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RESUMEN

El presente trabajo fue elaborado con el propésito de analizar objetivamente
los conocimientos adquiridos durante el desarrollo del internado meédico
2020-2021. Como es conocido, el internado se establece como el ultimo afio
de la carrera de medicina humana, en el que se realizan practicas pre-
profesionales en establecimientos de salud, con el objetivo de integrar y
consolidar conceptos tedricos y practicos necesarios para el ejercicio
profesional como médico cirujano. Esta etapa formativa, en el Peru, suele
desarrollarse durante un afo, rotando por las principales especialidades:
medicina, ginecologia y obstetricia, cirugia y pediatria, con duracion de tres
meses por cada una de estas rotaciones. Debido a la pandemia ocasionada
por la infeccion por SARS-COV-2, estas practicas hospitalarias fueron
canceladas durante un periodo de tiempo, con la posterior reintegracion
gradual de los internos de medicina a distintos centros de salud y hospitales,
llevando consigo a la adaptacion de un escenario distinto debido a la crisis

sanitaria ya mencionada.

Objetivo: describir la importancia del internado médico y la percepcion de
realizarlo durante una situacion de pandemia para la obtencion del Titulo
Profesional de Médico Cirujano durante el periodo de enero de 2020 a abril
de 2021.

Metodologia: Adquisicion de informacion segun guias de practica clinica y

experiencias de practica clinica.

Conclusiones: Realizar el internado médico durante una pandemia significo
un verdadero reto, dentro del cual hubo muchos cambios y los internos de
medicina tuvieron que adaptarse a esta situacion, adquiriendo aptitudes,
destrezas y conocimientos necesarios para el desarrollo de su vida

profesional como médicos.

Palabras claves: internado médico, pandemia, medicina humana.
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ABSTRACT

This written was prepared with the purpose of objectively analyzing the
knowledge acquired during the development of the 2020-2021 medical
internship. As it is known, the internship is established as the last year of the
human medicine career, in which pre-professional practices are carried out in
health establishments, with the aim of integrating and consolidating
theoretical and practical concepts necessary for professional practice as
surgeon. This formative stage, in Peru, usually lasts one year, rotating through
the main specialties: medicine, gynecology and obstetrics, surgery and
pediatrics, with a duration of three months for each of these rotations. Due to
the pandemic caused by the SARS-COV-2 infection, these practices were
canceled for a period of time, with the subsequent gradual reintegration of
medical interns to different health centers and hospitals, leading to the

adaptation of a different scenario due to the aforementioned health crisis.

Objective: to describe the importance of the medical internship and the
perception of doing it during a pandemic situation to obtain the Professional

Title of Surgeon duringthe period from January 2020 to April 2021.

Methodology: Acquisition of information according to clinical practice

guidelines andclinical practice experiences.

Conclusions: Carrying out the medical internship during a pandemic was a
real challenge, within which there were many changes and the medical interns
had to adapt to this situation, acquiring the necessary aptitudes, skills and

knowledge for the development of their professional lives as doctors.

Keywords: medical internship, pandemic, human medicine.
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INTRODUCCION

Segun el articulo 5 del Decreto Supremo No. 021-2005-SA, en el Peru (1), el
internado médico se configura como un periodo de practicas pre-
profesionales indispensable y obligatorio como parte de la formacién médica
de pregrado, llevado a cabo durante el ultimo ano de la carrera, cuya
condicion para su realizacion es haber concluido y aprobado los requisitos

académicos establecidos por parte de la casa de estudios respectiva.

A nivel nacional, los internos de medicina rotan por cuatro especialidades,
que abarcan, en sintesis, las patologias que se presentan en los diversos
establecimientos de salud, las cuales son: medicina interna, ginecologia-

obstetricia, cirugia general y pediatria.

Durante este periodo formativo, los internos se integran a los equipos de
atencion intrahospitalario, donde emplean, se instruyen y profundizan los
conocimientos y destrezas adquiridas durante los seis anos previos de
pregrado, para poder aplicarlos en la atencion multidisciplinaria de los

pacientes aquejados de multiples enfermedades sistémicas.

El cumplimiento de estas practicas intrahospitalarias tiene una duracion de
un afo, contado desde la iniciacion efectiva de la prestacion en el
establecimiento de salud correspondiente. Se cuenta con jornadas de ocho
(8) horas diarias, sin exceder las cuarenta y ocho (48) horas semanales, y

adicionalmente, se asignan guardiasnocturnas de 12 horas.

Esta modalidad de formacion profesional carece de una normativa general, a
pesar de que en el aino 2016, mediante el Decreto Supremo No. 028-2016-
SA, se le encomend6 al Comité Nacional de Pregrado de Salud(2) realizar

las directrices del internado en ciencias de la salud.
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El internado es considerado sumamente importante en la formacion final de un
meédico cirujano, ya que es el periodo de consolidacién de destrezas,
competencias y aptitudes necesarias para resolver las patologias que se
presentan en el ambito médico, enfocandonos en promocion, prevencion,
diagnéstico y tratamiento. Cabe mencionar, adicionalmente, que las

practicas realizadas durante el internado médico

constituyen el pilar fundamental para un adecuado desenvolvimiento en el
posterior e inmediato Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud (SERUMS)
(3).

Iniciado, en nuestro caso particular, en enero del 2020, el internado en
medicina fue interrumpido el 15 de marzo del mismo afio en mencién debido
a la emergencia sanitaria generada por la pandemia de COVID-19(4). El
Ministerio de Educacion, dispuso entonces, mediante la Resolucion
Viceministerial No. 081-2020-MINEDU, la suspension temporal de actividades
lectivas llevadas a cabo en modalidad presencial, en tanto se encuentre en
vigencia la emergencia sanitaria por COVID-19. Este hecho mermé nuestras
actividades relacionadas con el desarrollo del internado, puesto que nos forzé
al retiro del hospital al que asistiamos para llevar a cabo dichas labores. Con
nuestro posterior retorno, nos enfrentamos a un contexto diferente a nivel
intrahospitalario, ya que, debido a la pandemia, hubo una reduccion de
aforo, hecho que obligd a organizar a los internos de medicina en grupos,
alternando su asistencia para que solo acudan quince (15) dias mensuales,
eliminando las guardias nocturnas y limitando las actividades a areas
diferenciadas.

Esta experiencia supuso un desafio para la ejecucion de nuestras practicas y
un escenario complicado con limitaciones inesperadas; sin embargo,
logramos adaptarnos a las circunstancias y sobrellevar las adversidades que
trajo consigo estacrisis sanitaria.

Debido a lo expuesto, es de interés un analisis retrospectivo de la realizacion
de un internado en un contexto tipico versus el desarrollo del mismo durante
una pandemia, examinando los pros y contras de estos contextos, puesto que

esto conlleva al replanteamiento de las bases y lineamientos que podrian



implementarse para una mejora en las siguientes promociones que realizaran
estas actividades como parte de su formacion final, en vista de que la

pandemia por COVID-19 es un hecho que seguira imperante a largo plazo.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

A pesar de la situacion de crisis sanitaria ya mencionada, logramos reunir
las destrezas necesarias para poder prevenir, diagnosticar, tratar y
rehabilitar a los pacientes, considerando un abordaje multidisciplinario e

integral.

En este trabajo se aborda el desarrollo y la experiencia del internado médico
desde el punto de vista de los autores, centrandose en los casos clinicos
que se suscitaron en los hospitales donde se llevé a cabo esta modalidad

formativa.

Los primeros meses del internado, que tomaron lugar entre el mes de enero
a marzo del 2020, se realizaron las rotaciones de gineco-obstetricia y cirugia
en el Hospital San José-Callao, con jornadas laborales de 36 horas y en un

ambiente hospitalario con gran afluencia de pacientes diariamente.

Se mencionan, a continuacion, algunos casos clinicos vistos durante el
periodo expuesto, con el fin de expresar como se manifiestan ciertas

patologias, y la maneraen la que se llegd al diagndstico de estas.
1.1ROTACION DE CIRUGIA
Caso clinico #1

Paciente femenino de 27 anos de edad se presenta en la emergencia del
Hospital San José por dolor y sensacién de “‘quemazén” en zona glutea de
aproximadamente 2 dias de evolucion, refiriendo haber ingerido analgésicos,
luego de lo cual no calmael dolor y, en lugar de esto, se intensifica, motivo por

lo cual recurre al establecimiento. Niega antecedentes de importancia, niega



presentar heridas previas en la zona afectada, niega otras molestias

anadidas.

Se procede a realizar el examen fisico respectivo. La paciente se encontraba
hemodinamicamente estable, con funciones vitales conservadas y dentro de

parametros normales, sin signos de toxicidad aparente.

Funciones vitales: FC = 93x’, FR = 20x’, PA = 110/80 mmHg, T = 37.5°C,
SatO2 = 97%.

Al examen fisico:

-Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2 segundos, no petequias,

no tinte ictérico, palidez 2+/3+, no presencia de cianosis.

-Térax y pulmones: simétrico, no presencia de tirajes. Murmullo vesicular

pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.

-Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no

soplos audibles, no choque de punta.

-Abdomen: no globuloso, ruidos hidroaéreos (+), blando, depresible, no
doloroso a la palpacién, no signos peritoneales, no matidez desplazable, no

visceromegalia.

-Regién glutea: en gluteo derecho se evidencia un area eritematosa, con
bordes delimitados y edema local que se extendia mas alla de la piel con
eritema, asociado a severo dolor y leve crepitacion a la palpacion de la

region en mencion.

-Sistema Nervioso Central: paciente lucida, orientada en tiempo, espacio y

persona. Glasgow 15/15, no signos de focalizacion, no signos meningeos.

Posteriormente, se solicitd examenes de laboratorio para ayudar al
diagnéstico de la patologia de la paciente, pidiendo: hemograma, PCR,

glucosa, creatinina sérica. Los resultados de estos examenes fueron:

e Hemoglobina: 8 g/dl



e Leucocitos: 22 000 mm3.

e Neutrdéfilos segmentados: 70%, abastonados: 12%
e Glucosa sérica: 154 mg/dL

e PCR: 17 g/dL

e Creatinina: 2 mg/dL

Con todos los hallazgos descritos, se catalogd a la paciente como una
celulitis en zona glutea, decidiendo la hospitalizacion respectiva para el

manejo adecuado.

