratacion y nutricion

Piel y mucosas: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2
segundos, palidez +++

TCSC: no edemas

Linfatico: no se palpan adenopatias

Cabeza: Normocéfalo

Cuello: Cilindrico, movil, no se palpan adenopatias

- Torax y pulmones: MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados

CV: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, taquicardicos,
soplo sistélico en foco mitral 111/1V

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

distendido, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda
Extremidades: moviliza 4 extremidades, fuerza y rango conservados.

- Neurolégico: Despierto, Iicido, agresivo, no signos meningeos, ni
focalizacion

Impresion diagndstica
Anemia severa

Plan

Se solicita: Hemograma completo, grupo sanguineo y factor RH,
PCR, urea, creatinina

Dieta blanda

Omeprazol 40 mg cada 24 horas
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Resultados

Hemoglobina 6.5 g/dI

Grupo y factor: O positivo

Urea: 24.2 mg/dl

Creatinina 0.66 mg/dl

PCR: 0.30 mg/L

Resto de examenes dentro de valores normales
Se tramita hospitalizacion a cargo de medicina interna
Hospitalizacion:

Paciente con TEA que ingresa por presentar desde hace una semana con una
sensacién de alza térmica que se acompafia de moco, obedece 6rdenes, MV
pasa bien en AHT, RCR de buena intensidad, soplo sistolico 111/VI, abdomen

blando, depresible, no visceromegalia.
Conclusion: anemia severa
Plan:

- Transfusion de 2 paquetes globulares y control post transfusion de

hemoglobina y hematocrito.
Interconsulta a hematologia

Se solicita Thevenon en heces seriado, hierro sérico, vitamina B12 y

acido fdlico.
Dieta blanda
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Dexametasona 4 mg previo a transfusion de los paquetes globulares
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Haloperidol 1 ampolla condicional a agitacion psicomotriz
Seguir medicacién habitual
Observar deposicion y orina
Resultados
Thevenon: negativo
Hierro sérico: 11.34 ug/dl
Vitamina B12: 273 pg/ml
Acido félico: 10.77 ng/ml
Hemoglobina post transfusién de paquetes globulares: 7.7 g/dI

Respuesta de interconsulta con hematologia: exdmenes de laboratorio son
compatibles con anemia ferropénica, iniciar CINa 0.9% + hierro sacarato 100

mg / 2 ampollas, pasar en 3 horas cada 24 horas EV.

Se le indica transfusibn de 2 paquetes globulares mas. Control post
transfusion: hemoglobina en 9.4 g/dl. Se solicita interconsulta con

gastroenterologia.

Respuesta de interconsulta de gastroenterologia: tiene marcadores de
deficiencia marcada de hierro (probable causa por falta de aporte en la dieta),

se sugiere endoscopia digestiva alta.
Resultado de endoscopia digestiva alta:
Esofagitis por reflujo
Hernia hiatal
Gastritis cronica superficial moderada

Sin evidencia de sangrado
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Tras 8 dias hospitalizado, paciente presenta evolucién, por lo que se decide

darle de alta con indicaciones médicas.

CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLA LA
EXPERIENCIA

2.1 Clinica Centenario Peruano Japonesa

Es una institucion de salud, ubicada en Av. Paso de los Andes 675 Pueblo
Libre - Lima, Peru, que tiene como mision el brindar una atencién de calidad
diferenciada, con trato humanista, responsable, ofreciendo una infraestructura
moderna con tecnologia avanzada, buscando ser una institucion modelo en
servicios de salud, tener pacientes satisfechos con la atencién de calidad y
calidez, y de esta manera convertirse en un buen referente entre los

establecimientos de salud sin fines de lucro.

En el afio 1997 La Asociacion Peruano Japonesa adquiri6 el terreno donde se
construiria la futura Clinica, y es el 30 de mayo de 1999 cuando se realiza la
ceremonia de colocacion de la primera piedra de la Clinica Centenario
Peruano Japonesa (CCPJ). El 20 de febrero del 2004 se inaugura el edificio
de la CCPJ y el 22 de diciembre del 2005 en ceremonia publica, se abren de
manera oficial las puertas de la CCPJ, conformada por nueve pisos y dos
sétanos. Ante la creciente demanda tanto ambulatoria como de emergencia,
el afio 2007 se decidio remodelar el sexto piso del edificio con el fin de habilitar
10 nuevos consultorios. Del mismo modo, con el objetivo de brindar una mejor
calidad de atencion en el 2011 se concluyen las obras de la tercera etapa, que

incluyen del piso 10 al piso 14 de la Clinica.

Un afo después se amplian los servicios de Medicina Fisica y Terapia de
Rehabilitacion con equipos de Ultima tecnologia, también se remodelan los
servicios de emergencia Adultos y Pediatrico. Asimismo, se crea la Unidad de
Cuidados Intensivos e Intermedios Neonatales. ElI 2013 se inaugura el

Lactario, para el beneficio de las colaboradoras de la clinica, con la
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participacion de la ministra de la Mujer y Promocion Social, en el 2016 el nuevo
Centro de Imégenes. Y en diciembre del 2020 se funda en el piso 13 de la
Clinica, el area de quimioterapia, junto a una zona de preparacion de

medicacion, con el fin de atender pacientes que requieran de este servicio.

Actualmente, bajo la direccion del Dr. Pascual Castillo, la CCPJ ofrece los
siguientes servicios: anatomia patoldgica, atencion ambulatoria (en donde se
cuenta con consultorios externos en mas de 45 especialidades), banco de
sangre, centro de imagenes (que incluye ecografia, resonancia magnética,
tomografia, densitometria, mamografia, rayos X y fluoroscopia), centro
obstétrico (en donde se encuentra el ambiente de psicoprofilaxis, sala de
dilatacion, sala de partos y sala de recién nacidos), centro quirdrgico,
emergencia (con los ambientes de trauma shock, sala de observacién
pediatrica y sala de observacion adultos), hospitalizacion en habitaciones
unipersonales y bipersonales completamente equipadas, laboratorio,
quimioterapia, servicio de medicina fisica y rehabilitacién (con equipos para
electroterapia, ultrasonido, magnetoterapia, laserterapia, onda corta,
parafinoterapia, compresas calientes y frias, asi como un gimnasio con area
de reeducacion de la marcha), centelaser que ofrece tratamientos con
tecnologia laser para procedimientos dermatoldgicos, centro de hemodialisis,
centro de hemodinamia y cardiologia intervencionista (en donde se realizan
procedimientos como valvuloplastias, electrofisiologia, ablacion cardiaca,
angiografia, stent vasculares, entre otros procedimientos), unidad de cuidados

intensivos e intermedios y unidad de cuidados intensivos neonatal (3).

El edificio de la CCPJ consta de 14 pisos y 1 s6tano, destinados a la atencion
de pacientes. En el primero se encuentra el centro de imagenes, oftalmologia
y Optico, en piso 1 se encuentra la admision ambulatoria, atencion al cliente,
emergencia, farmacia, informes y tramites, en el 2 esta admision hospitalaria,
centro endoscépico y consultorios externos, en el 3 se encuentra el banco de
sangre, consultorios externos, laboratorio y patologia, en el piso 4 esta el
centro obstétrico, consultorios de ginecologia, psicoprofilaxis obstétrica y la

unidad de cuidados intermedios.
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En el piso 5 se encuentra el centro quirdrgico y la unidad de cuidados
intensivos, en el 6 se encuentra el centelaser - unidad de laser, consultorios
externos y consultorios de pediatria y especialidades pediatricas, en el 7 est4
el servicio de medicina fisica y terapia de rehabilitacion, el oratorio, la

cafeteria, auditoria médica y facturacion hospitalaria.

Los pisos 8, 9 y 10 son de hospitalizacién, y por motivos de la pandemia
COVID 19, el 9 se destind a la hospitalizacion de pacientes con esta infeccion,
en el 11 se encuentra hospitalizacibn de ginecologia y obstetricia y
neonatologia, el 12 también corresponde a hospitalizacion, en el 13 se
encuentra el area de quimioterapia y hospitalizacién de pacientes quirurgicos,

y en el 14 se ubican las oficinas administrativas y el auditorio.

La institucion se compromete a fomentar la formacion y capacitacion laboral
con el objetivo de mejorar la empleabilidad y la productividad laboral,
proporcionar una formacion que desarrolle capacidades para el trabajo que
permitan la flexibilidad, y favorezcan la adaptacién de los internos ante
diferentes situaciones laborales, promover una actitud asertiva frente al
paciente y familiares, asi como a los miembros integrantes del equipo de
salud, actuando con ética, responsabilidad, prudencia, y ampliar los
conocimientos del interno con respecto a los cuadros clinicos que se

presentan.

Dentro de las competencias y los logros formativos que buscan que alcance
el interno estan la empatia con pacientes y familiares, elaboracién de historias
clinicas, capacidad de analisis fisiolégica y fisiopatologica con un adecuado
diagnéstico diferencial y plan de trabajo, asi como el trabajo en equipo, y una

actitud de proactividad.

Jornada formativa: la duracion del internado médico va desde el 12/07/2021
hasta el 30/04/2022, con una jornada laboral de lunes a sabado, de 8:00 am
a 13: 00 pm en el turno de la mafiana, o de 14:00 pm a 19:00 pm en el turno
de la tarde. El interno acude a su centro laboral en el turno de mafnana o en el

de la tarde, segun la programacién establecida.
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Estipendio mensual: La institucion concede al interno una subvencion
econdémica mensual equivalente a la remuneracion minima vital vigente. De
conformidad con el articulo 47 de la Ley N 28518, que consta de S/. 930.00 y
se compromete a pagar puntualmente la subvencidbn mensual establecida,
ademas se le otorga al interno una subvencion adicional equivalente a media
subvencién econdémica mensual cada seis meses de duracion continua de

practicas.

