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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo exponer la realidad en la que se realiz6
el internado médico, el cual se vio afectado por la pandemia del SARS-COV2.
De describiran las condiciones normales en las que este se realizaba, y como
tuvo que cambiar para que se adaptara a los lineamientos propuestos por el
MINSA. Se realizar4 una descripcién breve de los establecimientos de salud
gue contribuyeron a la formacion de cada estudiante en el periodo del
internado. Ademas, se detallaran los casos mas interesantes por cada
rotacion, precisando el tiempo de enfermedad, los signos y sintomas mas
relevantes, diagnésticos planteados, plan de trabajo y manejo de la patologia
de fondo. Posterior a ello se procedera a contrastar el abordaje que se tuvo
del paciente en cada hospital con la evidencia cientifica que se registra en las
guias de practica clinica para cada enfermedad. Por otro lado, se
mencionaran cuales fueron las principales limitaciones que tuvo el alumno
para realizar dicho internado en el contexto actual, y como estas se superaron
para lograr realizar un internado que cumpla con las exigencias que en un
inicio se esperaban. Finalmente se procedera a relatar las conclusiones mas
relevantes acorde con la experiencia vivida y a dar las respectivas
recomendaciones tanto a las facultades de medicina como a los futuros

internos, con el propésito de ir mejorando la calidad del internado médico.
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ABSTRACT

The present composition aims to convey the reality in which the medical
internship was carried out, affected by the SARS-COV2 pandemic. They will
describe the normal conditions in the beginning, and how it had to change
adapting to the guidelines proposed by MINSA. A brief description will be made
of the health establishments that contributed to the training of each student
during the internship period. In addition, the most interesting cases will be
detailed for each rotation, specifying time of illness, most relevant signs and
symptoms, proposed diagnoses, work plan and management of the underlying
pathology. Afterwards, the approach taken to the patient in each hospital will
be contrasted with the scientific evidence that is recorded in the clinical
practice guidelines for each disease. On the other hand, the main limitations
that the student had to carry out during said internship in context will be
mentioned, and how these were overcome to achieve an internship that meets
the demands that were initially expected. Finally, the most relevant
conclusions will be reported according to the lived experience and the
respective recommendations will be given to both medical schools and future
interns, with the purpose of gradually improving the quality of the medical

internship.
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INTRODUCCION

La carrera de medicina humana se caracteriza por ser extensa, desafiante y
cada vez mas dificultosa a medida que se va avanzando en el tiempo. Y es el
internado médico, la etapa mas importante en la formacion médica que se
caracteriza de practicas preprofesionales realizadas en el ultimo afio de la
carrera, en la cual permite al interno participar activamente en el sistema de
salud del nosocomio asignado.

El aprendizaje, adquisicion y reforzamiento de competencias, aptitudes y
conocimientos va a depender principalmente del estudiante, el nivel de
complejidad del establecimiento de salud y el ambiente laboral en el que se
encuentre. Dado que, el realizar un internado médico en un nosocomio del
tercer nivel de complejidad, implica en su mayoria un enfoque superior en la
recuperacion y rehabilitacion que en la parte preventiva y promocional, éstas
ultimas son principalmente manejadas en los primeros niveles de atencién.(1)
A su vez, el método de aprendizaje de un interno en esta etapa de la carrera
se caracteriza en la adquisicibn de conocimientos basada en el
autoaprendizaje; es decir, la accion e interiorizacion de informacioén, teniendo
como guia a un tutor asignado en las respectivas rotaciones.

El internado médico en condiciones normales tiene un afio de duracion y esta
dividido en 4 areas distintas: medicina interna, cirugia general, gineco-
obstetricia, y pediatria, manejando una doble condicion entre estudiantes aun
en formacion y personal con multiples tareas a cumplir en constante camulo
de conocimientos, habilidades y destrezas. Muchas veces este tiempo, no es
suficiente para un aprendizaje global de lo necesario para mas tarde asumir
personalmente una comunidad en el siguiente proceso de la formacion

médica, que es el servicio rural y urbano marginal (SERUMS), y se ha visto



aun mas limitada en tiempos de pandemia, debido a horarios establecidos a
cumplir y respetar, areas prohibidas para los internos por el gran riesgo de
contagio, reduccion de actividades académicas y de procedimientos, todo ello
a fin de disminuir el riesgo de exposicion del interno y, por ende, de su
familia.(2)

Por otra parte, los problemas del internado preexistentes de la pandemia
persisten y se han exacerbado por obvias razones del manejo del mismo en
los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) entre los cuales encontramos
pese a la existencia de un documento técnico vigente, la sobrecarga laboral
gue en algunas sedes, falta de seguro de salud, accidentes biol6gicos,
deficiencia de la docencia que se ha visto mas marcada, incumplimiento de
pagos, agotamiento fisico y mental, entre otros.(3) Este Gltimo repercute en la
esfera de salud mental del interno exacerbandose en época de pandemia, en
la cual cada estudiante, pone en riesgo su vida y la de su familia a fin de
culminar la carrera profesional y por dar un trato correcto al paciente,
produciendo en conjunto un agotamiento emocional, depresion, ansiedad,
entre otros. Es por ello, la importancia del apoyo psicologico por parte de cada
sede y de cada casa de estudios.(4)

El presente trabajo esta basado en la experiencia personal de dos alumnas
del internado médico, el cual estaba previsto llevarse a cabo en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en Lima, PerQ; pero por motivos de pandemia se
vio interrumpido y afectado debido al aislamiento social obligatorio declarado
por el Estado peruano el dia 16 de marzo del 2020.(5) Es por ello que, todos
los internos de ciencias de la salud del Peru fueron retirados de los respectivos
hospitales y permanecieron a la espera de su reincorporacion.