La conducta a seguir en este caso fue hidratacion endovenosa,
antibioticoterapia empirica y solicitar una tomografia computarizada para ver
la extension de la lesidn. Se obtuvo, ese mismo dia, el reporte de tomografia,
mostrandose afectacidén de fasciay tejido muscular, y se decidié el ingreso a
sala de operaciones de la paciente, por el diagnostico de fascitis

necrotizante.

Como es conocido, la fascitis necrotizante es un proceso agudo infeccioso,
generalmente polimicrobiano, siendo los gérmenes mas frecuentes:
bacterias entéricas y anaerobios, es por esto que es necesario cobertura
antibiotica adecuada, en este caso, se realizé con metronidazol 500 mg cada
8 horas + ceftriaxona intravenosa 2 gramos cada 24 horas. Ademas, es de
vital importancia saber que esta condicion es rapidamente progresiva de la
piel y tejidos blandos que, como se menciono, afecta la fascia y grasa
generando su destruccion y necrosis. En general, suele acompafarse de
importante toxicidad sistémica, pero segun lo expuesto, en este caso en
particular, la paciente no curs6é con la presencia de signos evidentes que

acompana a la clinica.

La fascitis necrotizante(5) requiere un manejo precoz de la infeccion y
debridamiento quirdrgico oportuno en sala de operaciones, pues es suficiente
la sospecha clinica de esta patologia para la indicacién de un abordaje

quirurgico debido a su alta mortalidad.

Luego de la preparacion adecuada de la paciente, se procedié a su ingreso a

sala deoperaciones para una limpieza quirurgica.



En cuanto al hallazgo intraoperatorio, se encontré en gluteo derecho: tejido
de aspecto necrético de aproximadamente 3x8 centimetros, a 2 centimetros
de linea interglutea, que al ser disecado mostraba tejido gangrenado con
abundante contenido purulento (+/- 200 cc)(6) y que, luego de su diseccion,
se evidencia extension hacia recto y periné, con compromiso hasta plano

muscular.

Debido a lo encontrado luego de la limpieza quirurgica realizada, se define el
caso como una gangrena de Fournier. Es importante recordar que esta se
describe como una fascitis necrotizante rapidamente progresiva, de origen
multibacteriano (7), que afecta la fascia muscular del pering, zona genital y/o
perianal, y con posible compromiso hacia la pared abdominal. Se conoce
que la tasa de necrosis puede alcanzar una velocidad de hasta 2-3 cm por
hora, por lo que es imprescindible un diagnostico oportuno para un pronto

manejo, como se realizd en esta oportunidad.

Posteriormente, la paciente fue hospitalizada y su manejo incluyé una
adecuada hidratacion, NPO y posterior administracion de dieta hiperproteica
y suplemento proteico, analgesia con tramadol subcutdneo condicional a
dolor y ketoprofeno endovenoso cada 8 horas, cobertura antibidtica
empirica, ya que se realizé toma de cultivo de la herida y los resultados se
obtienen a partir del 5to dia de enviada la muestra. Afadido a esto, se
efectuaron curaciones de la herida diariamente, evidenciandose, con el
transcurso de los dias, una evolucion favorable con apreciacién de tejido de

granulacién (Figura 1).

Luego de lo descrito, y al haber una mejora clinica y de los parametros
laboratoriales de |la paciente, se procedi6 a realizar una referencia al Hospital
Arzobispo Loayza para un cierre por tercera intencién por el area de cirugia
plastica, puesto que el Hospital San José no cuenta con esta especialidad

para realizar el procedimiento encuestion.



Figura 1. Gangrena de Fournier. Herida luego de limpieza-quirurgica, en dia 7 de
evolucion. Se evidencia herida con bordes regulares, bordes vitalizados(8), con
tejido de granulacién engluteo derecho.

Caso clinico #2:

Paciente de sexo masculino de 83 afios de edad, refiere tiempo de
enfermedad de 3 dias, cursa con distensién abdominal y constipacion,
ademas refiere dolor tipo cdlico en todo el abdomen, con intensidad 7/10 que
no calma luego de toma de analgésicos. Niega vomitos, niega sensacion de

alza térmica, niega otras molestias.
Al examen clinico en el servicio de emergencia del nosocomio, se evidencia:
FC=110x’, FR=22x’, PA= 120/80 mmHg, T = 36.3°C, SatO2 = 98%.

Al examen fisico de region abdominal, se evidencia abdomen globuloso, con
aumento de ruidos hidroaéreos, blando, depresible, dolor difuso a la

palpacién superficial y profunda, timpanismo aumentado, signo Blumberg

(+)-

Se le solicitaron examenes sanguineos, para poder orientar mejor el

diagnostico del paciente, con resultados:

-Hemograma: Hemoglobina 9 g/dL, leucocitos 19 000 mm3, neutréfilos
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segmentados 70%, neutrdfilos abastonados 10%, plaquetas 155 000 mm3,
proteina C reactiva: 11 g/dL, lactato deshidrogenasa: 440 U/L, sodio sérico:

130 mEqg/L. Resto de valores dentro de rangos normales segun laboratorio.

Debido a los hallazgos obtenidos, impresion6 como un sindrome doloroso
abdominal debido a un problema de obstruccion intestinal. Se solicita una
radiografia de abdomen simple en bipedestacion y se observan niveles
hidroaéreos y una gran dilatacion en colon sigmoides, evidenciando “signo
de grano de café”, permitiendo establecer el diagndstico de: obstruccion

intestinal por volvulo sigmoides.

A causa del tiempo de evolucién de la sintomatologia y a la presencia de
signos peritoneales tras la evaluacion del paciente, se decide ingreso a sala
de operaciones para una laparotomia exploratoria + reseccién de colon

sigmoides + colostomia a lo Hartman + lavado de cavidad peritoneal.

Es importante mencionar que, si bien se precis6 de un manejo quirurgico
como el abordaje de eleccion, al tratarse de un cuadro de obstruccidon
intestinal, incluyé un manejo médico previo a la operacidn, que constd de:
reposo gastrico, descompresion gastrica mediante la colocacion de una
sonda nasogastrica, hidratacion endovenosa y el uso de antibioticoterapia,
debido a que en la fisiopatologia de la obstruccion intestinal se conoce que,
al haber una detencion del transito gastrointestinal debido a una obstruccién
extraluminal, habra un consecuente acumulo de contenido intestinal,
disminucion de la absorcion del mismo y creacion de un tercer espacio,
favoreciendo una proliferacion bacteriana, y posteriormente, facilitando una
traslocacion bacteriana. Es por esto que se debe insistir en una cobertura
con antibidticos de amplio espectro, que en este caso, se hizo con la
administracion de metronidazol 500 mg cada 8 horas endovenoso y

ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas intravenoso.

Los hallazgos encontrados luego del abordaje quirurgico respectivo
confirmaron la impresion diagnodstica establecida: peritonitis generalizada +

obstruccién intestinal porvélvulo sigmoides necrosado + dolicomegacolon (9).



Posteriormente, en su estancia hospitalaria luego del procedimiento
efectuado, se continué con cobertura antibiética endovenosa, hidratacion,
analgesia y control estricto de balance hidroelectrolitico, ademas de las
curaciones diarias y cambio de bolsa de colostomia. El paciente presento
una evolucion lenta y favorable, con la posterior alta con indicaciones
medicas especiales, ya que se trataba de un paciente con prondstico

reservado.

Caso clinico #3

Paciente varon de 19 afios de edad, ingresa al servicio de emergencia
refiriendo dolor difuso en abdomen, sensacién de alza térmica. Segun el
relato, dicho dolor se habia instaurado 8 horas previas. Paciente se
automedica por sugerencia de su madre, iniciando con ibuprofeno,
produciendo una disminucion de sintomatologia al inicio. Posterior a ello, el
dolor incrementa, por lo que se automedica por segunda ocasién con
“buscapina” (Butilescopolamina), y gracias a esto, el dolor disminuye de
intensidad. Luego de consumir una segunda tableta de buscapina, y al
continuar con los sintomas, decide acudir por emergencia del Hospital San

José.

Examen fisico:

FC=118x FR=18x PA=100/60 mmhg T= 38.2c SatO2=97%
Peso 64 kg Talla: 1.62 cmEvaluacion por Medicina:

Paciente refiere dolor abdominal, posicion antalgica, ademas presenta

anorexia,niega nauseas y vomitos.

Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor a la palpacién
bimanual en fosa iliaca derecha con presencia de signos irritativos

peritoneales, signo de McBurney positivo, signo de Blumberg.

Se empled la escala de Alvarado (tabla 1) con el fin de precisar el diagnéstico

probablede apendicitis



Tabla 1. Escala de puntuacion de Alvarado para el diagnéstico clinico de apendicitis
aguda

Escala de Alvarado modificada

Signos Puntos
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea/vomito 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2
Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > 38 “C 1
Signos extras: 1
Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio
Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm? 2

Fuente: Jalil A, Aslam S, Saaiq M, Zubair M, Riaz U, Habib Y. Alvarado Scoring System in
Predictionof Acute Appendicitis. Journal of the College of Physicians and Surgeons.
Pakistan 2011, Vol. 21 (12): 753-755

El paciente reunia 9 de los 10 puntos, hecho que apoyo6 el diagnostico

planteado de apendicitis aguda.

Adicionalmente, se solicitan examenes de laboratorio, con los siguientes
resultados:

» Leucocitos: 18,000

» Abastonados 7%

* PCR: 8.50

« DHL: 370

* Urea: 40

* Creatinina: 1.27

* Grupo y Factor: O +

+ Perfil de coagulacién

» Tiempo de coagulacion: 75 segundos

» Tiempo de sangria: 2 min 27 segundos

» Examen de orina: Leucocitos 0 x campo, nitritos: negativos



Se procede a enviar una interconsulta a cirugia Cirugia responde dicha
interconsulta:

Paciente varon de 19 afios con los diagnésticos planteados:

1. Apendicitis complicada

Plan: cobertura antibiética y preparacion para realizar apendicectomia

Se programa al paciente para una cirugia de emergencia, siendo el
procedimiento a realizar: apendicectomia. Se informa del procedimiento y el
paciente firma consentimiento informado. Anestesiologia, ulteriormente,
evalua al paciente sin antecedentes y aprobacién por este servicio para la

cirugia.
Operacion programada: Apendicectomia abierta

Operacion Realizada: Apendicectomia abierta

Hallazgos: plastron apendicular conformado por epiplon y asas intestinales,
apéndice cecal en posicion pélvica de 9 x 3 cm, necrosada en su ' distal y
supurada % proximales, base y ciego indemne. Liquido inflamatorio

aproximado 150 cc sangradoaproximado 30 cc.