Seguro de salud: La institucion otorga en beneficio del interno un seguro y
cobertura a cargo de Seguros Rimac - Formacioén laboral, la cobertura del
seguro otorgado son de gastos de curacion por persona, y por enfermedad
hasta 14 subvenciones, gastos de curacion por persona y por accidente hasta

30 subvenciones.

Equipo de proteccién personal: La institucion se compromete a otorgarle al
interno el material necesario para su proteccion dentro del desarrollo de sus
jornadas laborales, estos incluyen 1 mascarilla quirargica para cada dia
laboral de la semana y 1 mascarilla KN 95 semanal.

2.2 Hospital Antonio Lorena -Cusco del MINSA (HAL)

Es un hospital de la ciudad del Cusco, cuyo edificio original construido en
1930, fue declarado Patrimonio Cultural de la Humanidad por la UNESCO.
En la actualidad el edificio original se encuentra en proceso de
modernizacion, por lo que se decidi6 prestar los servicios en el denominado
Hospital de Contingencia Antonio Lorena, ubicado en la urbanizacion

primavera S/N Huancaro en el distrito de Santiago en Cusco. (4).

Es un 6rgano desconcentrado de la Gerencia Regional de Salud del Cusco
considera un establecimiento de Salud de -categoria Ill-1 de alta
especializacion con capacidad resolutiva en medicina interna, pediatria,

gineco-obstetricia, cirugia general, cardiologia, neumologia,
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gastroenterologia, neurologia, hematologia, geriatria, endocrinologia,
dermatologia, neurocirugia, cirugia pediatrica, urologia, cirugia plastica y
reconstructiva, psiquiatria, otorrinolaringologia, oftalmologia, traumatologia y
odontologia que se enfoca en la recuperacion y rehabilitacion de problemas
de salud de la poblacién cusquefia. (5). La poblacion objetivo que es atendida
en el hospital pertenece a la Red de Salud Cusco Norte, donde se encuentran
las 9 microrredes: 7 CUARTONES, ANTA, BELEMPAMPA, CALCA
LIMATAMBO, PISAC, URUBAMBA, WANCHAQ, YANATILE. (Anexo 1)

Respecto a su organizacion, estd conformado por la Direccion Ejecutiva,
donde encontramos la oficina de administracion, oficina de convenios,
seguros y referencias, oficina de investigacion y capacitacion, unidad de
comunicacién e imagen institucional, oficina de gestion de la calidad, oficina
de inteligencia sanitaria, oficina de planeamiento y presupuesto y la unidad de
asesoria legal; ademas de un 6rgano de gestion interna y un comité de gestion

institucional (Anexo 2)

Actualmente, bajo la direccién del Dr. Abel Paucarpata Tacuri, cuenta con
diez departamentos: departamento de medicina, departamento de cirugia,
departamento de pediatria y neonatologia, departamento de gineco-
obstetricia, departamento de emergencia y servicios criticos, departamento de
centro quirdrgico y anestesia, departamento de medicina fisica y
rehabilitacion, departamento de apoyo al diagnéstico, departamento de apoyo

al tratamiento y departamento de odontoestomatologia, y sus jefes a cargo

(5).

En el afio 2019 se inauguro el Centro de Salud San Antonio ubicado de igual
forma en la ciudad del Cusco, el cual es un anexo del HAL, donde se atienden
pacientes con problemas oncolégicos y funciona actualmente el servicio de
medicina fisica y rehabilitacién. Dicho centro de salud tiene como finalidad que
los pacientes con diagnostico de enfermedades oncolégicas ya no se vean en
la necesidad de ser referidos a otras regiones del pais, debido a que el
establecimiento tiene la misma capacidad resolutiva de otros hospitales de

mayor complejidad. (6)
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Ante la pandemia por el COVID19 todos los establecimientos de salud en
nuestro pais se vieron en la necesidad de emprender una reorganizacion y
reforzamiento en su capacidad resolutiva, donde tuvieron que disponer salas

diferenciadas para la atenciéon de pacientes COVID19 y no COVID19.

En el Hospital Antonio Lorena se habilitaron salas de triaje COVID19 y no
COVID19; 06 camas de observacion y 06 camas en shock trauma para
pacientes sospechosos o confirmados de COVID19, y 06 camas en la unidad

de cuidados intensivos para la atencion de pacientes criticos COVID19. (5).
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

La medicina humana es una ciencia que se encuentra en constante cambio,
cada dia se publican trabajos de investigacion, actualizaciones y guias de
practica clinica, a las que se puede recurrir para tener un conocimiento
actualizado, y de esta manera poder abordar las diferentes patologias de una

manera mas eficaz.

Por esto, es importante que el estudiante de medicina tenga acceso a
diferentes plataformas, tanto fisicas como digitales, que le permitan estar a la

vanguardia de los nuevos avances en el ambito de la salud.

La Facultad de Medicina Humana de la Universidad San Martin de Porres,
pone al alcance de sus estudiantes buscadores y revistas digitales como
UptoDate, ClinicalKey, EbscoHost, Scielo, entre otras. Ademas, en el Pera
existen guias de practica y manejo clinico elaboradas por el Ministerio de
Salud, con el objetivo de estandarizar el manejo a nivel nacional de las

patologias mas frecuentes.

Caso 1: Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo de tipo
quirargico, siendo la principal herramienta diagnéstica la anamnesis y el
examen fisico. Sin embargo, muchas veces sospechar de apendicitis aguda
resulta complicado, sobre todo en pacientes en los extremos de la vida,

gestantes, y aquellos que han tomado analgésicos para el manejo del dolor.

Clasicamente, el cuadro clinico sigue un orden cronoldgico, llamado
secuencia de Murphy, que inicia con dolor localizado en epigastrio o en region
periumbilical, nauseas o vomitos, seguido de hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha, luego fiebre, leucocitosis con neutrofilia, y desviacion izquierda. Esta
secuencia no se presenta en todos los pacientes, pudiendo estar ausente en
el 15 al 20% de los casos (7). Esto ha llevado a que se desarrollen diversas
escalas de puntuacion clinica, con el fin de realizar un diagnéstico adecuado,

evitando retrasar el inicio del tratamiento y las complicaciones.
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Dentro de las mas conocidas se encuentra la escala de Alvarado, que incluye
signos como la migracién del dolor, anorexia y/o cuerpos cetonicos urinarios,
nauseas y vomitos; sintomas como dolor en fosa iliaca derecha, dolor al
rebote, elevacion de la temperatura y parametros laboratoriales como son la
leucocitosis (> 10 000) y desviacion izquierda (neutrofilos > 75%). El puntaje
obtenido ayuda a decidir el manejo y tratamiento de los pacientes, es asi que
un puntaje de 1 a 4, nos habla de una baja probabilidad de apendicitis aguda,
uno de 5 a 6, hace referencia a una probable apendicitis, y por lo tanto
requerira de estudios seriados laboratoriales y estudios de imagenes como
ecografia o TAC, y un puntaje mayor o igual a 7 indica una apendicitis muy

probable, y por lo tanto que el paciente requiere manejo quirargico (8).

En el caso presentado el paciente llega a la emergencia con hiporexia,
nauseas, vomitos, dolor abdominal que inicia en la regién periumbilical, y que
luego migra a fosa iliaca derecha. Al examen fisico se encuentra signo de
McBurney positivo y Blumberg o rebote positivo. Y en el hemograma, se
encuentra leucocitosis y neutrofilia, haciendo un puntaje total de 8 puntos, por

lo que la decision tomada de manejo quirargico de emergencia era lo indicado.

Caso 2: Tumor benigno de la glandula tiroides

La presencia de ndodulos palpables en glandula tiroides son hallazgos
comunes, ya que se presentan hasta en un 7% de la poblacién en general,
siendo mas frecuente en el sexo femenino y con un incremento de la
incidencia a mayor edad. En la mayoria de los casos son nédulos benignos,

mientras que las neoplasias malignas corresponden del 5 al 10% (9).

Como parte del estudio de los nodulos tiroideos se incluye la puncion
aspiracién con aguja fina (PAF), un estudio cito - histolégico, cuyo resultado
se informa segun el sistema de Bethesda: | (material insuficiente), Il (benigno),
[l (lesién folicular indeterminada), IV (neoplasia folicular), V (sospecha de

malignidad) y VI (maligno).

En el estudio realizado por Stella Maris Batallés, Oscar Brunas y José Luis
Novelli, en donde se analiza el aumento de la capacidad diagnéstica de la
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ecografia (con la clasificacion TI-RADS) cuando se agrega la puncién
aspirativa con aguja fina (con la clasificaciébn Bethesda), se encontrd que la
clasificacion de Bethesda tiene una capacidad del 88.2% de indicar
malignidad y 85.2% de benignidad, ademas cuando la citologia determina baja
sospecha de malignidad, la probabilidad de que se trate de un nédulo benigno
es del 92.6%.