La incertidumbre del retorno de los internos, las condiciones del internado
médico ante la pandemia del covid-19, la culminacion de la carrera de
medicina, la afectacion del interno de medicina y su familia, entre otros, fueron
pensamientos constantes en la vida de cada interno de medicina. Meses mas
tarde, el Ministerio de Salud emitié la resoluciébn ministerial N° 622-2020-
MINSA planteando los lineamientos para la reanudacién de actividades de los
internos de ciencias de la salud; permitiendo continuar el internado médico en
las sedes hospitalarias correspondientes o centros de primer nivel de

complejidad, cuya experiencia se relatara a lo largo del documento.(2)



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de medicina humana en el Pert se compone de 7 afios de estudios,
los cuales se encuentran divididos en 3 bloques. Los primeros 3 afios se
desarrollan cursos correspondientes a ciencias basicas, encontrando
asignaturas generales como anatomia humana, histologia, embriologia, entre
otras; las cuales nos serviran de base para pasar al siguiente bloque
denominado bloque clinico, éste se compone de los 3 afios siguientes, del
cuarto al sexto afio de carrera. Aqui es donde por primera vez el estudiante
de medicina humana relaciona la teoria con la practica; dado que, se inicia la
enseflanza en los hospitales, donde el alumno tendra la oportunidad de
interactuar con el paciente para aprender de manera mas directa y dinamica
sobre la patologia.

En dicho bloque, se llevard& de manera mas completa las asignaturas
correspondientes a Medicina Interna, Cirugia general, Pediatria y Ginecologia
y obstetricia, donde se brinda ensefianza en el diagndstico, manejo oportuno
de las principales patologias y como abordar las emergencias que se pueden
presentar en dichas especialidades.

Si bien es cierto al finalizar el sexto afio el alumno de Medicina Humana debe
completar 62 cursos para pasar al bloque final, el cual es el internado
medico, el haber llevado la totalidad de dichas asignaturas, le da la base para
poder enfrentar de la mejor manera ese ultimo afio, el cual sera el méas
importante para su formacion académica. Aqui es donde el Interno sera capaz
de realizar diagndsticos presuntivos, proponer planes de trabajo y el manejo

mas adecuado segun la patologia en cuestion.



1.1. Rotacién externa - Intercambio internacional

Otra manera de poder afianzar el conocimiento forjado en los largos afios de
la carrera médica para llegar preparados al internado, ademas de poder
conocer otras realidades de salud es la realizacibn de un intercambio
internacional. La universidad San Martin de Porres cada afio ofrece una
convocatoria donde se ofertan plazas en hospitales de diversos paises y para
poder adjudicar a ellas el requisito es ser del tercio superior, dominar el idioma
del pais al cual se esta adjudicando y como minimo se pide haber llevado la
asignatura de Cirugia. La eleccion se realiza mediante el orden de mérito y
logros del propio estudiante. Tal es asi que en el 2018 se obtuvo la
oportunidad de ocupar una plaza para realizar una rotacion externa en el
Hospital de Uppsala en Sueciay otra plaza en la Universidad de Bucaramanga
en Colombia.

La experiencia vivida en Suecia, la cual se realizd entre los meses de
diciembre del 2018 y enero del 2019. Fueron dos meses llenos de mucho
aprendizaje donde se coordinG para realizar la rotacion en el servicio de
Cirugia General y Digestiva la cual tuvo una duracion de 4 semanas. Aqui se
tuvo la oportunidad de poder conocer médicos de diferentes nacionalidades
provenientes de Etiopia, Grecia y curiosamente, Peru. Fue muy enriquecedora
dicha pasantia puesto que se permitid6 que el rotante pudiera asistir en la
mayoria de los procedimientos quirdrgicos que estaban disponibles entre los
gue se encontraban cirugias de bypass gastrico, cirugias de canceres
intestinales, hernias, entre otras. Ademas de rotar en dicho servicio, otro que
abrid sus puertas, fue el servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular, donde
afortunadamente el coordinador responsable era un doctor ecuatoriano
sumamente capacitado y encargado de entrenar a los médicos residentes
para operar en cirugias de Bypass coronario y reparaciones valvulares. Dicho
médico se dio el tiempo para poder ensefar al rotante de inicio a fin la
realizacion de una cirugia de esta magnitud e inclusive en mdultiples
oportunidades este le solicitaba al rotante asistirlo cerrando pared e inclusive
en la misma cirugia cardiaca. Toda esa experiencia adquirida en cirugia
gracias a la alta calidad docente y del mismo hospital en Suecia, ayudaron a

poder desenvolverse de la manera mas adecuada cuando se realizé el



internado médico, ya que al enfrentar un contexto de pandemia mientras se
rotaba por el servicio de cirugia, el cual se vio limitado, se compensé con el
gran aprendizaje brindando por el intercambio.