Procedimiento: Asepsia y antisepsia y colocacion de campos estériles,
apertura por planos hasta cavidad, hallazgos descritos, ligadura escalonada
de meso apendicular con seda negra 2-0, Apendicectomia a mufon libre con
seda negra 1, electrofulguracion de muindn apendicular, limpieza de cavidad,

control de hemostasiay cierre por planos hasta piel

Se le indica alta médica al paciente tras dos dias posteriores a la cirugia
realizada. Hay evidencia de una evolucién favorable, por lo que se indica
que acuda a cita por consultorio externo de cirugia en 3 dias para control y

retiro de puntos.



Caso clinico #4

Paciente mujer de 28 afios, acude a consultorio de cirugia, refiere que
ingreso por emergencia por dolor en hipocondrio derecho post ingesta de
alimentos grasos, le indican ecografia, evidenciandose signos de litiasis
vesicular. Se instaura medicacion para dolor y refieren acudir a consultorio de
cirugia para coordinar cirugia. Se indica el procedimiento prequirurgico una

vez programada la operacion.
Se solicitaron exdmenes de laboratorio, los cuales revelan:Hemograma

* Hemoglobina 14.2 mg/dl
* Leucocitos 7,340

* abastonados 0%Perfil hepatico

* Bilirrubinas totales: 0.74 mg/dI
« Bilirrubinas directas: 0.2 mg/dI

« Bilirrubinas indirectas: 0.54 mg/d|
« transaminasa glutamico-piruvica(TGP): 50 U/

» Transaminasa glutamico-oxalacetica(TGO): 38 U7I
* Fosfatasa alcalina: 50 U/I
+ albumina: 4 gr/dL

* proteinas totales: 7 gr/dL

Tras una evaluacion integral, el paciente es programado para una

colecistectomialaparoscépica.
Diagnéstico pre-quirurgico: colecistitis crénica calculosa
Operacion programada: colecistectomia laparoscopica

Operacion realizada: colecistectomia laparoscopica parcial y liberacion de
plastron

Hallazgos en sala de operaciones: se evidencia plastron vesicular
conformado por epipldn vesicular biliar de aproximadamente 9 x 5 x 4 cm

con paredes engrosadas hipervascularizadas y con dos calculos en su
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interior de aproximadamente 10mm. Arteria cistica unica posterior. Conducto

cistico menor a 4mm. Colédoco no dilatado

Procedimiento: Asepsia y antisepsia. Colocacion de campos estériles.
incision mediana transumbilical, colocacion de trocar de T1 vy
neumoperitoneo abierto, laparoscopia exploratoria, colocacion de trocares
segun técnica francesa. Liberacion de plastron vesicular, identificacion de
arteria y conducto cistico bajo vision critica de Strasberg, clipaje de arteria y
conducto cistico con clips de titanio. Colecistectomia parcial dejando pared
posterior. Revision de hemostasia. electrofulguracion de pared posterior,
retiro de pieza operatoria por T1, cierre de T1 con Vicryl 1/0. Retiro de

trocares bajo visidn directa. cierre de puertos con nylon 4/0.

Paciente en estancia hospitalaria favorable, se decide iniciar tolerancia oral
después de las 24 horas, con dieta blanda. Luego, se indica alta médica 48
horas después de colecistectomia laparoscépica, brindandose indicaciones y
administracion de antibioticos, con metronidazol 500mg cada 8 horas por 5
dias y manejo del dolor post quirurgico con paracetamol 500 mg cada 8 horas
por 3 dias. Se deja la indicacion a la paciente de acudir por topico de cirugia

para una posterior evaluacion.
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1.2 ROTACION GINECO-OBSTETRICIA

Caso clinico #1

Adolescente de sexo femenino de 17 afos acude a consulta médica por
presentar alteraciones en el ciclo menstrual, refiriendo estos como
irregulares y que no estan presentes todos los meses. En cuanto a
antecedentes personales, destaca menarquia a los 11 afos, ciclos
menstruales regulares hasta los 14 afios de edad, presencia de acné facial
desde los 13 afos. Antecedentes familiares: madre con diabetes mellitus tipo
2.

Al examen fisico realizado a la paciente, se encuentra:
FC =88x’, FR = 17x’, PA=120/80 mmHg, T= 36°C, SatO2 = 99%

Peso: 57 kg, talla: 1.50 cm, IMC: 25.33 kg/m2. Presenta acné facial,
hirsutismo en rostro, cuello, abdomen inferior y espalda, desarrollo puberal

Tanner V.

Dentro de los examenes laboratoriales, se obtienen los siguientes
parametros: glicemia 102 mg/dl, TSH: 2.30, T4 libre: 1,07 ng/dl, colesterol
total: 200 mg/dIL, triglicéridos: 162 mg/dL. Durante fase folicular: LH 9.3
mUl/ml, FSH: 4.5 mUl/ml, relacion LH/FSH 2,06. Estradiol 69 pg/mL,
testosterona total 170 ng/dL (valor normal 12-59 ng/dL), DHEA-S 320 ug/dL
(valor normal 24-239 ug/dL).

Contando con lo hallado en este caso clinico, se procede a realizar una
ecografia abdominal, encontrando datos compatibles con ovario poliquistico
derecho. Se plantea el diagnostico de sindrome de ovario poliquistico (11-

12-13), asociado a dislipidemia y sobrepeso.

En cuanto al tratamiento, la primera opcién terapéutica radica en instaurar
cambios en los estilos de vida, relacionados con modificaciones en la
alimentacion y aumento de actividad fisica, motivo por los que, la paciente

tuvo un manejo paralelo con un nutricionista. Ademas, se administro
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anticonceptivos orales a base de etinilestradiol y drospirenona, y se pautaron
controles periddicos y cita, ademas, por endocrinologia. Se obtuvo una
mejora posterior luego de 2 meses de tratamiento. Como se menciona, este
caso tuvo lugar en un periodo de tiempo anterior a la instauracion de la
pandemia por COVID-19, por lo que se pudo realizar un mejor control a la

paciente de maneraambulatoria.

Caso clinico #2

Gestante de 39 semanas, ingresa al servicio de emergencia de gineco-
obstetricia del Hospital San José por cursar con dolor tipo contraccion de
moderada intensidad desde hace aproximadamente 4 horas. Niega

sangrado vaginal, niega pérdida de liquido por canal vaginal.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, destacan:

-Férmula obstétrica: G1 PO FUM: 03/05/2019 FPP: 10/02/2020
-EG: 39 semanas por ecografia de primer trimestre.Funciones vitales:
PA=110/60 mmHg T°=36°C FC=79x FR=20x" SatO2 =98%
Respecto al examen fisico preferencial, se encontro:

Abdomen: Utero gravido ocupado por gestacion Gnica.

e Altura uterina = 35 cm

e Movimientos fetales presentes

e LCF =160 latidos por minuto

e SPP = longitudinal cefalico izquierdo

DU = frecuencia: 3/10 minutos, intensidad: ++, duraciéon= 30 segundos
Tacto vaginal: No presencia de sangrado vaginal ni pérdida de liquido
amniético

e Dilatacion =5 cm

e Borramiento = 85%
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e Altura de presentacion = -2cm

e Membranas ovulares = integras

Se cataloga como: gestante de 39 semanas por ecografia de primer
trimestre en trabajo de parto fase activa. Se realiza monitoreo de trabajo de
parto y evolucion espontanea de parto por via vaginal. Posteriormente, se
realiza atencidén de este sin intercurrencias y la paciente pasa a sala de

puerperio.

Transcurrida una hora luego de observacion en area de puerperio, la
paciente presenta sangrado vaginal rojo rutilante en moderada cantidad. Al
examinar a la puérpera, se palpa utero no contraido. En vista del cuadro de
hemorragia post-parto y los hallazgos encontrados, se indica compresion

bimanual, hidratacion a chorro y administracion de oxitocina 20 Ul.

Pese a las medidas tomadas, el sangrado no cede, por lo que se indica
anadir a la terapéutica ergometrina intramuscular, con lo que se logra
estabilizar a la paciente. Se consignan funciones vitales estables, por lo que
queda en observacion de signos de alarmas y monitoreo estricto de

funciones vitales, con las indicaciones ya establecidas.

Se conoce que la hemorragia post-parto continda originando una de las
causas mas importantes de mortalidad materna a nivel mundial, siendo
predominante en paises subdesarrollados, por lo que, es importante un
manejo adecuado y oportuno de esta patologia, considerando que,
adicionalmente, la deteccion de ciertos factores de riesgos asociados vy el

diagnéstico de la hemorragia permite prevenir su incidencia.

Caso clinico #3

Paciente mujer de 22 afos se presenta en topico de emergencia de
obstetricia refiriendo fiebre, dolor pélvico y “dolor abdominal bajo” asociado a
secrecion vaginal de mal olor. Su ultimo periodo menstrual fue hace una
semana. Recientemente ha cambiado de pareja sexual. No refiere sintomas

urinarios o gastrointestinales. Fechade ultima regla (FUR): 10/11/2020
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Funciones vitales:
T=38.3°C FC=110x FR=16x Presion arterial=110/70

Se realiza la respectiva evaluacion clinica:
A la inspeccion de la vulva, vagina y cérvix: Presencia de secrecion purulenta

en canalvaginal.