También se obtuvo que al adicionar el PAF a la ecografia, se ratificé en un
83.3% la sospecha de malignidad en nédulos que previamente habian sido
identificados como tal segin T-RADS (10). Es asi que realizar la PAF, brinda
una alta sensibilidad y especificidad en la evaluacion de los nddulos tiroideos.
Sin embargo, la actitud terapéutica a tomar no debe basarse Unicamente en
el resultado histopatoldgico, si no también considerar otros factores como la
historia clinica, el examen fisico, y los sintomas locales atribuidos al nédulo

tiroideo.

Caso 3 Hernia inguinal complicada

La hernia inguinal se define como una protrusion anormal de contenido
intraabdominal a través del canal inguinal, y es el tipo de hernia mas comun.
Segun su posicién anatdmica, se puede clasificar en hernia inguinal indirecta
cuando sobresale lateral a los vasos epigastricos inferiores a través del anillo
inguinal profundo, o una directa, cuando sobresale medialmente a los vasos
epigastricos inferiores a través de un defecto en la pared posterior del canal
inguinal. El cuadro clinico caracteristico de una hernia inguinal es el hallazgo
de una masa palpable en la region inguinal al examen fisico, acompafiada o
no de dolor. (11)

En el caso descrito el paciente presentaba las manifestaciones clinicas
descritas; masa palpable y dolor intenso a lo que se le agregaba sensacion
nauseosa y vomitos, sintomas que hacian sospechar de un cuadro
complicado. Las hernias complicadas se clasifican como irreductibles, y lo que
la diferencia de las hernias estranguladas es que la piel alrededor de la herida

es normal, mientras que las hernias estranguladas se presentan con dolor
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inguinal intenso y repentino causado por constriccion, isquemia o necrosis del
contenido de la hernia, y la piel que la recubre es caliente y eritematosa.
Ambas pueden presentar sintomas de obstruccion intestinal si el contenido de

la hernia son asas intestinales.

Ante la sospecha de un cuadro complicado son necesarios algunos examenes
de laboratorio como leucocitos, glucosa, electrolitos séricos, lactato sérico.
(12)

La cirugia es el manejo definitivo esta puede ser mediante cirugia abierta o
por via laparoscopica. En el caso del paciente, al existir sospecha de posible
complicacion se realiz6é una hernioplastia abierta que consiste en la reparacion
del defecto herniario con una malla sintética, mediante la técnica de
Liechtenstein (se coloca una malla sintética entre la fascia transversalis y la
aponeurosis del oblicuo externo para reforzar la pared posterior del canal
inguinal) (12).

Caso 4: Volvulo del sigmoides

Un volvulo se refiere a la torsion de un segmento del tubo digestivo, que
ocasiona un cuadro clinico de obstruccion intestinal (13). Cuando la porcion
del tubo digestivo que sufre la torsion es el sigmoides se denomina volvulo del
sigmoides.

El vélvulo del sigmoides se considera una de las emergencias quirdrgicas mas
frecuentes en los hospitales de las regiones andinas del Perd, es mas
frecuente en hombres de zonas rurales, y a partir de los 60 afios de edad.
Dentro de los factores de riesgo se puede describir un colon sigmoide
redundante y mesocolon de base estrecha, la mesocolonitis retractil, el
dolicomegacolon andino, ademas de la ingesta de alimentos fermentables,

uso de laxantes en exceso, etc.

Puede clasificarse como primario cuando la causa es una malformacion

congénita o secundaria a su vez en complicado, y no complicado, si hay o no
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signos de necrosis colonica explicado por la lesion isquémica seguida una

translocacion bacteriana y toxemia. (14)

El caso 4 presenta a un paciente de 40 afios con un tiempo de enfermedad de
2 dias, caracterizado por dolor abdominal intenso asociado a imposibilidad
para eliminar heces y distensiéon abdominal, segun la literatura, seria un
cuadro caracteristico puesto a que el dolor abdominal acompafado de
distension abdominal y dificultad para eliminar flatos, es la clinica en casi el
100 % de los casos. Algunos sintomas adicionales pueden ser los vomitos,
diarreas, anorexia, nauseas y en casos mas complicados la hemorragia rectal

y hematemesis (14)

Al examen fisico los hallazgos que encontramos en el paciente fueron

compatibles con un cuadro de obstruccion intestinal.

La radiografia simple de abdomen por lo general muestra un colon sigmoide
dilatado y multiples niveles hidroaéreos que apoyan a los hallazgos durante el
examen fisico. La radiografia simple de abdomen es diagnéstica en el 57% -
90% de los pacientes (14).

El tratamiento quirdrgico descrito en las guias de emergencia incluye técnicas
como devolvulacion, pexia del sigmoide, mesosigmoide plastia, 0 reseccion
sigmoidea con anastomosis primaria o estoma (15). Esta dltima fue la de
eleccion para el manejo del paciente, con la finalidad de un abordaje

temprano, y asi evitar complicaciones como perforacion y peritonitis.

Para un adecuado abordaje de este cuadro, es importante un diagndstico
temprano, ademas del reconocimiento de factores influyentes como el grado
de isquemia y necrosis intestinal que podrian complicar el cuadro, y prestar
atencion a caracteristicas epidemiologicas, debido a que esta patologia

presenta actualmente una elevada morbimortalidad.
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Caso 5: Ca de cérvix

El cancer de cuello uterino tiene como principal etiologia la infeccion genital
por el VPH. La infeccién esta asociada con un aumento de hasta 5 veces del
riesgo de desarrollar CA cervical (16). Actualmente es un problema de salud
publica en nuestro pais -segun la guia de practica clinica para la prevencion y
manejo del cancer de cuello uterino de MINSA-debido a la falta de recursos y
toma de conciencia de la poblacion. Dentro de los factores de riesgo para el
desarrollo de ca de cérvix encontramos la infeccion por virus del papiloma
humano destacando los tipos 16 y 18 (oncogénicos), la edad, el inicio de las
relaciones sexuales, el nimero de parejas, la susceptibilidad genética,

inmunocomprometidos, etc. (17).

En el caso 5 se describe a unas pacientes de 44 afos, que presenta un cuadro
clinico de sangrado genital, secrecion maloliente y acompafiado de dolor
pélvico. Dentro del cuadro clinico caracteristico, el primer sintoma de cancer
de cérvix es el sangrado vaginal anormal (generalmente postcoital), malestar
vaginal, la secrecion maloliente. En el contexto de sangrado uterino anormal
SUA es necesario tomar en cuenta que la paciente se encuentre
hemodindmicamente estable, identificar el origen del sangrado y cuantificar la
pérdida de sangre. En el caso descrito, se evaluaron estos puntos clave

mediante examenes de laboratorio y el examen fisico. (16)

Segun UptoDate, para el manejo del SUA se puede realizar un legrado uterino
0 taponamiento uterino, en caso que la paciente se encuentre inestable
hemodinamicamente. Este ultimo se plante6 en el manejo inicial de la
paciente, sin embargo, al momento de la evaluacién la paciente presentaba
sangrado escaso por lo gue no se realizé. En el manejo de las pacientes con
SUA estables se utilizan de preferencia anticonceptivos orales, ademas de
estrogeno y progesterona en dosis altas como alternativas a progestagenas
en dosis altas, analogos de la hormona liberadora de gonadotropina, acido

tranexamico, entre otros. (18)

Para el diagnéstico de cancer de cuello uterino es importante un correcto
examen fisico donde la observacion del cuello del Utero después de un

examen con espéculo puede revelar una apariencia normal o una lesion
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cervical visible. Otro método diagndéstico puede ser la biopsia de cérvix, asi
como exdmenes auxiliares citologia cervical o Papanicolaou, inspeccion visual

con acido acético, pruebas moleculares con acido acético, colposcopia. (17).

El manejo definitivo se decide después de la estadificacion del ca, el manejo
puede ser quirdrgico si esta en estadios tempranos o médico y/o paliativo en
casos avanzados. En el caso de la paciente después de la observacion de las
lesiones, la inspeccidn, tacto vaginal se concluy6 que era un estadio IIB por lo
gue no era tributaria de tratamiento quirdrgico. Se decide el alta para manejo

por medicina oncoldgica.

Se concluye en que la prevencién tanto primaria (vacuna contra el VPH) asi

como secundaria (tamizajes) son practicas esenciales para un control integral.
Caso 6: Embarazo ectépico complicado

Se define como la implantacion del évulo fecundado fuera de la cavidad

uterina; se denomina complicado cuando se rompe y origina hemorragia.

Dentro de los factores de riesgo se encuentra la enfermedad pélvica
inflamatoria, uso de DIU, mdltiples compafieros sexuales, uso de
progestagenos orales, antecedente de embarazo ectdpico, antecedente de
cirugia tubérica previa, enfermedades como tuberculosis extra pulmonar,
endometriosis, sindrome adherencial y técnicas de fertilizacién asistida. Las
manifestaciones clinicas que encontraremos en una paciente con sospecha
de embarazo ectdpico son amenorrea de corta duracion, sangrado vaginal;

durante el examen fisico dolor al movilizar el cérvix.

En casos de embarazo ectépico, complicados signos de hipovolemia e
irritacion peritoneal, ademas de liquido o sangre en el fondo de saco a la

ecografia.

Dentro de la serie de examenes auxiliares necesarios para el diagnéstico
tenemos el dosaje de subunidad beta de gonadotrofinas coriénicas humana
HCG mayor de 1,500 Ul/ml (valor que se mantendra a diferencia del embarazo

normal donde el valor se duplica cada 3 dias) y ausencia de saco intrauterino
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en la ecografia transvaginal. Ademas, se puede observar masa anexial y

eventualmente saco gestacional fuera de la cavidad uterina.