Por otra parte, la experiencia de la rotacién externa realizada en Santander,
Colombia entre los meses de enero y febrero del 2018 fueron sumamente
gratificantes. En esta oportunidad, la rotacién escogida fue en el servicio de
cardiologia del instituto del corazén de Bucaramanga, donde se formé parte
de las visitas médicas y diversos procedimientos via cateterismo como
recambio valvular, angioplastia percutanea, correccion de anomalias
cardiacas, entre otras; ademas, de procedimientos auxiliares al diagnéstico
tipo ecocardiogramas transtoracico, transesofagicos, pruebas de esfuerzo,
etc. En la cual, el asistente y residente a cargo contribuian activamente en el
aprendizaje del estudiante en cada caso observado tanto de manera teorica
como practica. Ademas, se tuvo la oportunidad de rotar en el hospital
universitario de Santander, el cual es un hospital publico de dicha ciudad,
donde la patologia es diversa y abundante, al igual que el aprendizaje y
adquisicion de habilidades. Es aqui donde la realidad del sistema de salud era
semejante a la peruana, una alta demanda de atencioén y una baja oferta tanto
de recursos humanos, materiales y financieros.

A su vez, se pudo llevar dichas rotaciones en Colombia en conjunto a los
internos de medicina de cada sede hospitalaria. Lo cual permitié observar de
manera externa la importancia del interno de medicina en el sistema de salud

tanto privado como publico.

1.2. Internado médico

Se procedera a explicar brevemente los casos de mayor interés que se
observaron en las distintas rotaciones del Internado Médico, posteriormente
se explicard mas a detalle sobre el abordaje y manejo de los casos en los

préximos capitulos.(anexo 1)

1.2.1. Medicina interna

Caso 1:



Ingresa a la emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza paciente de
sexo masculino de aproximadamente 55 afios sin antecedentes de
importancia, en aparente mal estado general con un cuadro de hematemesis
franca y dolor lancinante a nivel de epigastrio. Al examen fisico, se encuentra
paciente hipotenso, diaforético, palido con llenado capilar prolongado, ruidos
cardiacos ritmicos, térax y pulmones conservados y a la exploracion del
abdomen, dolor intenso a la palpacion superficial en epigastrio y mesogastrio.
En cuanto al sistema nervioso central (SNC) se encontraba confuso y con
tendencia al suefio. Tal es asi que se lo cataloga como shock hipovolémico
por una hemorragia digestiva alta de etiologia a determinar. Se procede a
realizar el ABCEx como todo paciente hemodinamicamente inestable
brindandole reposicién de fluidos y omeprazol en bolo e inmediatamente se
hizo a la coordinacion con el servicio de gastroenterologia para la realizacion
de la endoscopia digestiva alta (EDA) de emergencia para poder establecer
el origen del sangrado. En dicho procedimiento se encontré una lesion
ulcerativa con bordes infiltrativos y engrosados a nivel de antro gastrico que
describieron como Bormann tipo 4 y se realiz6 la biopsia respectiva.
Posteriormente se ingreso al paciente al pabellon de hospitalizacion 2-1 del
Hospital Arzobispo Loayza donde se ampli6 la historia clinica descubriéndose
gue el paciente ya venia con un tiempo de enfermedad de aproximadamente
8 meses donde cursaba con dolor abdominal intermitente, dispepsia, llenura
precoz y baja de peso de aproximadamente 7 kilos desde que inici6é hasta que
acudio a la emergencia. Con dicha informacién recopilada y complementado
con los resultados obtenidos de la EDA el diagnéstico presuntivo que se
plante6 fue una neoplasia maligna gastrica, la cual se confirmd con los
resultados del informe de anatomia patoldégica donde describieron un
adenocarcinoma de antro poco diferenciado, por lo que se procedio a solicitar
una tomografia toraco-abdomino-pélvica para la estadificacion del tumor
donde no se aprecia metastasis a distancia, mas no se especifica la presencia
0 ausencia de signos de carcinomatosis peritoneal ni liquido libre en cavidad
abdominal, por lo que se queda en duda si es operable o tendria que ir a

manejo paliativo + quimioterapia adyuvante.

Caso 2:



Ingresa a hospitalizacion proveniente de consultorio externo del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza un paciente varon de 28 afios sin antecedentes
de importancia con un tiempo de enfermedad de tres semanas, en el cual
curso con fiebre, malestar general, hiporexia, fatiga, odinofagia y adenopatias
cervicales. Al examen fisico lo Unico positivo ademas de las adenopatias fue
una ligera hepatomegalia e ictericia ademas de la presencia intermitente de
fiebre. Se le solicité un hemograma completo con frotis de sangre, donde se
evidencié una ligera plaguetopenia y una leucocitosis a predominio de
linfocitos atipicos en > 10%. Ademas, también se le solicit6 examenes de
glucosa, urea y creatinina los cuales dieron valores normales y por dltimo un
perfil hepético, encontrandose ligeramente elevadas las transaminasas. Se
plante6 como diagnéstico probable una mononucleosis infecciosa, por lo que
se procedi6 a su confirmacion mediante la prueba de Ac-ACV IgM/IgG la cual
dio positiva para IgG, interpretandose como una infecciéon en resolucion
puesto a que ya habia transcurrido aproximadamente dos semanas desde su
inicio. El manejo fue fundamentalmente con sintomaticos y se procedio a darle

de alta a la semana.