Al tacto vaginal: se evidencia dolor a la movilizacion del cérvix en fondo

uterino yanexos.
Se solicita Hemograma y examen de orina, obteniéndose los siguientes
resultados:Hemograma:

e Hemoglobina: 12.5 mg/dl

e Leucocitos 12,520

e Abastonados: 320

e PCR5.25

e Examen de Orina: Leucocitos: 0-1 por campo

e Nitritos: negativo

Se precisa el diagnéstico de enfermedad pélvica inflamatoria, por lo que
consecuentemente se indica el tratamiento, que incluia ceftriaxona 500 mg
intramuscular en dosis unica, asociado a doxiciclina 100mg via oral cada 12
horas durante 14 dias, adicionalmente se pauta el manejo del dolor con
paracetamol 500 mg/ 8 horas por 3 dias. Se indica control por consultorio

externo de Ginecologia en 72 horas.

Caso clinico #4

Una mujer de 34 afos (G2P1001) que sufria de dolor abdominal en
hipogastrio y leve sangrado vaginal fue trasladada a nuestro hospital,
mediante una referencia desde una posta médica, con la impresion
diagnostica de sindrome doloroso abdominal, a descartar embarazo

ectopico. Al ingreso de la paciente al Hospital San José se le solicita una
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ecografia transabdominal.
Aunado a lo anterior, se procede a evaluar las funciones vitales de la

paciente:FC 110x FR:16x Presion arterial: 100/60 SatO2: 98% T: 39°C

Luego de ello, se realiza una anamnesis mas detallada, debido a la
persistencia de dolor tipo célico severo a nivel de hipogastrio con irradiacion
a zona lumbar a predominio izquierdo. La paciente niega uso de métodos
anticonceptivos. Se solicita un dosaje de hormona beta HCG y ecografia

transvaginal

Ecografia Transvaginal: anexo izquierdo imagen ovoidea de 45mm x 40mm
con borde completamente irregulares, presencia de liquido libre en fondo de

saco de Douglas de 150cc.

Subunidad beta de HCG: 5,500 Ui/L

Se cuentan con examenes de laboratorio, dentro de los cuales destacan:
Hemograma

e Hemoglobina 14.2 mg/dI
e Plaquetas 350,000

e examen de orina: no patoldgico

Luego de lo expuesto, se prepara a la paciente para laparotomia exploratoria
ya que se establece el diagndstico de embarazo ectopico, ubicandose este a

nivel del ovarioizquierdo.
Operacion realizada: ooforectomia izquierda.

En su periodo post operatorio, se solicita subunidad beta hcg: valores <1000
hcg. Al notar un adecuado descenso de esta, y una evolucién favorable de la
paciente, se indica su alta médica en 48 horas y control por consultorio en 72

horas.
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1.3 ROTACION DE PEDIATRIA

Es fundamental mencionar que, durante la rotacion de pediatria de los
autores, se encontraba en vigencia el estado de emergencia sanitaria a nivel
mundial, por lo que hubo una limitacidon para la atencion de recién nacidos, y
a su vez, impidiendo el acceso a las areas de neonatologia, por lo que, en

este escenario, solo se permitio larotacion por el servicio de pediatria.

Otro dato a senalar, es que los autores del presente trabajo realizaron esta
rotacién en el Instituto Nacional de Salud del Nifo, ya que, por motivos de
aforo debido a la emergencia sanitaria por COVID-19, se presento la
oportunidad de poder ir a otro establecimiento de salud distinto al Hospital
San José para continuar con las practicas pre-profesionales propias del

internado médico en esta especialidad.

Caso clinico #1

Paciente de 6 afos de edad, sin antecedentes patoldgicos perinatales, con
crecimiento y desarrollo adecuado, inmunizaciones completas. Llega al
servicio de emergencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN)-
BrefAa, el padre refiere que su hijo presenta tos y “silbido de pecho” que se

ha presentado con mayor frecuencia durante el dia y algunas noches.

Dentro de los antecedentes patologicos, el menor presenta problemas de
broncoespasmo desde aproximadamente los dos afos de edad, por lo que
usa salbutamol en inhalador. Ademas, al contacto con metales, la piel se
enrojece. El padre es asmatico y la hermana del paciente ha utilizado

salbutamol hasta hace 3 anos.

Padre de menor refiere que no es la primera vez que cursa con este tipo de
“episodios”, pues hace un afio presentd tos seca esporadicamente y, durante
las noches, le ha escuchado “silbar el pecho” (14-15) al menos 1 vez al mes
durante ese periodo de tiempo, sintomas que se hicieron mas frecuentes con

el transcurso de tiempo.

Al examen clinico, se obtuvieron los principales datos:
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e FR=25x FC=99x" T°=37°C SatO2=95% FiO2=21%

e Paciente lucido, orientado en tiempo, espacio y persona, en regular
estado general, nutricional y de hidratacion, polipneico: amplitud y
frecuencia respiratoria aumentada.

e Sistema respiratorio: se observan retracciones de 2 paquetes
musculares y leve uso del musculo esternocleidomastoideo. A la
auscultacién: disminucién de murmullo vesicular en hemitérax izquierdo y

se auscultan sibilancias al finalde la espiracion

Contando con los datos obtenidos, se diagnostica el cuadro como un
episodio de crisis asmatica leve. La condicion asmatica inicial, segun los
antecedentes personales del paciente, se ha presentado desde hace un afio
con episodios de tos seca y sibilancias al menos una vez por mes, y que
posteriormente, la sintomatologia continud, haciendo necesario el uso de
salbutamol 2 veces por semana, lo que podria indicar que presenta asma
persistente leve. Es de interés sefalar que, los sibilantes que presenta el
paciente, se consignan como sibilantes persistentes atopicas, pues estos se
presentan, frecuentemente, en personas con antecedentes paternos y

personales de atopia.

El episodio de crisis asmatica tuvo como desencadenante algun alérgeno. Se

empled“Pulmonary score” (tabla 2) para la valoracion clinica de esta.
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Tabla 2. Pulmonary score

Puntuacion Frecuencia Frecuencia Sibilancias Uso de
respiratoria respiratoria musculos
accesorios
(<6 anos) (=6 anos) (ECM)*
0 <30 <20 NO No
1 31-45 20-35 Final de la Incremento
espiracion (con leve
estetoscopio)
2 45-60 35-50 Toda la Aumentado
espiracion (con
estetoscopio)
3 >60 >50 Inspiracion y Actividad
espiracion (sin maxima
estetoscopio)

*ECM = esternocleidomastoideo

Luzan 5, S.A. Guia espafiola para el manejo del asma. GEMA 4.4. 2019; 1(27-177).

Segun el “Pulmonary Score”, se puntua:

e Crisis leve = 0-3 puntos

e Crisis moderada = 4-6 puntos

e Crisis grave = 7-9 puntos

En este caso, el paciente obtuvo un puntaje de 3 puntos, catalogandose

como una crisis leve.

Adicionalmente, se realizé la correlacion de valor de saturacion por

pulsioximetria del paciente y se integré al puntaje obtenido segun el

“Pulmonary Score” (tabla 3).
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Tabla 3. Valoracién global de la gravedad de la crisis integrando el “Pulmonary
Score” y la saturacién de oxigeno

pulsooximetria

Pulmonary Score aturacion de oxigeno por

Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Severa 7-9 <91%

Luzan 5, S.A. Guia espafiola para el manejo del asma. GEMA 4.4. 2019; 1(27-177).

Integrando ambos valores, se obtiene que, efectivamente, se traté de una

crisis asmatica leve.

En este caso, el manejo se realiz6 mediante la administracion de salbutamol
(MDI 0,1 mg/puls) de 2-4 pulsaciones cada 20 minutos. Se reevalua al paciente
posteriormente, y se encontraron funciones vitales dentro de rangos
normales, y estabilizacién del cuadro clinico, por lo que se indico el uso de
beta-2-agonistas a demanda y empleo de corticoides inhalados con posterior
reevaluacion en 3 dias por consultorio externode pediatria, ademas se indicé

iniciar con uso de montelukast 5 mg via oral diariamente.

Caso clinico #2

Nifio de 8 afos acompafado de su madre, llega al servicio de emergencia
del INSN, madre del paciente refiere que, desde hace 1 dia, nota que su hijo
presenta fiebre (cuantificada en casa con temperatura oral de 37.7°C,
asociado a dolor al ingerir alimentos. No presencia de tos, no vomitos, no

deposiciones liquidas.

Al examen fisico:

-FC=87X FR=18x" T°=38.3°C PA=110/70 mmHg
SatO2 = 98%
- Peso = 27 kilogramos talla=120cm IMC =18.8
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Luego de una evaluacion fisica preferencial inicial, destaca la presencia de
rinorrea escasa y una gran hiperemia de pilares anteriores y uvula, con
evidencia de exudado a nivel de las amigdalas. Resto del examen fisico sin

alteraciones.

Se establece el diagndstico de faringoamigdalitis aguda. Gracias al uso de la
escala de Centor(16) modificada por Mc Isaac (tabla 4), se logré definir la
probable etiologia de esta afeccidn, para luego, poder instaurar el tratamiento

oportuno.

Tabla 4. Escala de Centor modificada por Isaac para la probabilidad diagndstica de
faringoamigdalitis bacteriana

CRITERIO PUNTAJE
Ausencia de tos 1
Adenopatias cervicales 1

anteriores dolorosas

Temperatura > 38°C 1
Exudado o hipertrofia 1
amigdalar

Edad

3-14 anos 1
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15-45 anos 0

>45 anos -1

Ann Emerg Med 2005: 46: 87-89.The clinical diagnosis of Streptcoccal Pharyngitis

En el caso del paciente, obtuvo un puntaje de 4, lo que traduce una

probabilidad altade faringoamigdalitis de origen bacteriano.

Se conoce que el germen bacteriano mas frecuente como agente causal de un
cuadro de faringoamigdalitis es el Streptococo beta hemolitico del grupo A
(Streptococo pyogenes), por lo que, en este caso, se administré amoxicilina-
acido clavulanico 50 mg/kg/dia via oral, divididos en 3 dosis diarias durante 7
dias, afadido al uso de paracetamol 15 mg/kg/dia via oral, divididos en 3

dosis al dia, durante un promedio de 3 dias.

Dentro de Ila antibioticoterapia para una faringitis o amigdalitis
estreptococica, el pilar fundamental es garantizar un correcto efecto
bactericida, y de este modo, lograr prevenir la fiebre reumatica (FR), y la
subsiguiente cardiopatia reumatica. Hay estudios que concluyen que los
antibiéticos reducirian la incidencia de FR en casi tres de cada cuatro casos,
quedando claro, ademas, que el manejo con medicamentos antibidticos es
eficaz para prevenir estas complicaciones aun cuando haya un retraso en su

instauracion de hasta 9 dias.