El manejo quirdrgico es el de eleccidon en esta patologia. Sin embargo, el tipo
de cirugia y el abordaje dependera de las condiciones de la paciente, existe

el abordaje por laparotomia y por laparoscopia.

La laparoscopia esta indicada para los casos en el que la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable y sin complicaciones, mientras que la
laparotomia exploratoria es de eleccion en pacientes con inestabilidad

hemodinamica con la finalidad de controlar la hemorragia.

Si el embarazo ectdpico es tubarico y la paciente esta inestable, se procede a
la salpingectomia y un manejo mas conservador como la salpingectomia en
caso de embarazos ectdpicos no complicados, con la finalidad de preservar la

fertilidad de la paciente. (19)

Caso 7: Preeclampsia

La guia de practica clinica para la atencion de emergencias obstétricas segun
el nivel de atencion del MINSA, indica que la preeclampsia es la segunda
causa de muerte materna en el Perd. Origina hasta el 10% de muertes
perinatales y el 15% de cesareas. (20), y constituye como un trastorno
hipertensivo que se presenta por una disfuncion vascular placentaria y
materna durante el embarazo, caracterizado por hipertension arterial,
asociada a proteinuria, y/o falla de 6rgano diana después de las 20 semanas
de gestacion, y que puede durar hasta antes de las 12 semanas de post parto.
(21).

El caso 7 nos habla de una paciente de 24 afos de edad referida de un centro
de salud que ingresa por la emergencia al HAL por presentar una presion
arterial 140/90 al momento del ingreso, cefalea de mas de 2 semanas de

evolucion y aumento de volumen en miembros inferiores. Dentro del cuadro
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clinico caracteristico podemos incluir dolor de cabeza, sintomas visuales,

cambios en el estado mental, dolor epigastrico, abdominal o retroesternal.

Existen algunos criterios a tomar en cuenta para el diagnéstico:

Preeclampsia leve o sin criterios de severidad

Presion arterial mayor o igual que 140/90 mmHg, o incremento de la
presion sistélica en 30 mmHg o mas, e incremento de la presion
diastélica en 15 mmHg o més sobre la basal.

Proteinuria de 0.3 a 5 g/litro en orina de 24 horas, o proteinuria

cualitativa de trazas a 1 (+) (test de acido sulfosalicilico)

Preeclampsia severa o con criterios de severidad

Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg o incremento de la
presion sistolica en 60 mmHg o mas, y/o incremento de la Presion
diastolica en 30 mmHg o mas (en relacién a la basal).

Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lat. en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolor en
hipocondrio derecho, epigastralgia.

Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl).
Edema pulmonar.

Disfuncién hepética

Trastorno de la coagulacion.

Elevacion de creatinina sérica

Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.

Ascitis

Eclampsia: considerada una complicacion aguda de la preeclampsia en la que

se observan convulsiones generalizadas. (20)

Los exdmenes auxiliares indispensables son hemograma completo, grupo y

factor, proteinuria de 24 horas, examen de orina completo, perfil de

coagulacion, TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y fraccionadas, glucosa,

urea y creatinina, ademas de imagenes como ecografia obstétrica y un perfil

biofisico (Minsa guia). Todos los examenes descritos lineas arriba fueron

solicitados a la paciente al momento de su ingreso por emergencia.
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Los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia descritos son la
multiparidad, preeclampsia en un embarazo anterior, edad materna mayor a
35 afios 0 menor de 20 afos, antecedentes familiares de preeclampsia,
hipertension crénica, enfermedades crénicas como obesidad o diabetes,

periodo intergenésico largo, y el embarazo actual multiple. (20)

La paciente que describimos en el caso clinico es una segundigesta nulipara,
diagnéstico que podria ser considerado como un factor de riesgo a lo que se

sumaria a la edad.

El manejo sera decidido de inmediato, y dependeréa de la capacidad resolutiva
del establecimiento de salud, evaluar si cumple con criterios de referencia a
un centro de mayor complejidad, como fue el caso de la paciente, ademas de

la severidad del cuadro, condiciones maternas y fetales.

El tratamiento se enfoca en el control de la PA, y término de la gestacion para
evitar complicaciones, hay indicaciones de manejo expectante en casos de
prematuridad (gestacion menor a 34 semanas, preeclampsia sin criterios de
severidad y estabilidad materno-fetal). La via por la que se dara fin a la
gestacion depende de las condiciones e indicaciones obstétricas estandar.
(21)

La atencion oportuna junto con un diagnostico precoz, aplicaciéon de
medicamentos profilacticos (sulfato de magnesio), el monitoreo intra y post
parto materno-fetal y un tratamiento adecuado son claves para asegurar la
evolucion del paciente, asi como un correcto seguimiento post parto con la
finalidad de evitar complicaciones maternas, fetales e incluso la muerte

materna.

Caso 8: Aborto incompleto
El aborto se define como la interrupcion del embarazo antes de las 22
semanas de gestacion o con un peso fetal menor a 500 gr. Podemos clasificar

el aborto segun la forma en la que se presenta y como evoluciona en aborto

82



inevitable, aborto completo, aborto incompleto, aborto séptico, y aborto
retenido. (22)

El aborto incompleto es una de las emergencias obstétricas de mayor
demanda tanto en nuestro pais como en el mundo entero. Se define como el
aborto que produce la expulsiébn o eliminacion parcial de tejidos fetales,
placentarios o liquido amnidtico, a través de un cuello con modificaciones y
sangrado variable. Dentro de las causas mas comunes de aborto tenemos las
malformaciones genéticas en 70% de abortos espontaneos, infecciones
agudas de compromiso sistémico, deficiencia hormonal, y enfermedades
intercurrentes. También es importante sefalar que entre el 15% y 20% de
todos los embarazos terminan en abortos espontaneos. (23). Ademas,
constituye una causa importante de muerte materna y de secuelas que

conducen a infertilidad. (22)

En una gestante con menos de 22 semanas con sintomas como dolor
abdominal en vientre bajo tipo contraccion y/o sangrado vaginal se debe
sospechar en un aborto, y para que se diagnostique como un aborto
incompleto debe existir sospecha o evidencia de pérdida parcial del contenido
uterino (pueden estar los restos en el canal cervical o vaginal), y un sangrado
persistente. Dentro de los examenes de laboratorio se solicita un hemograma,
grupo sanguineo y factor Rh y Prueba de confirmacion del embarazo (orina,
sangre), para el apoyo imagenoldgico se puede utilizar la ecografia en que se

podran observar restos en cavidad uterina.

Para el tratamiento del aborto incompleto existen el manejo médico y el
quirurgico. Dentro del manejo médico encontramos el Misoprostol que es el
medicamento mas utilizado y mas estudiado. Si hablamos de manejo
quirurgico, encontramos al legrado uterino instrumental (LUI) y a la aspiracién

manual endotelina (AMEU).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que la aspiracion

manual endouterina constituye uno de los métodos mas eficaces utilizados en
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el tratamiento del aborto incompleto, y recomienda que esté disponible en

establecimientos de salud como parte de una atencion integral (23).

Actualmente, el aborto incompleto sin la atencibn médica oportuna es
considerado una condicion médica que pone en riesgo y amenaza la vida de

la paciente.

Caso 9: Erupcion dérmica

Se presenta el caso de un paciente pediatrico con diagnostico de urticaria
aguda, el cual se define por la aparicion de ronchas, habones o angioedema,
de forma aguda, es decir de menos de seis semanas de evolucién, y en este
caso se identifica el uso de antibidticos y AINES semanas antes de la

aparicion de las lesiones dérmicas, como el agente causal.

Se tiene que considerar que la urticaria aguda se presenta en el 10 al 20% de
la poblacion en general y tiene una prevalencia en nifios, en comparacion a
los adultos. El cuadro clinico se caracteriza por la apariciéon de lesiones
dérmicas eritematosas, sobreelevadas, pruriginosas, que desaparecen a la

digitopresion.

El diagndstico se basa en la clinica, un adecuada anamnesis y examen fisico,
haciendo hincapié en identificar el posible agente causal, factores
desencadenantes, y descartar la presencia de sintomas que nos indiquen
anafilaxia. No suele ser necesario realizar examenes de laboratorio ya que es
un cuadro por lo general autolimitado. Sin embargo, para un estudio mas
detallado se pueden realizar pruebas cutaneas, cuantificar IgE sérico o hasta
pruebas de provocacion oral (dentro de un ambiente controlado y capacitado)

para identificar el agente causal (24).

El tratamiento se basa en evitar el agente causal o desencadenante, y en
cuanto al tratamiento farmacolégico, va a depender de la gravedad de los
sintomas. En los cuadros leves se considera el uso de antihistaminicos de

segunda generacion (como Desloratadina, Levocetirizina o Cetirizina) a dosis
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habituales. Si no se encuentra mejoria tras 24 horas de iniciado el tratamiento
o el cuadro es de gravedad moderada, se sugiere duplicar la dosis de
antihistaminico, si dentro de 24 horas aln no se encuentra mejoria se puede
hasta cuadruplicar la dosis del antihistaminico o administrar corticoides por

via oral durante 5 dias.

Si persiste sin mejoria clinica luego de 24 horas de tratamiento o se trata de
un cuadro grave desde el inicio, se indica el tratamiento con antihistaminicos
de segunda generacion a dosis cuadruple, mas corticoide oral por 5 a 7 dias.
Se recomienda también que, aun cuando presente mejoria clinica, continuar

con el tratamiento por 3 a 4 semanas adicionales (25).