Caso 3:

Paciente varon de 80 afos sin antecedentes patolégicos que ingresa por
emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con un tiempo de
enfermedad de 1 semana de evolucién, de forma de inicio brusco y curso
progresivo. Caracterizado por una retencion urinaria de 2 dias de duracién
gue fue manejada en una posta cercana al domicilio del paciente mediante la
colocaciéon de una sonda Foley y bolsa colectora, horas después familiar nota
presencia de sangre en bolsa colectora, a la cual no le da importancia. El dia
previo del ingreso, familiar refiere que no hay pasaje de miccion a través de la
sonda Foley, presencia huevamente de dolor pélvico intenso y que paciente
no se encuentra activo ni alerta como solia estarlo. A la emergencia del
hospital, se evidencia a grandes rasgos una fascie terrosa y trastorno del
sensorio que tiende a la somnolencia, al examen fisico se encuentra
hemodindmicamente estable, aparato cardiovascular, respiratorio, abdomen
sin alteraciones; en el genitourinario, paciente portador de sonda Foley

aparentemente obstruida, se realiza la interconsulta al servicio de urologia por



la posibilidad de dificil acceso de sondaje, quienes a su vez dejan indicacién
de ecografia de prostata, vejigay rifion con medicioén de residuo post miccional
y dosaje de antigeno prostético. Se le realiza la toma de examenes de
laboratorio para evaluar la funcion de cada sistema, encontrando el perfil renal
alterado con una creatinina en 12 y urea elevada; en la parte hematoldgica se
encuentra una hemoglobina disminuida en valor de 8 g/dl y examen de orina
no patoldégico. Se estabiliza al paciente mediante la correccién
hidroelectrolitica y se solicita evaluacion por el servicio de nefrologia. Una vez
hospitalizado, en el pabellon 8-1, se le programa a dialisis interdiaria por
sugerencia de los especialistas, se le realiz6 el control seriado de valores de
creatinina y el estudio de la base de la patologia renal. En primera instancia
se busco como probable etiologia una uropatia obstructiva por una hiperplasia
benigna de prostata versus un cancer de prostata. Encontrando,
posteriormente, al tacto rectal por parte del interno una prOstata de
consistencia semiblanda sin nédulos aparentes; en los valores de laboratorio,
un antigeno prostatico (PSA) en valores normales; en la ecografia de riiidn,
vejiga y prostata, unos riflones de un tamafio levemente disminuido sin
mayores lesiones, la vejiga de caracteristicas normales y una prostata
aumentada de volumen con un residuo postmiccional incrementado. Por ello
se interconsultdé nuevamente al servicio de urologia, quienes evaluaron al
paciente y los examenes auxiliares, concluyendo en una uropatia obstructiva
por una hiperplasia de prostata benigna, con indicaciones de seguimiento al
alta. Se manej6 al paciente en conjunto al servicio de nefrologia, espaciando
la necesidad de dialisis por mejoria clinica y de valores de creatinina; a su vez,
se interconsultd con el servicio de cirugia vascular para la realizacion de una
fistula arteriovenosa para las futuras dialisis. Una vez con la cita programada
para dicho procedimiento y las sugerencias recibida por cada especialidad, la
correccidon de la anemia, del trastorno de sensorio y mejoria de valores de
laboratorio, se dio de alta al paciente con el diagnéstico de enfermedad renal
cronica por una uropatia obstructiva con indicaciones de didlisis de 1 vez por

semana y seguimiento por nefrologia y urologia.

Caso 4:



Paciente varén de 83 afios sin antecedentes patologicos, dependiente de
familia que ingresa al servicio de emergencia del hospital nacional Arzobispo
Loayza con un tiempo de enfermedad de un mes de evolucién, de forma de
inicio insidioso y curso progresivo caracterizado por la presencia de
deposiciones liquidas con moco y sangre asociado a trastorno de sensorio
(tiende a somnolencia) de un dia previo a su ingreso. En emergencia es
catalogado como una sepsis por una gastroenteritis aguda y es manejado
como tal, se le hidrata e indica antibioticoterapia, es hospitalizado en el
pabellon 8-1. Una vez alli, el interno realiza la anamnesis y examen fisico
completo; en donde se encontr6 la historia de deposiciones liquidas con moco
y sangre de multiples camaras y en escaza cantidad, no asociado a ingesta
previa de alimento de dudosa procedencia; por el contrario, se obtuvo una
historia de pérdida de peso de aproximadamente 10 kilos en 3 meses. Al
examen fisico, se evidencio a un paciente malnutrido, taquipneico sin ruidos
agregados a la auscultacion, con aparato cardiovascular sin alteraciones; a
nivel abdominal, la presencia de dolor difuso sin signos peritoneales sin masas
palpable. A nivel de examenes auxiliares, se encontré una anemia moderada,
no leucocitosis ni desviacion a la izquierda, perfil hepatico y renal en valores
normales. Ademas, reaccion inflamatoria positiva, coprocultivo negativo y
parasitolégico seriado negativo; por ello, se interconsulté con el servicio de
gastroenterologia para sugerencias de manejo, quienes solicitaron el dosaje
de marcadores tumorales y la realizacion de colonoscopia o proctoscopia
segun facilidades con el paciente. Se obtuvo un antigeno carcinoembrionario
(CEA) elevado y previo a la realizacion del examen no se consiguié un
adecuado vaciamiento intestinal pese a una correcta preparacion, por ello se
le realizd6 una proctoscopia en la cual se evidencié una masa exofitica con
zonas sangrantes entre el recto superior y medio con alta sospecha de
malignidad por caracteristicas macroscopicas, enviando muestras a patologia
para su andlisis e interpretacion, concluyendo con el diagnéstico de una
diarrea por rebosamiento por un probable adenocarcinoma de recto. Se
interconsulté al servicio de cirugia general y oncologia para posibilidad de
conocimiento del caso y futuro manejo debido al alta sospecha de malignidad
y andlisis de biopsia en curso, se obtuvo mejoria clinica a nivel del sensorio,