Caso clinico #3

Paciente de 6 afos, acompafnado por familiar, acude al servicio de
emergencia del INSN. El familiar del menor refiere que este presenta dolor
intenso en oido derecho, sensacion de alza térmica, sin presencia de
otorrea, y ademas, dificultad de dormir por el dolor intenso. Agrega que 3
dias antes, el paciente habia acudido a una piscina y cursé con “ardor de

garganta”.
Al examen fisico preferencial:

-Faringe: congestiva y eritematosa, presencia de exudado blanquecina en
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amigdala.

-Oido Derecho: canal auditivo derecho permeable, en la otoscopia se

observa membrana timpanica derecha abombada.
El diagndstico que se concluye es un cuadro de otitis media aguda.

Se indica tratamiento ambulatorio: amoxicilina 80 mg/kg cada 8 horas por 7
dias y aunado a ello, el manejo del dolor con paracetamol 15 mg/kg dosis

cada 8 horas durante 3 dias.

Caso clinico #4

Paciente de 12 anos es traido por su madre. Refiere ingesta de marisco
generando, horas después, lesiones en piel asociado a “picazon”

generalizado e intenso.

Niego antecedentes patologicos. Niega alergias alimenticias y farmacoldgica.
Cuenta con inmunizaciones completas segun esquema de vacunacion

nacional.
En la evaluacién clinica preferencial, se encuentra:

-Piel: prurito en brazo y antebrazo izquierdo, siendo las lesiones
eritematosas, bien circunscritas, asociado a presencia de habones, papulas
eritematosas pruriginosas con bordes circunscritos y centros ligeramente

elevados.
Se evalua orofaringe: no lesiones, no congestiva.

Posteriormente, se define como un cuadro de urticaria, desencadenado por
el consumo de la comida marina que el paciente ingiri6. Se indica el
tratamiento, indicandose: evitar el consumo de mariscos, administracion de

cetirizina 0.25 mg/kg/dcada 12 horas durante 5 dias.
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1.4 ROTACION DE MEDICINA INTERNA

Es grato poder dar una mirada retrospectiva, y poder concluir que, a pesar
de estar en la crisis sanitaria por infeccion por COVID-19, los autores
lograron desenvolverse de la mejor manera posible dentro de las areas
diferenciadas de emergencia no-covid de medicina interna en el Hospital San
José, adquiriendo las aptitudes y destrezas para un accionar apropiado en la

resolucioén de las patologias mas frecuentes.

Caso clinico #1

Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad, acude a emergencia del
Hospital San José con un tiempo de enfermedad de aproximadamente 6
horas caracterizado por dolor tipo colico en region lumbar izquierda de
intensidad 8/10, que se irradia a hipogastrio y fosa iliaca izquierda. Refiere
haber consumido analgésico por via oral, sin ceder el dolor. Ademas, refiere
presentar escalofrios, nauseas y vomito en 2 ocasiones, niega deposiciones

liquidas.
Alergias a medicamentos: Niega

Antecedentes patoldgicos: litiasis renal. Fue hospitalizada anteriormente por
episodio de colico nefritico (17), con expulsidbn espontanea de lito (no

recuerda la composiciéndel mismo).
Antecedentes quirurgicos: colecistectomizada hace 10 afos. Al examen fisico
preferencial:

e FC:82x FR: 21x* PA: 130/90 mmHg T°=38.2°C SatO2: 97%

e Paciente lucida, orientada, quejumbrosa.

e Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2 segundos, no
petequias, nocianosis, no palidez, no cianosis.

e Toérax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados

e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
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nosoplos audibles, pulsos periféricos (+).

e Abdomen: Se evidencia cicatriz oblicua en hipocondrio derecho, blando,
depresible, dolor a la palpacién positiva tras realizar maniobra de Guyon,
dolora la palpacion profunda en flanco y fosa iliaca izquierda, PRU inferior
izquierdopositivo. No signos peritoneales.

e Genitourinario: Percusiéon de Murphy y Giordano izquierdo positivo
++/+++ y derecho negativo.

e Sistema Nervioso Central: Glasgow 15/15, no focalizacién, no signos

meningeos.

Luego del examen fisico realizado al paciente, se solicitan examenes
paraclinicos para una mejor orientacion en el diagndstico, obteniéndose

resultados:

e Hemograma: 12 000 mm3 (abastonados: 0%, segmentados: 65%)

e Urea: 37 mg/dL

e Creatinina: 1.2 mg/dL

e Examen de orina: leucocitos 15-20 por campo, hematies 10 por campo,

Gram:no gérmenes, oxalatos de calcio.

Adicionalmente, como apoyo diagndstico, se solicita una ecografia renal por
el diagnostico de colico nefritico. En este examen, se evidencian datos

compatibles conlitiasis de aproximadamente 11mm.

Concluyendo que se trata de un colico nefritico por litiasis renal, se instauro
manejo terapéutico, incluyendo hidratacion endovenosa y administracion de
dos analgésicos: metamizol(18,24) y diclofenaco intramuscular, ademas de la

administracion de omeprazol intravenoso para proteccion gastrointestinal.

Se llevo a cabo una reevaluacion posterior del paciente, con mejoria notable
de cuadro clinico, dando el alta con indicaciones médicas, que comprendia
analgésicos por via oral y control para posible litotripsia extracorpérea por

ondas de choque, debido a las caracteristicas y tamaro del calculo.
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Caso clinico #2

Paciente de sexo femenino de 38 afios de edad, obesa, sin otros
antecedentes de importancia, acude al servicio de medicina interna del
Hospital San José refiriendo un dolor de inicio subito con evoluciéon de,
aproximadamente, 3 horas, localizado en hipocondrio derecho y epigastrio,
acompanado de nauseas y vomitos en 1 ocasion, con contenido bilioso,
ademas de sensacion de distension abdominal. Niega acolia, niega coluria.
Refiere automedicacibn con analgésicos, sin obtener mejora de

sintomatologia.
Luego de una realizar el examen fisico, se encuentra:

e FC=114x' FR=20x" PA=120/80 mmHg T° = 37.5°C SatO2 =99%

e Paciente en aparente regular estado general, nutricional y de hidratacion

e Piel: Tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2”, no impresiona ticte
ictérico,no presencia de cianosis, no palidez.

e Toérax y pulmones: Simétrico, no tirajes, murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no rales.

e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles, no
choque de punta, pulso periférico (+) simétrico.

e Abdomen: Globuloso, ruidos hidroaéreos aumentados, blando,
depresible, dolor a la palpacién bimanual en hipocondrio derecho, signo
Murphy (+), signo McBurney (-), Blumberg (-), no matidez desplazable, no
masas palpables.

e Sistema Nervioso Central: Lucida, quejumbrosa, colabora con el
interrogatorio. Glasgow 15/15, no focalizacion, no presencia de signos

meningeos.

Se solicita analitica de muestra sanguinea, que muestra leucocitosis (12 000
mm3) sin neutrofilia, y analisis bioquimico con enzimas hepaticas y niveles

de bilirrubina dentro de rangos normales, examen de orina no patolégico.

Debido a la sospecha de colico biliar(19-20), se solicita ecografia de
abdomen, donde se muestra vesicula biliar 8x4 cm, pared vesicular 3mm,

presencia de multiples calculos, siendo el mayor de 4mm, que se desplaza al
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cambio de posicion.

Una vez realizado el diagnostico de codlico biliar, se procede a la

administracion de medicamentos para el caso en cuestion:

-Hidratacion endovenosa con NaCl 0.9% 1000 cc
-NPO

-Diclofenaco 75 mg IM

-Hioscina 20 mg IV

-Metoclopramida 10mg IV

Se reevalua a la paciente luego de 2 horas, encontrando mejora clinica y
cese de dolor, por lo que se da de alta con analgésicos por via oral y control

por cirugia para una colecistectomia laparoscopica diferida.

Caso clinico #3

Paciente mujer de 27 afios de edad ingresa con un tiempo de enfermedad de
12 horas aproximadamente, con dolor en hipocondrio derecho e irradiacién a
region lumbar derecha. Refiere diagndstico previo de colecistitis cronica

calculosa.
Se procede a realizar la evaluacion clinica preferencial a la paciente:

-Abdomen: Blando, depresible. Ruidos hidroaéreos presentes, dolor a la

palpacion profunda en hipocondrio derecho, no masa palpables.

Se solicitan examenes de laboratorio y una ecografia abdominal, y tras su

realizacion,se obtiene:

e Lipasa 2,450
e PCR:45
e |eucocitos 12,500

e Ecografia: vesicula biliar con pared de 3mm, presencia de litos, coledoc
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condiametro 5mm

Se inicia tratamiento con hidratacion por via endovenosa, 1000 cc por horas
en 24 horas, luego requerimiento de Dextrosa 5% 1000cc cada 12 horas y
NaCl 9% 1000cccada 24 horas.

Se indica el manejo del dolor con ketoprofeno 100 mg cada 8 horas por via

endovenosa.

La paciente, en el segundo dia de tratamiento hospitalario, refiere
disminucién del dolor, motivo por el que se inicia tolerancia oral, sin ninguna

complicacion, con dieta blanda hipograsa.

Se indica alta con indicacion médica, dieta hipograsa, y cita por consultorio
externo del servicio de cirugia para programar la colecistectomia

laparoscopica pertinente.

Caso clinico #4

Paciente varon de 54 afios ingresa al nosocomio traido por familiar. El
paciente se encuentra con tendencia al suefio. antecedente: diabetes
mellitus tipo 2. Familiar indica que paciente no estaba tomando metformina

por temor de contagio de Covid al acudir a posta.

Reaccion adversa a medicamentos: Niega. Cirugias previas: niega.