Caso 10: Diarrea disentérica aguda

La enfermedad diarreica aguda es hasta la actualidad un problema de salud
publica, que se presenta a cualquier edad, sin embargo, la poblacién
pediatrica es la mas vulnerable, debido a las complicaciones a las que lleva
como por ejemplo la deshidratacién, desequilibrio acido base, trastorno

hidroelectrolitico, insuficiencia renal, ileo paralitico, entre otros.

A pesar de ser unas patologias mas frecuentes vistas en los servicios de
urgencias pediatricas, la incidencia en el pais continta siendo alta. Se estima
que en el Perl se presentan de 6 a 12 episodios por nifio por afio, y la
enfermedad diarreica aguda es responsable de alrededor del 7% de las

defunciones en nifios menores de 5 afio (26).

Dentro de la etiologia que se describen con mayor frecuencia son el rotavirus
y dentro de las bacterias esta la Escherichia Coli para el caso de las diarreas
acuosas, y para las diarreas disentéricas esta el Campylobacter y Shigella.
Sin embargo, hay que considerar que hasta en un 45% de los casos no se

encuentra ningln microorganismo patégeno.

Para los nifilos menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda, se
recomienda evaluar la deshidratacion-segin la escala de signos de
deshidratacion de la OMS- de donde se obtienen 3 resultados: deshidratacion
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grave, algun grado de deshidratacion y sin deshidratacion. Se sugiere que
para identificar a aquellos pacientes que tengan una alta probabilidad de
infeccion bacteriana, se use la presencia de sangre macroscopica en las
deposiciones, junto con la presencia de pus en las deposiciones 0 parametros
clinicos como fiebre mayor o igual a 39°C, o regular estado general a pesar la

hidratacion.

Para el tratamiento, si el paciente no presenta signos de deshidratacion se
recomienda aumentar la ingesta de liquidos con el objetivo de prevenir la
deshidratacion, estos pueden ser sales de reposicion oral o liquidos caseros.
Si presenta algun grado de deshidratacion, se ofrecen sales de rehidratacion
oral (dosis de 50 a 100 ml/kg en 4 horas) de forma frecuente, a libre demanda
y en pequefas cantidades, y en caso se decide por la hidratacion endovenosa
por fracaso de la via oral, se recomienda lactato de Ringer, solucién
poli electrolitica o cloruro de sodio al 0.9%. En los nifios que presentan
deshidratacion grave, la indicacion es la rehidratacion endovenosa a dosis de
100 ml/kg en 6 horas si es menor de 1 afio, y en 3 horas, si es mayor de un
afio, de lactato de Ringer o cloruro de sodio al 0.9%. En cuanto a la
alimentacion, debe continuar con lo habitual segun la edad, y no seguir ayuno.

En cuanto al tratamiento antibiotico, este no se recomienda de rutina, sélo en
ciertas situaciones como sospecha o bacteriemia o sepsis confirmada, diarrea
disentérica, fiebre mayor o igual a 39°C y el regular estado general, como es

el caso del paciente presentado (27).

Caso 11 Pancreatitis aguda en pediatria

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria causada principalmente
por la activacion, liberacion intersticial y posterior autodigestion del pancreas

por sus propias enzimas. (28)

En los ultimos 20 afios se ha visto un incremento significativo de casos en

pacientes pediatricos, lo que se puede explicar por el mejor conocimiento que
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existe sobre esta enfermedad, el aumento del uso de farmacos en este grupo
etario, y el incremento de enfermedades sistémicas que afectan al pancreas.
Dentro de los factores de riesgo a destacar encontramos el sobrepeso y la
obesidad, la presencia de micro litiasis, hipertrigliceridemia, anomalias
estructurales del colédoco y la regidn ampollar, hiperparatiroidismo e

hipercalcemia. (29)

La paciente evaluada en el caso presentaba 2 factores de riesgo importantes
gue son la obesidad y la presencia de litos vesiculares. Las manifestaciones
clinicas con las que ingres6 la paciente a hospitalizacion fueron dolor
abdominal subito que se irradia a espalda, nauseas, vomitos y en los
resultados de laboratorio se podia observar una elevacion anormal de la
amilasay lipasa. El diagnéstico clinico esta caracterizado por dolor abdominal
tipico epigéstrico, que suele irradiarse a los cuadrantes superior derecho e
izquierdo y se extiende hasta la espalda, acompafnado de un laboratorio con
enzimas pancreaticas elevadas hasta en 3 veces su valor, y una imagen

ecografica que muestra signos de inflamacion pancreatica.

La medicion de enzimas pancreéticas es util al momento del diagnéstico, pero
se utilizan para seguimiento de la enfermedad, ni para valorar gravedad
debido a que su elevacién y su duracién no se correlaciona con la gravedad

local o sistémica. (29)

Antes de iniciar el tratamiento es importante calificar la gravedad del cuadro
clinico, existen escalas y criterios utilizados en poblacién adulta y adecuados
a pacientes pediatricos como los criterios de Ranson, la Escala modificada de
Glasgow y el indice de Apache Il, sin embargo, ain tiene limitaciones en este

grupo poblacional.

Los pilares basicos para el manejo de un cuadro de pancreatitis leve son el
manejo de la hidratacion, manejo del dolor, y la nutricion. Este fue el
tratamiento indicado en la paciente, con el que se observé una evolucion
favorable que se pudo confirmar con marcadores como PCR y procalcitonina
de gran utilidad para el seguimiento de esta patologia.
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El prondstico de la pancreatitis aguda no complicada en la poblacion pediatrica
en general es favorable, alcanzando una recuperacion completa de la funcion

pancreatica.

Caso 12: Convulsién Febril

La convulsion febril es una de las emergencias pediatricas mas comunes y
generalmente se asocian con fiebre alta en nifios entre los seis meses y los
cinco afos. (30) En el caso presentado la paciente es una nifla de sexo
femenino de 3 afos, se encuentra dentro del grupo etario en el que es

frecuente este sindrome.

Podemos clasificarlas en convulsiones febriles simples, que constituyen el tipo
mas comun, son generalizadas, duran menos de 15 minutos y no se repiten
dentro de las 24 horas, y las complejas que tienen un inicio focal, duran mas
de 15 minutos o se repiten dentro de las 24 horas. El examen diagnéstico de
las convulsiones febriles simples se basa en encontrar la causa de la fiebre.
En el caso de las convulsiones complejas se busca otros diagndsticos que
podrian explicar los episodios convulsivos, principalmente para excluir la
encefalitis, aqui se pueden realizar procedimientos como puncién lumbar,

tomografia computarizada y/o electroencefalograma de ser necesarios.

La mayoria de las convulsiones febriles terminan espontdneamente y no
requieren ningun tratamiento. Si persisten durante mas de cinco minutos o se
presentan como convulsiones febriles complejas, las benzodiazepinas
intravenosas son el tratamiento de eleccion. Para el manejo inicial en caso
sea necesario esta indicado el Lorazepam IV, y después de una convulsion
febril es importante iniciar la terapia antipirética (AINE y Paracetamol). (30).
Como se observo en el caso clinico, la paciente se quedd en observacion de
emergencia ademas se indicO un antipirético (Paracetamol) y se dej6

condicional a volver a presentar un episodio convulsivo Diazepam EV.

Durante el cuadro convulsivo es importante mantener informados a los

cuidadores (padres o familiares) con la finalidad de darles tranquilidad ya que
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el prondstico de las convulsiones febriles es bueno, con un riesgo de epilepsia

inferior al 10%.

Caso 13: Celulitis de miembros inferiores

La celulitis es una infeccion aguda de las partes blandas, ocasionada por la
entrada de un agente patdgeno a través de una disrupcion en la barrera
cutanea. Se reportan alrededor de 200 casos por cada 100.000 personas por
afo, la mayoria de los casos (hasta en un 80%) compromete las extremidades

inferiores.

La celulitis compromete dermis e hipodermis, pudiendo llegar a afectar el
drenaje linfatico, dentro de las manifestaciones clinicas se encuentra los
signos de flogosis tipicos: calor, eritema, edema, dolor; ademas los bordes de
la lesion son irregulares, incluso puede presentarse con habones sobre la

lesion y pustulas.

Dentro de los factores de riesgo, el mas relacionado es la dermatomicosis
sobre todo en espacios interdigitales, ya que es una puerta de entrada para
los microorganismos que se encuentran en la superficie de la piel. Entre otros
factores de riesgo relacionados se encuentran la disrupcion cutanea previa
(algun trauma o ulceracion), insuficiencia venosa, linfedema o anormalidades

linfaticas, celulitis previa, obesidad, diabetes mellitus, etc.

El diagndstico es basicamente clinico, dentro de los examenes auxiliares que
se pueden solicitar esta el hemograma, reactantes de fase aguda, cultivo si

existe secrecion o formacion de pustulas o abscesos.

En el tratamiento, dentro de las medidas generales se encuentran el manejo
de los factores de riesgo, elevacién del area afectada, hidratar la piel. En el
tratamiento farmacoldgico se incluyen los AINES como Ibuprofeno cada 6

horas por 5 dias, asociado al antibiotico.
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Al ser la mayoria de los casos cuadros leves, el indicado es el tratamiento via
oral, reservando la via parenteral para los pacientes con afectacion sistémica,
inmunocomprometidos, cuando no hay mejoria clinica luego de 48 - 72 horas
de tratamiento y en menores de 5 afios. Actualmente se recomienda dirigir la

antibioticoterapia segun la presentacion clinica, sea purulenta o no purulenta.