mejoria nutricional y de valores de hemoglobina; aun sin resultado de



patologia pero con el alta sospecha del cuadro, familiares optaron por un alta

voluntaria y seguimiento de manera ambulatoria por dichos servicios.

1.2.2. Cirugia general

Caso 1:

Ingresa a la emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza paciente
mujer de 24 afios, con antecedente de haber sido operada hace 2 meses de
una colecistectomia abierta por una colecistitis aguda, con los sintomas de
dolor en hipocondrio derecho (HCD), nauseas y vémitos biliosos los cuales
iniciaron 2 semanas después de la cirugia, ademas de la persistencia de
dichos sintomas, la paciente refiere agregarse ictericia y coluria 1 mes antes
del ingreso y finalmente 2 semanas antes ademas del dolor colico que
persistia se afadio fiebre. Al examen fisico se corroborg efectivamente la
ictericia (+++/+++), el dolor intenso a la palpacion superficial en HCD, y resto
de aparatos y sistemas no contributorio. Se le solicita una colangiorresonancia
donde efectivamente se evidencia la presencia de dos calculos a nivel de
colédoco distal, provocando la dilatacion de este el cual llegd a un didametro
de 8mm. Ademas, también se le solicitd perfil hepatico, hallandose las
enzimas colestasicas muy incrementadas. Con esto y haciendo correlacion
clinico-radiolégica se plantea el diagnostico de una colangitis por una
coledocaolitiasis residual. Se procede a coordinar con gastroenterologia para
la realizacion de una colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), la cual fue frustra debido a que informan que los calculos eran muy
grandes para ser evacuados usando la canastilla de Dormia, es por ello que
se procede a la realizacion de cirugia abierta donde se realiza una exploracion
de vias biliares, la cual consistia en una coledocotomia, extraccion de los
célculos y colocacion de dren Kher, que fue con lo que la paciente se fue de

alta.

Caso 2:
Paciente mujer de 66 afios con antecedente de diabetes hace 20 afios y
estrefiimiento intermitente, ingresa a emergencia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, con tiempo de enfermedad de 1 semana, en el cual cursa



con dolor en hemiabdomen inferior a predominio izquierdo, nauseas que
llegan al vomito en 3 oportunidades e hiporexia. Con el transcurso de los dias
el dolor de intensifica y se agrega fiebre de 2 dias de evolucién, motivo por el
cual acude al hospital. Es evaluada y al examen fisico se encuentra febril,
hipotensa y con signos de resistencia abdominal refiriendo excesivo dolor. Por
mal estado general se decide entrar inmediatamente a cirugia donde se
evidencia una peritonitis fecaloidea y una perforacion a nivel de colon
sigmoides de aproximadamente 1 cm, donde también se pudo evidenciar la
presencia de multiples diverticulos coldnicos, los cuales condicionaron el
cuadro. Se procedid a reseccionar la totalidad del sigmoides donde se
encontraban los diverticulos y para decidir si se anastomosaba el segmento
restante o se hacia una colostomia a lo Hartmann se evalug la edad de la
paciente y debido a la magnitud y extension de materia fecal por la cavidad
abdominal, se procedio a realizar la colostomia. En el postoperatorio la
paciente estuvo hospitalizada por aproximadamente 6 dias con una evolucion
favorable, no presentd intercurrencias por lo que se le dio de alta con
indicaciones de retornar meses posteriores para la restitucion de su transito

intestinal.

Caso 3:

Paciente varén de 33 afios con antecedentes de quemaduras es traido por
familiares a la emergencia del hospital nacional Sergio E. Bernales, quienes
refieren que paciente decidid prenderse fuego tras echarse combustible.
Paciente hipotenso e inconsciente es llevado a trauma shock, donde es
estabilizado, intubado y posteriormente hospitalizado en el area de
intermedios de cirugia general. Una vez alli, es evaluado por el médico
residente en turno debido a la complejidad de la patologia y cuyo plan de
manejo es llevado por el interno de medicina; es decir, solicitud de exdmenes,
referencias, interconsultas, etc. Se planted el diagnostico de gran quemado
debido al compromiso de aproximadamente un 47% de la superficie corporal
(compromiso de cara, cuello, tronco, abdomen, miembros superiores e
inferiores con quemaduras de primer y segundo grado), se le manej6é con una
correcta hidratacion y correccion electrolitica, se planted la referencia a un