Hospitalizacion previa: en el 2017 por presentar pielonefritis.
Las funciones vitales obtenidas son:
FC: 80x FR: 18x" SatO2: 97% Presion arterial: 120/80

Se realiza la toma de una tira reactiva de glucosa sérica, con el resultado de:
380mg/dL. Inmediatamente, se solicitan examenes de laboratorio:
hemograma, glucosa, urea, creatinina, examen de orina, analisis de gases
arteriales (AGA)

Se cuentan con los resultados:AGA:
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e Ph:7.22
e Hco3: 14
e Pco2: 30
e PO2:95

Electrolitos séricos:

e K:3.90
e Na: 138

Hemograma:

e Glucosa: 420 mg/dl

e Urea: 30

e Creatinina 1.2

e Hemoglobina: 14.2 mg/dl
e Leucocitos: 7,230

e Examen de orina:
e Leucocitos 0

* Nitritos: negativo

» Cuerpos cetonicos: 2 cruces

Se concluye con la impresion diagnostica de cetoacidosis diabética
moderada.

Posteriormente, se inicia hidratacion NaCl 0.9 [, Il. 1000cc y la

administracion rapidade 7 Ul Subcutanea insulina.

El paciente recibe hidratacion. Se controla la glucosa posterior, y se alcanza

el valorde 190 mg/dl.

Se da indicacion de alta con Metformina 850mg, y con la indicacion de
acudir porconsultorio externo de endocrinologia para establecer pautas de

control a largo plazo.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1Hospital San Jose

El lugar donde se realiz6 el trabajo de investigacion fue el Hospital San José
(HSJ)del Callao, creado en junio de 1970, situado en la cuadra numero
cuatro de la avenida Elmer Faucett, en el distrito de Carmen de la Legua
Reynoso perteneciente al Ministerio de Salud (MINSA) y gobierno regional
del Callao, de nivel II-2 de complejidad, parte del Gobierno Regional del
Callao, que brinda atenciones preventivas, promocionales, recuperativas y
de rehabilitacion a la poblacion. EI HSJ tiene a cargo la cobertura de las
personas de los distritos de Callao, Bellavista, San Miguel, San Martin de
Porres, Ventanilla, Los Olivos y Cercado de Lima, segun la accesibilidad
geografica destinada. Actualmente cuenta con las especialidades de
Medicina Interna, Neumologia, Cardiologia, Neurologia, Gastroenterologia,
Endocrinologia, Dermatologia, Infectologia, Traumatologia, Reumatologia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Psiquiatria, Psicologia, Odontoestomatologia, Medicina Alternativa, Urologia,
Pediatria, Neonatologia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y
Laparoscépica, ademas de brindar atencion en el servicio de emergencia las
24 horas del dia en las principales especialidades de Medicina, Pediatria,

Cirugia, Gineco-Obstetricia, Traumatologia y Neonatologia.

Debido a consignarse como un hospital nivel [I-2, siendo un nosocomio de
atencion general, se cuenta con capacidad de referencia a hospitales de
mayor complejidad en caso de necesidad de diagndstico y manejo mas
especializado de ciertas patologias, y en caso de abordaje en casos de

patologia nefroldgica, puesto que no cuenta con esta especialidad.
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El departamento de Cirugia, cuenta con un area de hospitalizacién con
disponibilidad de 6 camas, compartidas con el servicio de Urologia y

traumatologia.

El area de emergencia de cirugia esta implementado para el manejo de
suturas pequefas, con una area de observacion si el paciente requiere
aplicacion de su tratamiento. Los procedimientos desarrollados por los
internos eran suturas de heridas menores, manejo de patologias
ambulatorias, evaluar a los pacientes con la supervision del personal médico
de turno. En las visitas se evalua a los post operados, la mayoria de las camas
eran pacientes con diagnostico de apendicectomia no complicadas, cuya
estancia hospitalaria era de 2 dias. Las otras patologias hospitalarias eran
colecistectomias, post operados por hernias, post operados por trauma
abdominal por arma de fuego. En el area de hospitalizacién, los internos de
medicina se encargan de evolucionar a los pacientes internados, pues esto
permite realizar una comparacion clinica respecto al dia anterior, analizar
parametros laboratoriales, ajustar indicaciones terapéuticas, efectuar
procedimientos menores (tales como curaciones diarias en casos puntuales,

movilizacion de drenes, colocacion o retiro de sondas, entre otros).

Respecto al area de gineco-obstetricia, antes del surgimiento de la pandemia
por COVID-19, contaba con area de emergencia y area de hospitalizacion.
En cuanto al area de emergencia, la atencién se centra en las pacientes que
presentan emergencias médicas y requieren un manejo precoz. Segun el
Analisis de Situacion de Salud (ASIS) del 2018 del Hospital San José, las
afecciones que con mayor frecuencia se vieron en esta area fueron, en el
campo obstétrico: falso trabajo de parto sin otra especificacidén, parto unico
espontaneo, infecciones de tracto urinario, abortos; y en el campo
ginecolégico, hemorragia vaginal y uterina anormal no especificada y
enfermedad pélvica inflamatoria ocuparon las patologias que con mayor

frecuencia se manejaron.

En el area de hospitalizacidon, se contaba con disponibilidad de 9 camas para
pacientes puérperas, 11 camas para casos obstétricos patologicos v,

finalmente, con
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7 camas para pacientes con afecciones netamente ginecoldgicas. Es de
interés sefalar que, ademas, las enfermedades que, frecuentemente,
requerian hospitalizacion en el area de ginecologia eran: trastorno no
inflamatorio del ovario, prolapso genital femenino, leiomiomas uterinos y
tumor benigno de mama. Las pacientes que, con mayor regularidad se
hospitalizaban, en cuanto al area obstétrica, eran debido a parto unico
espontaneo, parto uUnico por cesarea, aborto no especificado, infeccion de

las vias urinarias en el embarazo y hiperémesis gravidica.

Ademas, como un dato inicial, antes de la crisis sanitaria, se contaba con

horarios establecidos para atencion por consultorios externos.

Actualmente por la pandemia por COVID-19, el servicio de Gineco-obstetricia,
debido a reduccion de aforo e instauracion de areas diferenciadas, segun las
normativas dadas por el Ministerio de Salud, cuenta con 10 camas para
Obstetricia, y 2 camas para pacientes ginecologicos. El area diferenciada
donde se encuentran las pacientes con infeccion por SARS-COV-2

confirmada cuenta con 2 camas.

Los autores del trabajo ejecutaron las labores del internado en el
departamento de medicina interna cuando ya se encontraban en vigencia las
normativas por la pandemia por COVID-19, en consecuencia, el hospital
tuvo que realizar modificaciones en los distintos departamentos, por tanto, y
en la actualidad, el area de emergencia de medicina interna cuenta con 2
camas para trauma shock, y con 6 ventiladores mecanicos para pacientes
con diagndstico de infeccion por COVID-19. Las enfermedades mas
frecuentes vistas en emergencia son pancreatitis aguda, complicaciones por

diabetes mellitus, neumonia, infecciones del tracto urinario, celulitis.

Los autores del trabajo rotaron en el area de hospitalizacion no COVID-19
que, en la actualidad, cuenta con 10 camas, ejecutando labores propias del
internado médico, que incluyen, entre otras, evoluciones, procedimientos
menores como obtencion de muestra para gasometria arterial, paracentesis,
toracocentesis y toma de muestras para cultivo, ademas de curaciones de

soluciones de continuidad. Durante la rotacion por el servicio de Medicina, y
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en calidad de internos, no se concreto la rotacion por servicios de consultoria

externa (ver Anexo N°1).

2.1Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia (INSN)

La rotacion de los autores por el INSN, se dio en el contexto de emergencia
sanitaria por COVID-19. La rotacién de pediatria se realizd en hospitalizacion
del servicio de Medicina-A y Medicina-B, contando con 10 y 4 camas
respectivamente. Ademas, se realizaron guardias diurnas, que constan de 12
horas, en el area de triaje y servicio de emergencia del INSN. La atencion
que se brindé a los pacientes fueron, con mayor frecuencia: faringoamigdalitis
aguda, rinofaringitis aguda, crisis asmatica, asma aguda severa, intoxicacion

alimentaria bacteriana, otitis media aguda (ver Anexo N°2).
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CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL

En la calidad de internos de medicina, los autores del presente trabajo
lograron, gracias a los conocimientos teoricos y practicos adquiridos durante
la carrera universitaria en pregrado, llegar al diagndstico y posterior
instauracién del manejo terapéutico de las patolégicas que, con mayor
frecuencia, se presentan en los servicios de emergencia y hospitalizacién de
las especialidades de cirugia general, gineco-obstetricia, pediatria y

medicina interna.

Con la finalidad de mantener un enfoque y abordaje estandar de las
afecciones que se suscitan en el ambito intrahospitalario, el Hospital San
José y el Instituto Nacional del Nifio, tal como los demas centros de salud y
hospitales nacionales, cuentan con protocolos y guias de practicas clinicas
(GPC), las cuales son aplicadas a cabalidad al momento de efectuar la

atencion integral de los pacientes.

A modo de resumen, se exponen los puntos mas importantes de aplicacion
de estas GPC, segun los casos expuestos en el capitulo Il, teniendo en
consideracion las patologias que se veran con mayor frecuencia en el
Servicio Rural y Urbano Marginalen Salud (SERUMS).

3.1 Rotacién de Cirugia

En la rotacion de cirugia, se relataron casos propios de la especialidad, que
fueron manejados durante el desarrollo del internado 2020-2021 de los

presentes autores.

En el caso expuesto de gangrena de Fournier, se realizé un abordaje
adecuado de la afeccién, puesto que se indico la antibioticoterapia de amplio

espectro, teniendo en consideracion que, entre los microorganismos
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identificados con mayor frecuencia, se encuentran: Escherichia coli,
bacteroides, Streptococo pyogenes y Pseudomonas, empleando, en el caso
en mencion, los farmacos necesarios para combatir la infeccién contra estas
bacterias. Se conoce, también, que la Resonancia Magnética puede ser de
gran utilidad para ver la afectacion de partes blandas. Ante esto, el Hospital
San José no cuenta con el equipo senalado, por lo que esto podria constituir
una cierta limitacion. Sin embargo, el manejo quirurgico no debe retrasarse
de no contar con este examen imagenoldgico, evidenciando que se siguieron

los protocolosadecuados segun las pautas estandarizadas de manejo.