En el caso de las celulitis sin exudado ni abscesos se cubre Estreptococos
betahemolitico y Staphylococcus aureus meticilinosensible (anexo 3). Para las
celulitis con presencia de exudado purulento y/o absceso, se sospecha de
Staphylococcus aureus como agente etioldgico, en estos casos se tienen que
usar antibioticos que cubran SAMR, esperando el resultado del cultivo (anexo
4vy5).

Es importante reconocer precozmente a aquellos pacientes con factores de
riesgo para desarrollar celulitis, e intervenir de forma temprana en la
prevencion, asi como reconocer el cuadro clinico para realizar un tratamiento

oportuno a fin de evitar las complicaciones (31).

Caso 14: Insuficiencia cardiaca congestiva

La insuficiencia cardiaca congestiva es un sindrome clinico producto de la
afectacion funcional o estructural del llenado ventricular o del gasto cardiaco.
La prevalencia se encuentra entre el 1-2 % de la poblacion adulta en paises
desarrollados, y esta aumenta con la edad ya que, en personas de 70 afos a
mas, la incidencia se encuentra alrededor del 10% (32). Se sabe también que
la mortalidad se encuentra en un 50% a los 5 afios, y los que tienen una clase

funcional 3 o 4, tienen una mortalidad del 40% en el primer afio (33).

El diagnéstico es practicamente clinico, ya que se basa en una adecuada
anamnesis y examen fisico. Dentro de los sintomas mas frecuentes
encontrados estan la disnea, fatiga que limita la tolerancia al ejercicio, y la
retencion de fluidos que se puede manifestar como congestion pulmonar,

congestiéon esplénica o edema periférico.
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Se puede clasificar segun la fraccion de eyeccion en aquellos que presentan
una FEVI normal o conservada (mayor o igual a 50%), FEVI reducida (menor
de 40%), y los pacientes con FEVI en la banda o de rango medio (entre 40 a
49%) (32). Clasicamente el diagnostico de ICC se basa en los criterios de
Framingham, estos son:
Criterios mayores

e Disnea paroxistica nocturna

e [Estertores

e Edema agudo de pulmén

e Reflujo hepatoyugular

e Ingurgitacion yugular

e Cardiomegalia radiografica

e Tercer ruido

e Pérdida de peso > 4.5 kg en 5 dias tras el tratamiento
Criterios menores

e Edema bilateral de miembros inferiores

e Disnea de esfuerzo

e Derrame pleural

e Tos nocturna

e Hepatomegalia

e Taquicardia

El diagnostico se establece con 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2
menores. Sin embargo, en el estudio realizado por Zoila Rosa Sovero y Edwin
Capcha Limaylla, se encontré alta sensibilidad (98.6%). Pese a esto, la
especificidad de los criterios de Framingham alcanza unicamente el 12%, pero
al utilizar 4 criterios mayores para el diagnéstico de ICC, subia al 76% y al
emplear 5 criterios mayores era de un 100% (34), por lo que se recomienda
completar la evaluacion clinica con criterios ecogréaficos y de laboratorio para

llegar a un diagndstico certero.
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Caso 15: Diverticulitis aguda

La diverticulitis aguda es la inflamacion del diverticulo, el cual es una
herniacion de la mucosa y submucosa del colon, a través de la muscular
propia, generalmente por materia fecal impactada, que altera la perfusion
sanguinea originando microperforacion, lo que genera sangrado digestivo

bajo, que es una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes.

El riesgo de desarrollar diverticulitis a lo largo de la vida es del 25%, su
incidencia aumenta con la edad, llegando hasta un 70% en personas mayores
de 65 afios, y en un 75% para los mayores de 70 afnos. En los casos de

diverticulitis complicada, la morbimortalidad alcanza un 40%.

Dentro de los factores de riesgo, el mas importante es la edad, debido a los
cambios en el tejido conectivo, entre otros cambios relacionados a ese
aspecto. Los habitos intestinales, la genética, el tabaco y la obesidad también

influyen en el desarrollo de la enfermedad.

En cuanto a sus manifestaciones clinicas, van desde dolor abdominal
intermitente, hasta un dolor constante grave y cronico generalmente
localizado en fosa iliaca izquierda, también se puede presentar estrefiimiento,
diarrea y fiebre. En el examen fisico se puede observar dolor o sensibilidad a
la palpacion de fosa iliaca izquierda, masa palpable y distensién abdominal

con o sin signos peritoneales.

Para el diagnéstico son importantes la clinica y el examen fisico del paciente,
a esto se le suma examenes auxiliares como la ecografia abdominal y la
tomografia axial computarizada, esta ultima tiene una sensibilidad del 96% y
especificidad del 95%, ademdas permite determinar la extension de la
diverticulosis, la presencia de signos de inflamacion, asi como la presencia de
complicaciones como abscesos, fistulas o perforaciones. En cuanto a la
clasificacion, se describen la de Hinchey y Hinchey Modificado (anexo 6),

teniendo en cuenta que los casos no complicados se encuentran en Hinchey
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| y los complicados dentro de Hinchey II, 1l y IV. Esta clasificacion también

permite tomar decisiones con respecto al manejo de la patologia.

Por lo general, pacientes que presenten un cuadro de diverticulitis aguda no
complicada se opta por la administracion de antibiotico via oral por 7 a 10 dias
(como por ejemplo Ciprofloxacino o Metronidazol) con una dosis de antibiético
intravenoso, y se sugiere mantener una hidratacion adecuada y reposo

intestinal.

Para los pacientes con una clasificacion Hinchey Ib, con abscesos menores
de 2 cm o que no toleran la via oral, se recomienda manejo intrahospitalario
para antibioticos intravenosos (Levofloxacino y Metronidazol o piperacilina -
tazobactam) e hidratacion parenteral. Pacientes con Hinchey Ib con abscesos
mayores a 2cm Yy Hinchey Il se manejan de forma hospitalaria, con
antibidticos, fluidoterapia, reposo intestinal, ademas del drenaje del absceso.
En cuanto al manejo quirdrgico, este se indica en caso de fracaso del
tratamiento conservador, Hinchey Ill y 1V, o sepsis con afectacion

hemodinamica (35).

Al ser una patologia que suele verse con frecuencia dentro de la préactica
clinica, es importante reconocer los sintomas y signos asociados a esta
enfermedad, ya que un diagnéstico temprano, y la eleccion del tratamiento
correcto son imprescindibles para evitar la mortalidad y las complicaciones

asociadas.

Caso 16: Anemia severa

La anemia y la deficiencia de hierro es un problema de salud publica a nivel
mundial, se presenta a cualquier edad, sin embargo, su maxima prevalencia
se ve en nifios y en mujeres en edad fértil. Segun la OMS, en el mundo existen
alrededor de 2 billones de personas con deficiencia de hierro. De estas,
aproximadamente 800 millones de personas padecen de anemia, y cerca de
la tercera parte son nifios (36).
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Por definicion la anemia es la disminucion de la masa de globulos rojos y/o e
la concentracion de hemoglobina por debajo de -2 desviaciones estandar de

la media para la edad y sexo.

La causa mas frecuente de anemia a nivel mundial es la deficiencia de hierro
o anemia ferropénica, dentro de sus causas esta la absorcion insuficiente, por
ingesta insuficiente o inadecuada, o un sindrome de mala absorcion por
enfermedad celiaca, reseccion intestinal, etc. También puede deberse a
pérdidas aumentadas por parasitosis intestinales, menstruacion excesiva,
hemorragias digestivas, epistaxis recurrentes, pérdida de sangre de otros
organos, etc. De igual manera, puede ocasionarse por depdsitos disminuidos,
como es el caso de los prematuros, gemelares o hemorragias intrauterinas, o
el aumento de los requerimientos en el embarazo, lactancia o en periodos de

crecimiento acelerado, como en los lactantes o los adolescentes.

Las manifestaciones clinicas de la deficiencia de hierro y la anemia son muy
variadas y no especificas como la palidez de piel y mucosas, el decaimiento,
anorexia, taquicardia, hipotension arterial, sensacion de mareos o vértigo,
vision nublada, cansancio precoz, disnea, hipersensibilidad al frio, etc. Hay
gue considerar que la presencia de estos signos y sintomas va a depender
del tiempo de curso de la enfermedad, ya que, en pacientes con un tiempo de
enfermedad largo, las manifestaciones clinicas pueden no estar presentes o

estar en intensidad leve.

El diagnostico se basa en una adecuada anamnesis, examen fisico y
complementario con estudios de laboratorio que incluyen hemograma,
recuento de reticulocitos, constantes corpusculares (volumen corpuscular
medio, concentracion de hemoglobina corpuscular media, amplitud de
distribucion eritrocitaria), morfologia eritrocitaria, ferremia, ferritina, porcentaje

de saturacion de transferrina, entre otros examenes.

El tratamiento tiene 3 objetivos: corregir la anemia, restaurar los depdsitos de

hierro y corregir la causa primaria. El tratamiento con hierro puede ser via oral
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o parenteral, siendo la via oral la de eleccién, la dosis es de 3 - 6 mg/kg/dia
de hierro elemental, repartidas en 1 a 3 tomas al dia, recordar administrarse
alejado de las comidas ya que algunos alimentos pueden interferir con la
absorcion del hierro, el preparado mas usado es el sulfato ferroso y el tiempo
es variable, se deben alcanzar niveles normales de hemoglobina y
hematocrito. Posteriormente se debe continuar con la ingesta en la misma
dosis, por un tiempo igual al que se emple6 para normalizar los valores y

restaurar los depdsitos de hierro.