centro de mayor complejidad debido a que el hospital solo contaba con un



cirujano plastico que respondia interconsultas una vez por semana, tampoco
se contaba con el material necesario para la cura quirdrgica. Pero, debido a
la situacion nacional por la pandemia de covid-19 y el colapso de muchos
hospitales de Lima, el trdmite de referencia estuvo en curso sin respuesta
alguna; mientras que, en el servicio de intermedios, se le realizaba
diariamente una limpieza exhausta al paciente con apoyo del médico
residente e internos de medicina. Al obtener una mejoria clinica notable, se
amplié la anamnesis, siendo el paciente quien relaté que ante una discusion
amorosa con su pareja, decidi6 bafiarse en combustible frente a ella y
prenderse fuego; ademas, menciond cuadros similares de quemaduras con
anterioridad. Por ello, con dicha informacion abordada por el interno de
medicina se sugirid al médico residente y asistente el manejo conjunto con el
area de psiquiatria de ser posible, pero no llegé a cursarse. El cirujano plastico
sugirid la compra de materiales para la limpieza quirdrgica y la colocacion de
injertos, pero por razones economicas del paciente, no se pudo realizar dicho
procedimiento; posteriormente, el manejo continu6é durante los 15 dias que
duro la rotacion de cirugia, sin respuesta alguna de la referencia cursada, con
una notable mejoria clinica gracias a las limpiezas diarias, el paciente continto

en dicha sala hasta donde se supo...

Caso 4:

Paciente mujer de 8 afios de edad, sin antecedentes patologicos, es traida por
sus padres a emergencia del hospital nacional Sergio E. Bernales con un
tiempo de enfermedad de 1 hora, quienes refieren que la menor se encontraba
jugando con su hermano en la parte superior de un camarote, pero ésta cae y
dedo anular de la mano derecha se queda atrapado en un borde de la cama,
presentando inmediatamente sangrado tipo chorro y referian que parte distal
del dedo se encontraba colgando mediante un pedazo de piel. Al examen
fisico, se encontré una paciente hemodindmicamente estable, con torniquete
casero en dedo anular de mano derecha, al descubrir zona de lesion, se
observo falange distal separada en casi toda su extension, excepto por unos
centimetros de piel que la unia a la falange media. Se derivo a la emergencia
de traumatologia y se solicité evaluacion por el médico de guardia de cirugia

cardiovascular, éste ultimo realiz6 limpieza local y cierre de vaso sangrante,
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indicé antibioticoterapia con dicloxacilina, toma de radiografia (anexo 2) para
el descarte de huesos aledafios, y manejo por traumatologia. concluyendo en
la amputacion de falange distal del cuarto dedo de la mano derecha, cierre
con piel de falange amputada y alta con antibioticoterapia.

1.2.3. Ginecologia y Obstetricia

Caso 1:

Acude a la emergencia del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé
gestante de 32 afios secundigesta con 35 semanas de edad gestacional y
controles prenatales insuficientes, por presentar contracciones uterinas
regulares, de buena intensidad que iniciaron hace 1 dia y se volvieron mas
frecuentes siendo estas cada 5 minutos desde hace 4 horas
aproximadamente, ademas de pérdida de tapon mucoso. Niega pérdida de
liquido, niega sangrado vaginal, y percibe movimientos fetales. Al examen
fisico, altura uterina de 34 cm, se le realiza tacto vaginal encontrandose un
cuello incorporado de 70%, dilatado en 5 cm, membranas integras, altura de
presentacion C-3 y variedad de posicion no precisa. Al tener > 50% de
incorporacion y > 2 cm de dilatacion, se la cataloga como parto pretérmino y
ya encontrandose en fase activa de trabajo de parto, se decide su ingreso a
centro obstétrico, donde se le piden los examenes basicos al ver que no
contaba con previos debido al mal control prenatal que se realizé solo en 2
oportunidades. Efectivamente sale con un hemograma ligeramente alterado
con una leucaocitosis de 16, 000 con abastonados de 4% y un examen de orina
donde se evidenciaba 30-40 leucocitos por campo, se le solicitdé también un
urocultivo. Ampliando la historia clinica, la paciente refiere desde hace 1
semana haber cursado con molestias para orinar, ardor, nauseas, ligero dolor
lumbar el que penso era por el mismo embarazo y ademas sensacion de alza
térmica, la cual no se llegé a cuantificar, por lo que la causa mas probable del
parto pretérmino se concluyo fue la infeccion de tracto urinario alta (ITU); es
decir, una pielonefritis no diagnosticada en el momento oportuno. Se procedid
a brindarle tratamiento ATB para dicha infeccibn con ceftriaxona y a la
progresion de la labor de parto, la cual cursé sin complicaciones luego de

aproximadamente 4 horas hasta llegar a expulsivo.
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Caso 2:

Gestante de 27 afios multigesta de 38 semanas de edad gestacional, acude
a la emergencia del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé, por pérdida
de liquido transparente sin mal olor en regular cantidad desde hace 8 horas,
luego de 3 horas refiere dolor abdominal tipo contraccion de moderada
intensidad el cual no ha cesado, niega sangrado vaginal, y percibe
movimientos fetales. Al examen fisico se encontraba afebril con funciones
vitales estables, con DU (dinAmica uterina) efectiva de 3/10 minutos, se
procedié a realizar la prueba de Fern para confirmar si efectivamente se
trataba de una ruptura prematura de membranas, el cual dio positivo con un
patrén de helecho en la ldmina. Habiéndose confirmado el diagnédstico se
procede a realizar el tacto vaginal correspondiente, donde se encuentra un
incorporado de 80%, dilatado de 4 cm, membranas rotas y altura de
presentacion (AP): C-3. Al encontrarse en su fase activa de trabajo de parto,
pasa a centro obstétrico donde se le indica ATB profilaxis con ampicilina +
eritromicina y se indica realizacion de tacto cada 2 horas, con la consiguiente
progresion del trabajo de parto. Luego de aproximadamente 6 horas se
consigue la dilatacion en 10 cm y se pasa a sala de expulsivo, donde todo se

da sin intercurrencias.

Caso 3:

Paciente mujer de 18 afios ingresa por emergencia del Instituto Nacional
Materno Perinatal por la presencia de ginecorragia de 3 horas de evolucion
asociado a dolor a nivel de la pelvis de moderada intensidad, niega atraso
menstrual, una vez en emergencia es evaluada por el médico de guardia, se
le solicita un hemograma completo, grupo sanguineo y factor, serolégicos y b-
HCG que resulta positivo y el resto normal, se realiza el examen ginecolégico
correspondiente; evidenciando un cuello uterino permeable con sangre
proveniente de la cavidad uterina y membranas rotas, se concluye en un
aborto en curso inevitable, se le coloca via periférica permeable con suero
fisiologico y se administra misoprostol para acelerar el proceso. Luego de la

expulsion de restos, encontrandose hemodinamicamente estable se realizd
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un aspirado manual endouterino, se mantuvo en observacion y luego se

procedio al alta.

Caso 4:

Primigesta de 37 semanas por fecha de ultima regla (FUR) de 40 afios con
obesidad tipo | que acude por emergencia del instituto nacional Materno
perinatal, por presentar desde hace 6 horas cefalea fronto-occipital que no
cede con paracetamol asociado a contracciones uterinas y edemas de
miembros inferiores. En emergencia se le encuentra una presion arterial de
140/100 mmHg y es derivada inmediatamente a centro obstétrico, una vez alli,
se le solicita exdmenes de laboratorio para descartar una preeclampsia severa
o dafio organico, y a su vez, se inicia el manejo como tal, se indica sulfato de
magnesio 20% a dosis preventiva de 4g EV en bolo seguida de la infusién a 1
g por hora, ademas de Nifedipino condicional a presiones mayores de 160/110
mmHg. Al examen ginecologico se encuentra una altura uterina de 36 cm, se
le realiza tacto vaginal encontrandose un cuello incorporado de 80%, dilatado
en 7 cm, membranas integras, altura de presentacion +2 y variedad de
posicion occipito iliaca izquierda anterior (OIlllIA), ademéas se evalian los
latidos cardiacos fetales encontrandolos en valores normales. Se la cataloga
como primigesta de 37 semanas por FUR, trabajo de parto en fase activa y
trastorno hipertensivo del embarazo: Preeclampsia con criterios de severidad.
Se continua con la acentuaciéon del trabajo de parto, posterior al parto que
curso sin complicaciones, la paciente es reevaluada a las 2 horas con los
resultados de laboratorio encontrando plaquetas, perfil renal, perfil hepatico
en rangos normales; mientras que, en el examen de orina se comprobo la
proteinuria con 2+ de tira reactiva. Es hospitalizada para su observacion
correspondiente, continuando la infusion del sulfato de magnesio y el
antihipertensivo condicional, durante la hospitalizacion no vuelve a cursar con
cefalea, se evidencia notable mejoria clinica, examenes auxiliares persisten
en valores normales, tras 72 horas con presiones arteriales en rangos

normales y ausencia de otra sintomatologia es dada de alta.

1.2.4. Pediatria
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Caso 1:

Acude a la emergencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio, lactante de 2
afios acompafiado de su madre la cual refiere que su hijo desde el dia anterior
ha cursado con deposiciones diarreicas aproximadamente 4-5 camaras/dia
sin moco, sin sangre que no llegan a rebasar el pafial, ademas de vomitos
alimentarios en 2 oportunidades. Refiere dia del ingreso cursar febril, con
persistencia de deposiciones diarreicas en 3 oportunidades y 2 vomitos, el
ultimo hace 3 horas. Al examen fisico se encuentra mucosa oral hidratada,
0jos no hundidos, presencia de lagrimas, signo del pliegue (-), irritabilidad que
calma con la madre, movilizando 4 extremidades, por lo que se le cataloga
como una diarrea aguda infecciosa sin signos de deshidrataciéon. Se procede
a calmarle la fiebre con paracetamol en jarabe y posteriormente se le explica
a la madre que para evitar la deshidratacion del nifio se le debe otorgar una
reposicion volumen a volumen son sales de rehidratacion oral (SRO) o suero.
Por cada vomito dar 5 cc y por cada diarrea dar 10 cc. Ademas, se le explican
los signos de alarma y se procede a darle de alta.