En el caso 2 expuesto en el acapite de rotacidén de cirugia, se relata el caso
de una obstruccion intestinal por volvulo sigmoides complicado, pues bien,
es de conocimiento que las formas complicadas de vélvulo, en presencia de
criterios de gravedad y/o demostracion de necrosis o perforacion de colon,
con o sin signos de shock, demanda un manejo quirurgico lo mas pronto
posible, luego de la adecuada estabilizacién hidroelectrolitica y colocacion
de sonda nasogastrica con el fin de una descompresion gastrica. Ademas,
segun investigaciones cientificas basadas en la evidencia, el procedimiento
de Hartmann debe quedar reservado en casos de volvulo bajo con necrosis
extendida a la unidon rectosigmoidea. Siempre se debe considerar que el
manejo médico y una pronta intervencion en sala de operaciones son los
pilares del tratamiento de esta patologia, tal como se llevd a cabo en el

hospital.

En el caso 3 presentamos un paciente con diagnostico de apendicitis. La
evaluacion clinica es primordial y el tiempo de evolucion mediante la
anamnesis. De esta maneranos indica si el proceso apendicitis es catarral (1-
6 horas), flemosa (12-24 horas), gangrenosa(24-36 horas) o perforada(>36
horas). Durante las guardias nocturnas la ecografia no esta disponible que
tiene una sensibilidad de 86% y especificidad del 81%. Se utiliza la escala de
Alvarado por su utilidad diagndstica de apendicitis aguda. El inicio del
antibiético una vez diagnosticado como tratamiento inicial con una finalidad
definitiva para ejecutar la apendicectomia, también como profilaxis

antibidtica. las de eleccion son la ceftriaxona y metronidazol.
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En el caso 4 paciente con diagnostico de colecistitis cronica calculosa, la
espera para programar pacientes en tiempos de precovid tomaba 2 semanas.
Actualmente el hospital no podia programar a pacientes para colecistectomia
laparoscopica. El servicio de cirugia iniciara en marzo del 2021, para recién
programar a pacientes para colecistectomia laparoscopicas. Los pacientes
que no optan por una colecistectomia tienen mayor riesgo de hacer

pancreatitis, colico biliar.

3.2 Rotacion de Gineco-Obstetricia

En cuanto a la rotacién de gineco-obstetricia, se abordaron, en el presente

trabajo, patologias que frecuentemente suelen manejarse en el hospital.

El sindrome de ovario poliquistico (SOP), por ejemplo, se posiciona como el
trastorno endocrino mas frecuente de la mujer en edad reproductiva,
alcanzando una prevalencia de 6.5 al 8%, y requiriendo manejo
ginecoldgico, endocrinolégico y nutricional fundamentalmente. Respecto al
diagnéstico, segun los criterios de Rotterdam (2003) se requieren 2 de 3 de

los siguientes:

e Oligo o anovulacién
e Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo

e Ovarios poliquisticos en ecografia

Cabe resaltar que, posteriormente, la Sociedad de Exceso de
Andrégenos (SAE) publicé la ultima definicion de SOP, que se encuentra

determinada por los siguientescriterios:

e Hiperandrogenismo: hirsutismo y/o hiperandrogenemia
e Oligo-anovulacion

e Ovarios poliquisticos por ecografia

Estos criterios fueron y siguen siendo utilizados para el adecuado
diagnéstico de SOP.
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Adicionalmente, el tratamiento varia segun la paciente tenga deseo genésico
0 no. Segun lo expuesto en el caso clinico 1 de la rotacién de gineco-
obstetricia, se tratd de una paciente adolescente, sin deseo genésico en el
momento de la atencidén, por lo que se aborddé a la misma segun las
especificaciones dadas por el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (COGA), que establece la administracion de anticonceptivos
orales y farmacos antiandrogénicos (en esta ocasion, drospirenona),
asociado a cambios en el estilo de vida, siendo estos ultimos la base del

manejo del SOP.

Respecto a las patologias en el ambito obstétrico, la hemorragia post-parto
explica hasta un cuarto de las causas de mortalidad materna a nivel mundial
y, en Peru, puede presentarse hasta en el 10% de los partos, constituyendo
la primera causa de muerte materna a nivel nacional, es por esto que es de
vital trascendencia conocer el abordaje de esta condicién. Segun la GPC del
Hospital San José, el manejo consiste en: masaje uterino externo, instalacion
de via endovenosa con CINa 9% 1000 cc, y uso de carbetocina y oxitocina
endovenosa como terapia inicial. Segun lo presentado, se siguieron las
mismas pautas, consiguiendo una remision progresiva del cuadro clinico y la

adecuada estabilizacion de la paciente.

caso 3, paciente con diagnostico de EPI, Se le indicé tratamiento con
ceftriaxona 500 mg Intramuscular unica dosis y doxiciclina 100 mg vo c/12
horas x 14 dias. Segun la guia clinica del Minsa, se tiene que dar tratamiento
para la pareja de la paciente para Chlamydia y gonococo, de esta manera

disminuir el riesgo de infeccion.

Caso 4, paciente con diagndstico de embarazo ectdpico, Le brindaron la
atencion adecuada. La paciente no calificaba para un tratamiento médico
con metotrexato. Basado en la guia del Minsa para Embarazo ectopico se

indica metotrexato con los siguientes criterios absolutos que son:
-Hemodinamicamente estable sin signos de peritoneo

-Subunidad B-Hcg<10,000 mUIl/ml
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-Ausencia de latidos en el embridonLos criterios relativos son:
-Paciente con disponibilidad de adherencia en el tratamiento
-Tamano de masa <4cm

-Paciente con deseo de fertilidad futura

3.3 Rotacion de Pediatria

Con relacion a la rotacion de pediatria, los autores tuvieron la oportunidad de
realizar esta en el Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN), contando con
una gran variedad de casos; sin embargo, es primordial centrarse en las
patologias que tienen mayor prevalencia en la atencidn hospitalaria, pues son
estos mismos los que suelen presentarse en los centros de salud donde,
posteriormente, el interno realizara el Servicio Rural y Urbano Marginal en
Salud (SERUMS).

Acorde a lo mencionado en el parrafo anterior, se relata el caso de un
paciente con diagnostico de crisis asmatica. La valoracién de la crisis
asmatica se realiza en dos etapas fundamentalmente: inicial (o estatica), que
sirve para identificar a los pacientes con factores de riesgo vital y luego de la
respuesta al tratamiento (o también conocida como evaluacién dinamica), que
permite la comparacion de los cambios alcanzados en el grado de
obstruccion al flujo aéreo respecto a los valores al inicio, y valorar la

necesidad de otras exploraciones diagndsticas.

Segun el Manual de Urgencias y Emergencias en Pediatria del INSN, la
valoracién clinica se realiza, primordialmente, segun criterios clinicos,
teniendo al Pulmonary Score y la saturacion de oxigeno por pulsooximetria
como los mejores parametros para estimar la gravedad de la crisis asmatica,

tal como fue aplicado al momento de atender al paciente en cuestion.

Ademas, en el manual mencionado, se menciona que, de ser una crisis leve,
se administraran 2-4 pulsaciones de salbutamol con camara inhaladora, y

posterior reevaluacion en 15 minutos, mismas medidas que fueron aplicadas
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en el tratamiento del paciente, dejandose la aplicacion de salbutamol a

demanda segun indicaciones médicas al alta.

Otra patologia frecuente en la edad pediatrica es la faringoamigdalitis aguda
(FAA), siendo este un proceso inflamatorio que afecta la mucosa y
componentes del area faringoamigdalar. Se sabe que la mayoria de estos
cuadros son ocasionados por infecciones viricas (65-80%) con gran
predominio estacional; en contraparte, la faringoamigdalitis bacteriana suele
ser infrecuente, pues suponen un 5-10% de FAA entre las edades de 2y 3
afnos y solo un 3-7% en nifios menores de 2 afios. Ademas, la FAA bacteriana
tiene como agente causal predominante a Streptococo pyogenes,

requiriendo, por tanto, un manejo antibidtico.

Es de amplio conocimiento que la prescripcién inadecuada de antibidticos es
una practica médica comun, ocasionando mayores cuadros de resistencia
bacteriana a largo plazo, por lo que debe evitarse esta indicacion cuando no
es necesaria. En este ambito, y con enfoque en el manejo de FAA virica vs.
FAA bacteriana, se emplea la escala de Centor modificada por Isaac, la cual
establece en forma clinica, la probabilidad de tratarse de una FAA de origen
estreptococico, con una sensibilidad de 85% y una especificidad de,
aproximadamente, 92%. Esta escala fue, también, utilizada en el caso
expuesto en este trabajo. Adicionalmente, el Manual de Urgencias y
Emergencias en Pediatria del INSN sugiere que, con un puntaje mayor o
igual a 4 en la escala empleada, se debe considerar el inicio de una terapia
antibidtica empirica que cubran la infeccién por S. pyogenes, tal como se

manejo al paciente que llegd alarea de emergencias en aquella ocasion.

Caso 3 paciente con diagndstico de otitis media aguda, segun el diagnostico
clinico de uptodate, el abombamiento de la membrana timpanica es el mejor
signo de inflamacién aguda. El paciente se le indicé paracetamol, pero para
mejor manejo de dolor el Ibuprofeno actua mejor por la doble accién
analgésica y antiinflamatoria, aliviando el dolor en las primeras 24 horas. La
educacioén al familiar del paciente es importante como los signos de alarmas,

gue son no mejoria dentro de las 72 horas ypresencia de otorrea.
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En el caso 4, tratandose de paciente con diagnéstico de urticaria, el plan
terapéutico es usar antihistaminicos de segunda generacidon. No se
recomienda antihistaminicos de primera generacion por su alta tasa de efectos
anticolinérgico, y su seguridad poco favorable, alteracion del suefio y la
reduccion del rendimiento escolar. El uso de corticoides orales debe limitarse
a cuadros asociados a angioedema o exacerbaciones de urticaria cronica,

es recomendado el uso por periodos cortos de corticoides (3-7 dias).

3.4 Rotacion de Medicina Interna

Finalizando con la rotacion por la especialidad de medicina interna,
caracterizada porla amplia gama de afecciones que se suscitan diariamente,
las mismas que requieren un amplio manejo, generalmente multidisciplinario.
En esta oportunidad, los autores relataron sus experiencias en el manejo de
ciertas patologias que son mas frecuentemente vistas durante la estancia en

el area de medicina interna.