En casos de intolerancia al tratamiento via oral, o cuando éste es insuficiente
o inadecuado se pasa a la via parenteral-cuya indicacion debe ser dada por
el médico hematodlogo, y si se va a instaurar tratamiento via endovenosa-este
debe ser durante la hospitalizacion, por el riesgo de reacciones adversas
como dolor en el sitio de inyeccion, linfadenitis regional, hipotension arterial,
hasta shock anafilactico.

La transfusién sanguinea en pacientes con anemia ferropénica se indica
cuando la hemoglobina es < 7 g/dL con el objetivo de corregir la
descompensacion hemodinamica (37).

En vista de las complicaciones que pueden traer consigo la anemia por
deficiencia de hierro como son los problemas cardiacos, incluyendo arritmias,
soplos cardiacos o insuficiencia cardiaca; aumento del riesgo de infecciones,
retraso en el desarrollo psicomotor en nifios, y complicaciones durante el
embarazo en la gestante, es importante el diagndéstico y el tratamiento

adecuado.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

4.1 Clinica Centenario Peruano Japonesa

El 12 junio del 2021 se dio inicio al internado médico en la Clinica Centenario
Peruano Japonesa, previo al inicio de las actividades se realizaron charlas de
induccion en donde se explico la labor del interno dentro de la institucion, asi
como un recorrido por la clinica con el objetivo de familiarizarnos con los
ambientes. También se brindaron charlas de calidad en la atencion, el correcto
llenado de las historias clinicas, bioseguridad y el lavado de manos adecuado.

Sumado a esto, la clinica otorga a su personal equipo de proteccion personal
semanal, que incluye 1 mascarilla KN 95 y 6 mascarillas descartables como
medida de proteccion frente al COVID 19. También se informé que ante la
presencia de sintomatologia respiratoria se comunique a la oficina de
medicina ocupacional, quienes se encargarian de evaluar los sintomas
presentados, y de ser necesario, de enviar la orden para realizarse en el area
respiratoria de la institucion la prueba antigénica o PCR para detectar la
infeccion por COVID 19, de obtener un resultado positivo se otorgan los dias
de descanso correspondientes. Si el resultado es negativo, la oficina de
medicina ocupacional informa al trabajador para la reincorporacion a sus
actividades asistenciales. Asi mismo, se informdé desde un inicio que los
internos no rotarian por el piso destinado a pacientes con COVID 19, para
evitar su exposicion. La evaluacion de estos pacientes estaria a cargo de los

meédicos de piso y sus respectivos médicos tratantes.

Es bajo estas indicaciones que se inicié al internado médico, durante los
primeros dias el interno se va adecuando a sus nuevas responsabilidades y
funciones, y la incertidumbre que se sentia, en un inicio, por esta nueva etapa
fue desapareciendo y la reemplazo la emocién de aprender algo nuevo cada

dia.
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El interno aprende de primera mano el manejo de los pacientes, se enriquece
del conocimiento que los médicos, el personal de enfermeria y técnico han
adquirido a lo largo de sus afios de experiencia profesional, conocimiento que

es transmitido con el objetivo de aportar en su formacion.

Asi mismo, al tener la oportunidad de conversar directamente con los
pacientes y los familiares, pudo ver la evolucion en la mayoria de los
enfermos, en donde se compartia junto con el paciente la alegria y el alivio de
saber que estd en camino de una pronta recuperacion. Sin embargo, también
habia pacientes cuyo cuadro se agravaba, y en algunos casos con desenlace

fatal, en los que también se brindé compafia y consuelo a él y a sus familiares.

Se fortalece el sentido de la empatia para tratar con los pacientes, donde
deben primar la compasion, el trato amable y asertivo. De la mano con los
médicos y personal asistencial, se desarrollaron habilidades como el
pensamiento critico, la resolucibn de problemas, la investigacion vy

proactividad.

Cabe resaltar que, al rotar por una institucion de salud privada, se cuenta con
una gran cantidad de recursos, examenes de laboratorio y pruebas de imagen
disponibles, modernos y de avanzada tecnologia que facilita obtener
resultados rapidos, de esta forma llegar a un diagndstico exacto, en poco
tiempo, y asi decidir el tratamiento adecuado que permitira la mejoria del

paciente.
Es asi, que, si bien la pandemia cambio diferentes aspectos en la forma de

desarrollar el internado, se pudo concluir de manera satisfactoria este periodo,

y se adquirieron las habilidades que son la base para el futuro médico.
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4.2 Hospital Antonio Lorena -Cusco (HAL) del MINSA.

En el Cusco, a diferencia de otras ciudades del pais, se decidi6 que el
internado de ciencias de la salud el afio 2021 se realice la mayor parte en
hospitales, y no en primer nivel de atencion, justificado por la importancia que
tiene este ultimo afio en la formacién académica del estudiante de medicina;
donde podra observar y atender un mayor nidmero de patologias de alta
complejidad, contar con los recursos necesarios, y de esta forma aprovechara
la capacidad resolutiva del establecimiento de salud de mayor categoria, lo

que ayudard para su desempefio en el futuro.

Los internos de la carrera de medicina humana fueron convocados por el area
de capacitacion del Hospital Antonio Lorena para brindar a los futuros internos
charlas de capacitacion en linea, donde se abordaron temas como
bioseguridad, funcionamiento interno del hospital, la ética profesional, las
funciones a cumplir durante los proximos meses, normas, deberes y derechos,
horarios y cumplimiento de estos, generalidades sobre COVID19, manejo de

las historias clinicas, atencion y triaje en emergencia, entre otros.

Posterior a la induccidén y capacitacién virtual, se realizé proceso de induccion
presencial a cargo de los médicos residentes de tercer afio, quienes guiaron

a cada grupo de internos por los diferentes servicios.

Finalmente, después de todos los procesos de capacitacion e induccion se dio

inicio al internado médico 2021 el 1 de julio.

Dentro de los requisitos indispensables para el comienzo del internado médico

estaba contar con las 2 dosis contra COVID19.

Se paso por las 04 especialidades: pediatria, cirugia general, medicina interna
y gineco-obstetricia durante los primeros 8 meses y los ultimos 2 meses antes
de culminar el internado médico se realizé la rotacion en primer nivel de

atencion.
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Pediatria y neonatologia

Durante esta rotacién el interno pasaria por los servicios emergencia donde
se vieron los casos mas comunes en pacientes pediatricos tales como
enfermedad diarreica, cuadros respiratorios, sindrome febril, cuerpo extrafo,
etc. Fue el primer contacto del interno con el paciente y con los familiares de
este, donde era importante que el interno proporcione calma para de esta
manera se cuente con la colaboracion necesaria. Es el area en el que el
interno tenia que estar alerta y preparado en todo momento, y también es

importante que cuente con la supervision del médico de guardia.

Se aprendié a realizar una historia clinica breve y dirigida, asi como un
examen fisico completo en un corto periodo de tiempo. También se roto por el
servicio de hospitalizacion, el cual contaba con 10 camas destinadas a la
atencién y manejo de los pacientes, aqui el interno realiz6 observaciones
diarias del estado del paciente, e informaba al médico de turno durante el pase
de la visita, se actualizaban examenes de laboratorios e imagenologicos
sugeridos por el asistente, segun sea el caso, para de esta forma seguir un
correcto plan de trabajo. Durante el pase de visita el asistente encargado
realizaba preguntas, cuestionaba al interno sobre el plan de trabajo e
intercambiaba opiniones con la finalidad de asegurarse que el interno de
medicina sepa porque se esta brindando cierto tratamiento, o se esta
siguiendo el plan de trabajo. De esa forma el interno lograba enriquecer sus

conocimientos ponerlos en practica.

En el servicio de neonatologia se atendio todo lo que es la atencion inmediata
del recién nacido, donde el interno de medicina participaba de forma activa en
la recepcion y evaluacion del recién nacido (tamizaje, control de peso vy talla,

reflejos, estado general)
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Cirugia general

La emergencia de cirugia, el piso de hospitalizacion, el servicio de
anestesiologia, cirugia especialidades y traumatologia forman parte de la

rotacion de cirugia en el HAL.

Emergencia: El interno de medicina recibe con el apoyo del médico residente
de turno a los pacientes que ingresan por triaje con patologias quirdrgicas,
realizaba la historia clinica breve y un examen fisico dirigido, de esta forma se
aseguraba el actuar correcto y rapido. Asi mismo, el interno se encarga de
ayudar al médico al momento de pedir los exdmenes auxiliares dentro de los
que destacaba un hemograma completo, eran indispensable los pre
quirdrgicos, y estar atento para la programacién de operaciones y preparar al
paciente para SOP. A su vez, en el tépico de emergencia se realizaban
curaciones, suturas de heridas superficiales y estabilizacion de pacientes

gravemente heridos.

Hospitalizacién de cirugia general y traumatologia: Donde el interno de
medicina acompafia y apoya durante el pase de visita, informa de la evolucién
del paciente, se encarga de tareas basicas como curaciones de heridas post

operatorias, colocacion y retiro de drenajes, retiro de puntos de suturas, etc.