Los episodios de célico renal son frecuentemente atendidos en los servicios

de emergencia del Hospital San José, y en general, a nivel nacional.

Segun las GPC respecto a esta patologia, el manejo en la fase aguda de un
paciente con colico nefritico se basa en el control del dolor y reconocer las
posibles complicaciones que requieran derivacién hacia un especialista. En
este ambito, se debe hidratar al paciente, pero de manera controlada, ya que
una excesiva sobrehidratacion en el periodo agudo del cdélico puede conducir
a una exacerbacion de la sintomatologia y no existe evidencia cientifica que
avale que, un aumento de hidratacion facilite la expulsion del lito, por lo que,
esta medida no esta recomendada en la actualidad. Ademas, esta
demostrado que, para el manejo del dolor, el antiinflamatorio no esteroideo
(AINES) es el manejo de eleccién, siendo el diclofenaco la mejor opcidn
analgésica. Este abordaje fue similar al utilizado en el ambito intrahospitalario
del servicio de emergencia del Hospital San José, afadiéndose a la
terapéutica, la administracion de metamizol intramuscular. Como dato

adicional, y al tratarse de un calculo renal de 11mm, se indica manejo
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posterior por especialista para un tratamiento definitivo expulsivo, con

probable litotripcia extracorpdérea con ondas de choque (LEOC).

En cuanto al cdlico biliar, es uno de los problemas de salud mas importantes y
de gran antigiedad, que afecta al ser humano, que conlleva grandes
implicaciones médicas, sociales y economicas, dada su elevada frecuencia y
complicaciones. Se informa que, en América Latina, entre el 5 al 15% de
habitantes presentan litiasis vesicular, es porello que un oportuno diagnéstico
y manejo tienen gran significacion médica. Segun la Guia de Practica Clinica
para el Diagnostico y Manejo de la Colelitiasis, Colecistitis Aguda y
Coledocolitiasis de EsSalud, en caso de tratarse de una litiasis en la vesicula
biliar sintomatica (célico biliar), y luego de descartadas otras patologias que
cursan con sindrome doloroso abdominal, se recomienda el uso de AINES
como primera linea de tratamiento, y el uso de farmacos antiespasmaodicos
como una opcion de segunda linea. En el caso expuesto en el presente
trabajo, se mencion6 el manejo de un paciente con este diagndstico, acorde a
las pautas mencionadas a nivel nacional, expresadas también en la guia
citada. Asimismo, se indicd una colecistectomia laparoscépica posterior, por
tratarse de una paciente con recurrencia de cuadros de dolor asociados a la
presencia de calculo en la vesicula biliar, siendo este procedimiento, el

tratamiento definitivo de primera linea en estos casos.

En el caso 3, paciente con diagnostico de pancreatitis aguda de origen biliar
se indica un manejo adecuado por emergencia, educar al paciente sobre la
importancia de una dieta pobre en grasas con el objetivo de reducir la
secrecion pancreatica postprandial. Una indicacidn en pancreatitis cronica es
la administracion sostenida de antioxidantes (selenio, vitamina c, beta
caroteno, vitamina E y metionina esto favorece a disminuir el progreso de la
inflamacién. otra recomendacion sobre el manejo del dolor, la evidencia
indica el uso de analgésico usado para neuropatias como la pregabalina en
pacientes con respuesta deficiente al tratamiento inicial de analgésicos no

opiaceosy antes de prescribir un farmaco opioide.

En el caso 4, paciente con diagndstico de cetoacidosis diabética. EI manejo

de emergencia era controlar la hiperglucemia, controlar el trastorno
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electrolitico. Un manejo adecuado segun ClinicalKey seria de la siguiente
manera. Al inicio del tratamiento, los objetivos principales son recuperar el
volumen intravascular, corregir la hipoperfusion y recuperar la sensibilidad a
la insulina. En la Cetoacidosis diabética, se encuentra con deficiencia de agua
total corporal (5-10 I), eficiencia de sodio (5-10 mEq/kg) y alteracion de otros
electrolitos como potasio. Casi siempre resulta recomendable comenzar la
reposicion de liquidos con solucion isoténica (solucion de NaCl al 0,9%) para
recuperar el volumen intravascular. Se administra con frecuencia 1 litro de
solucién NaCl 0.9% la primera hora y luego continuar con infusién de NaCl
0,9%, después evaluar la funcion hemodinamica del paciente y valorar la
clinica de la perfusion tisular. Cuando se llega a una glucosa por
debajo de 250 mg/dl, se recomienda anadir dextrosa para evitar la
hipoglucemia inducida por insulina posterior. la insulina de forma continuada

ayuda a corregir la acidosis persistente.

Aunque en los casos de la cetoacidosis diabética existe resistencia a la
insulina, dar mucha insulina induce a la hipopotasemia, hipofosfatemia y una
hipoglucemia tardia. El patrén de sustitucion de insulina tipico emplea una
embolada intravenosa de 0,15 U/kg de insulina de accion rapida, luego 0,1
U/kg/h. La administracién por via endovenosa ayuda que la insulina alcance
los tejidos, preferiblemente en los pacientes con una hipovolemia grave. El
objetivo es la reduccion de glucosa en los siguientes rangos (50-75 mg/di/h),
es importante monitorizar las concentraciones de glucosa cada hora para
garantizar la disminucion adecuada y evitar hipoglucemias. La reduccién

rapida de la glucosa se asocia a edema cerebral.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Los cambios son constantes inherentes a la practica de la medicina, y en esta
ocasioén no fue la excepcion. De manera general, todos los trabajadores del
area de la salud se encontraron frente a un escenario atipico, pues desde
que inicid6 la emergencia sanitaria por la infeccion por COVID-19, se
instauraron diversas medidas sanitarias con el propdsito de poder frenar, en
alguna medida, a la propagacion de la infeccion en la comunidad. Estas
medidas establecidas mencionadas cambiaron la disposicién no solo de las
areas hospitalarias (diferenciadas y no diferenciadas), sino también la forma
de atencion de los pacientes. Dentro de todo, las fortalezas y oportunidades
que existieron fueron mayores que las amenazas y debilidades, y gracias a
esto, se logré un adecuado aprendizaje, en calidad de internos de medicina,
y un abordaje adecuado de cada patologia presentada en la atencion
médica. El conocimiento y destreza adquiridos durante el internado en
épocas de pandemia tiene, como era de esperarse, puntos de divergencia
entre un internado en un contexto tipico, pero los autores del trabajo
concluyen que lograron aprovechar las practicas hospitalarias y, con ello,
solidificar las bases necesarias para el posterior desarrollo del SERUMS y

del ejercicio de la medicina como profesionales de la salud.
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CONCLUSIONES

El internado como parte de la formacion profesional de los internos de

medicina brindéel aporte mas importante de experiencias practicas.

El desarrollo de estas practicas suelen ser muy demandantes, por lo
general, exigiendo gran compromiso y dedicacion por parte de quienes la
llevan a cabo, sin embargo, especialmente durante este periodo en el que, a
gran escala, se instaur6 una pandemia por infeccién por COVID-19, se
produjo un escenario incierto, ya que el internado fue obstaculizado durante,
aproximadamente, siete meses, y el retorno posterior dejoé a la vista un gran
cambio en las areas intrahospitalarias y en cuanto alflujograma de atencién a
los pacientes. Los autores del presente trabajo tuvieron la posibilidad de
volver a reintegrarse a la sede hospitalaria que los acogié desde antes de la
crisis sanitaria suscitada, y adicionalmente, poder rotar en el Instituto
Nacional del Nifio (INSN) en el area de hospitalizacién y emergencias de
pediatria, encontrando un gran contraste entre lo que fue, en su momento, un
internado dentro de las caracteristicas clasicas que solia conocerse, y el
actual desarrollo de este. Sin embargo, fue una experiencia enriquecedora y
que permitié concretar los cimientos para el Servicio Rural y Urbano
Marginal en Salud (SERUMS) vy, en términos generales, para el
desenvolvimiento posterior como meédicos cirujanos. Queda claro que, lo
mas importante es la relacibn médico paciente, conllevando con esto, un
adecuado diagnodstico, manejo y seguimiento de las personas que vienen al
nosocomio buscando una solucién para su padecimiento, y también es
interesante resaltar que, debido a que la medicina no es estatica y se
encuentra en constante cambio, de la misma forma los profesionales de la

salud deben aprender a adecuarsea los retos que conlleva la misma.
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No cabe duda de que, a pesar de los obstaculos que se presentaron durante
este afo lectivo, fue un periodo fructifero en el contexto de aprendizaje para
los internos de medicina que continuaron rotando durante la pandemia, con
las medidas de bioseguridad correspondiente, y cada en un contexto
particular, pero en conjunto con las mismas metas, poder dar todo de si
mismos para forjarse como profesionales médicos integros y con las pericias

necesarias para el gran camino que aun queda por recorrer en la carrera.
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RECOMENDACIONES

El internado es una parte fundamental en la formacion del médico. Se
observa cémo el Sistema de Salud tiene procesos en la atencién para el
paciente. Los procesos que uno lleva por cada rotacion son esenciales para la

formacion y para saber como actuaradecuadamente.

Por cada rotacion estar expuesto ante patologias que solo se veian en anos
de pregrado en el contexto tedrico, y obtener el permiso del paciente para
evaluarlo, ademas de ser parte del proceso de su mejoria, deja en uno la

motivacién para continuar brindado la atencién adecuada.

La comparacion en tiempos PRECOVID durante enero hasta marzo del 2020,
cuando la atencion era sin la presencia de mascarillas ni distanciamiento
social, y ahora en un escenario pandémico es desafiante, motivo por el que
consideramos que los futuros internos tienen que adaptarse rapidamente a
los cambios y a las medidas que se adoptan frente a cada situacion que
acontece en el area de la salud, siempre siendo la prioridad la adecuada
atencion y posterior mejoria del paciente. El apoyo del personal de salud es
importante, ya que ellos nos ofrecen una herramienta que no se encuentra
en los libros: la experiencia, que constituye un arma fundamental al

momento del abordaje de los pacientes.
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ANEXO N°2
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