Anestesiologia: El interno ingresa a sala de operaciones con el médico
anestesiélogo de turno tanto a cirugias programadas como a cirugias de
emergencia, apoyaba en la colocacion de anestesia ya sea regional o general
segun el tipo de operacion, y recibe una retroalimentacion teorica y practica

por parte del anestesiélogo que le permitira afianzar sus conocimientos.
Cirugia especialidades: el servicio contaba con un nimero de 10 camas para

pacientes de las especialidades de neurocirugia, cirugia pediatrica, urologia,

oftalmologia, cirugia plastica y reconstructiva y otorrinolaringologia.
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El interno apoyaba en el pase de visita, realizaba curaciones diarias,
informaba sobre la evolucién y las intercurrencias durante el dia e ingresaba

a sala de operaciones.

Medicina interna

Los servicios de emergencia y hospitalizacién destacaron en la rotacién

debido a la gran casuistica que se maneja:

Hospitalizacion dividida en 2, un ambiente para varones y otro para mujeres.
El HAL también cuenta con un servicio de cuidados intensivos (UCI) el servicio
de mayor complejidad por el cual se rota. El ingreso restringido como en la
mayoria de hospitales en el Perd aqui es de vital importancia que el interno
de medicina cumpla y ponga en practica los protocolos de bioseguridad en
todo momento, con la finalidad de no contaminar a los pacientes, que por su

estado critico son propensos a complicaciones e infecciones.

El alumno aprende siempre guiado de forma estricta por el médico intensivista
sobre el manejo adecuado del paciente critico, observa y participa de
procedimientos como intubacion, colocacion de vias centrales, radiologia

intervencionista, etc.

Gineco-obstetricia

Al momento de pasar por este servicio, en el Perl se estaba atravesando la
tercera ola de contagios por COVID19, es asi que en el HAL deciden aplicar
un plan estratégico epidemiolégico, por lo que se deciden cerrar algunos
servicios para los internos como emergencia y consultorios externos. Después
de esta decision empezo la rotacion en el area de maternidad, puerperio y
ginecologia. Aqui el interno de medicina cumplia funciones como realizar el
control diario de las pacientes hospitalizadas, 10 que le permitia poner en
practica lo aprendido, ya sea al momento del interrogatorio o durante el

examen fisico, a su vez apoyaba al médico tratante en el manejo y la
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elaboracion del plan de trabajo, desarrollando su pensamiento critico y

objetivo con la finalidad de lograr un adecuado tratamiento.

Otra area perteneciente al servicio de obstetricia es el centro obstétrico, donde
se realizan una de las rotaciones mas importantes, el interno participa de la
atencion del trabajo de parto, y el control del puerperio inmediato, en todo
momento guiado por personal de obstetricia y el médico de turno. Al ser un
hospital de referencia se atienden partos de alta complejidad, eutocicos y
distocicos, asi como sus posibles complicaciones, lo que prepara al futuro
médico serumista para situaciones similares que tendra que resolver por su

cuenta mas adelante.
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CONCLUSIONES

La pandemia por el COVID 19 ha puesto en evidencia las debilidades
del sistema de salud peruano, afectando la formacion profesional de
los estudiantes de ciencias de la salud, por lo que realizar el internado
médico en este contexto significd un reto para alcanzar los objetivos

académicos esperados.

El presente trabajo permiti6 comparar la atencién en un establecimiento
de salud privado versus uno publico, con respecto a la atencion inicial,
diagnostico, y manejo de las patologias descritas en las dos

instituciones.

Las habilidades y experiencias obtenidas durante el paso por
emergencia se basan en el trigje inicial del paciente y estabilizacion
inmediata. Se desarrolla, sobre todo, la capacidad de resolucion de
problemas de forma rapida, eficaz y eficiente. En los pisos de
hospitalizacion, las habilidades obtenidas son mas de pensamiento

critico, andlisis y manejo integral.

Durante el internado médico, se adquieren ademas de los
conocimientos tedricos y practicos, la capacidad de trabajar en equipo,
el manejo de situaciones dificiles, y establecer una adecuada la

relacion médico-paciente.

El interno es parte importante del sistema de salud, pues cumple
funciones necesarias para una adecuada atencion del paciente y
mantiene una relacion cercana con él, siendo el nexo entre el paciente

y el médico tratante.
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RECOMENDACIONES

Es importante que, en el internado en ciencias de la salud, se vele por
el bienestar y seguridad del interno, y que se mantenga los beneficios
obtenidos como seguro de vida, practicas por remuneracion, y equipo

de proteccién personal asegurado.

Se recomienda que la Universidad proporcione a sus alumnos cursos
de induccién al internado médico, asi como capacitaciones que
permitan al futuro interno adaptarse con mayor facilidad a este periodo,

y desarrollarse adecuadamente en sus nuevas labores.

Dentro de las prioridades del Ministerio de Salud deberia encontrarse
fortalecer medidas que permitan la descentralizacion, y la reduccién de
las brechas de atencion en los establecimientos de salud en el interior

del pais.
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ANEXOS

ANEXO N°1: Organigrama estructural del Hospital Antonio Lorena nivel
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Fuente: Hospital Antonio Lorena. Plan operativo institucional 2021.
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ANEXO N°2: Red de Servicios de Salud Cusco Norte

RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE

RED
LA CONVENCION

MICRO REDES

7 CUARTONES

ANTA

BELEMPAMPA

CALCA

LIMATAMBO

PISAC

URUBAMBA

WANCHAQ

YANATILE

TOTAL MICRO REDES 9

CUSCO SUR

Fuente: GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO-DIRECCION REGIONAL DE SALUD-UNIDAD DE PLANEAMIENTO DE LA RED DE
SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE

ANEXO N°3: Tratamiento empirico de celulitis no purulentas (excluye
SAMR)

Adultos Nifios> 28 dias
Oral
Dicloxacilina 500 mgc/6 h 25-50 mg/kg al dia en 4 dosis
Cefadroxilo 500 mgc/12 h 25-50 mg/kg al dia en 3-4 dosis
Clindamicina  300-450 mg c/6-8 h  20-30 mg/kg al dia en 4 dosis
Parenteral
Cefazolina 1-2gc/8h 100 mg/kg al dia en 3-4 dosis
Oxacillina 2 g c/4h 150-200 mg/kg al dia en 4-6 dosis
Clindamicina 600-900 mgc/8 h  25-40 mg/kg al dia en 3-4 dosis
Nafcilina 2gc/4h 150-200 mg/kg al dia en 4-6 dosis
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Fuente: Ortiz-Lazo e, et al. Actualizacion en el abordaje y manejo de celulitis.
Actas dermosifiliogr. 2018. Https://doi.org/10.1016/j.ad.2018.07.010 (30)

\
ANEXO N°4: Tratamiento via parenteral para celulitis por SAMR - AC

Tratamiento Dosis en adulto Dosis en nifios (>28 dias)
Clindamicina 300-450 mg 3-4 veces al dia 40 mg/kg al dia en 3-4 dosis
Trimetoprim/sulfametoxazol 160-320 mg/800-1.600 mg 2 8-12 mg/kg al dia de

veces al dia (forte) trimetoprim, dividido en 2 dosis
Doxiciclina® 100 mg 2 veces al dia <45 kg: 4 mg/kg al dia en 2
dosis

> 45 kg: 100 mg en 2 dosis

Minociclina® 200 mg al dia luego 100 mg 4 mg/kg 1 vez al dia, luego 4
2 veces al dia mg/kg al dia en 2 dosis
Linezolid 600 mg 2 veces al dia <12 afios: 30 mg/kg al diaen 3
dosis

212 afios: 600 mg via en 2 dosis
Tedizolid (no en Chile) 200 mg 1 vez al dia

a No usar en nifios menores de 8 afios.

Fuente: Ortiz-Lazo e, et al. Actualizacién en el abordaje y manejo de
celulitis. Actas dermosifiliogr. 2018. Https://doi.org/10.1016/j.ad.2018.07.010
(30)

ANEXO N°5: Tratamiento via parenteral para celulitis por SAMR - AC

Tratamiento  Dosis de adulto

Vancomicina  15-20 mg/kg dosis cada 8-12 h (max 2 g/dosis)

Daptomicina 4 mg/kg 1 vez al dia; si bacteriemia: 6 mg/kg una vez al dia®
Tigeciclina 100 mg al dfa por una vez, luego 50 mg ¢/12 h
Linezolid 600 mg 2 veces al dia

a Debido a que la daptomicina exhibe muerte dosis dependiente, algunos expertos

recomiendan dosis hasta 8 a 10 mg/kg iv una vez al dia, lo que aparentemente seria seguro,

aunque requiere mas estudios.

Fuente: Ortiz-Lazo e, et al. Actualizacion en el abordaje y manejo de
celulitis. Actas dermosifiliogr. 2018. Https://doi.org/10.1016/j.ad.2018.07.010
(30)
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ANEXO N°6: Clasificacion de Hinchey y Hinchey Modificada

Clasificacién de Hinchey Clasificacion de Hinchey modificada

0. Diverticulitis clinica leve

|. Flemon o absceso pericélico la. Inflamacién pericdlica limitada o flemén

Il. Absceso pélvico, intraabdominal o | Ib. Absceso meso o pericolico

retroperitoneal

Ill. Peritonitis generalizada purulenta Il. Absceso pélvico, intraabdominal distante o
retroperitoneal

V. Peritonitis generalizada fecal Ill. Peritonitis purulenta generalizada

V. Obstruccidn IV Peritonitis generalizada fecal

Fuente: Carranza zaj, Villalobos ve, Mora sv. Abordaje de la diverticulitis
aguda. Revista médica sinergia. 2020;5(04):1-10. (34).
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