Caso 2:

Acude a la emergencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio, madre con
lactante de 8 meses en brazos, el cual se encuentra irritable, no calma con la
madre. Ella refiere que su hijo desde hace dos dias cursa con fiebre
cuantificada en 38.5 que llega hasta 39.9 °C varias veces al dia y que cede
parcialmente con paracetamol. Ademas, menciona que no ha querido lactar y
lo ve méas decaido. Niega diarrea, niega vomitos, niega sintomas respiratorios.
Al examen fisico por aparatos y sistemas lo Unico positivo que se encuentra
son vesiculas eritematosas a nivel del paladar blando y Gvula. Se le toma la
temperatura en dicho momento hallandose en 38°C. Se lo cataloga con un
cuadro de herpangina donde se le brinda tratamiento sintomético con
paracetamol como antipirético y gingisona en spray condicional a mucho dolor
y dificultad para lactar. Se le da de alta sin mayores intercurrencias

explicandole los signos de alarma.

Caso 3:

14



El servicio de centro obstétrico y de atencién inmediata del hospital de San
Bartolomé es notificado por la llegada a la emergencia de una primigesta de
23 semanas por ecografia de primer trimestre con embarazo gemelar bicorial
biamniotico en expulsivo, sin controles prenatales, sin antecedentes
patoldgicos personales o familiares, con dindmica uterina incrementada y
pérdida de liquido amnidtico. Inmediatamente el servicio de atencion
inmediata se prepara para la posibilidad de reanimacion neonatal, ademas de
dos incubadoras con los balones de oxigeno necesarios. Una vez en centro
obstétrico, la gestante es llevada inmediatamente al area de expulsivo y
evaluada por el médico de guardia del servicio de ginecologia y obstetricia
confirmando la dilatacion en 10 cm, el médico neonat6logo se encuentra ya
en la sala de expulsivo a espera de la salida del primer recién nacido. Una vez
afuera, se clampa y corta el cordon de manera inmediata y es llevado al area
de atencion inmediata para la evaluacion correspondiente. Se encuentra un
recién nacido pretérmino, cianoético, que no llora y flacido, se seca y estimula,
se da oxigeno mediante la bolsa-valvula-mascara, se evalla a los segundos,
encontrando una frecuencia cardiaca de aproximadamente 60 latidos por
minuto y una saturacion preductal disminuida, inmediatamente se decide
intubar, dar oxigeno mediante PEEP e iniciar compresiones toracicas a ritmo
de compresiones 3:1 ventilacion, se reevalla encontrando la frecuencia
cardiaca en 60 latidos por minuto, por lo que se indica la administracion de
adrenalina EV a dosis de 0.1 cc/kg/dosis (recién nacido pesaba 799 gramos,
con un APGAR 3 al minuto), se logra incrementar la frecuencia cardiaca a
rangos normales y la saturacion oscilaba entre 88 y 92%, a la par se realiz6
la solicitud de cama en unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN) y
manejo por dicho servicio, se cateterizan vasos umbilicales y toma de analisis
de gases arteriales, luego se administra dosis de surfactante. A los pocos
minutos de recibir al primer recién nacido, confirman la salida del segundo,
confirmando Obito. Pese al esfuerzo del servicio de neonatologia, pasadas
unas horas de la reanimacién del recién nacido, la falta de cupo en el servicio
de UCIN y el mal prondstico del paciente, caida de saturacion y frecuencia
cardiaca, se realizO nuevamente la reanimacién correspondiente sin

respuesta alguna, confirmando la muerte del paciente.
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Caso 4:

Paciente varon de 1 mes es traido por su madre a emergencia de pediatria
del hospital San Bartolomé con un tiempo de enfermedad de 2 dias de
evolucién caracterizado por fiebre mayor a 38°C que cedia con paracetamol,
pero el dia del ingreso no revertia con dicho medicamento, ademas se afiade
irritabilidad y afectacion de la lactancia. Al examen en la emergencia, se
encuentra un paciente con las mucosas humedas, llenado capilar adecuado,
una palidez de ++/+++, aparato respiratorio, cardiaco y abdominal sin
alteraciones, paciente que tiende a la somnolencia, pero reactivo a estimulos.
Se le solicita exdmenes de sangre, examen de orina, urocultivo y hemocultivo,
se inicia el manejo con antibioticoterapia compuesta por ampicilina a 190mg
EV cada 8 horas y amikacina 60 mg cada 24 horas, ademas del paracetamol
a horario. Se obtiene los resultados de sangre, encontrando un valor de
leucocitos en 13 900 con 6 % de abastonados, hemoglobina de 10,1,
plaquetas en 384 000 y un PCR en 23. Ademas, un examen de orina
patolégico, orina de aspecto turbio con una densidad de 1015, presencia de
albumina 2+, hemoglobina 2+ y nitritos 1+. Con dicho resultado se continua
antibioticoterapia y es hospitalizado con los diagnosticos de Pielonefritis
aguda y anemia leve. Una vez en la sala 5 del servicio de pediatria es
evaluado de manera conjunta entre el médico asistente, médico residente y el
interno de medicina, se encuentra eritema en la zona del pafal planteando el
diagnostico adicional de dermatitis de pafal, agregando al tratamiento el uso
de crema topica de Oxido de zinc, nistatina e hipoglos en la zona y una
limpieza frecuente y adecuada al cambio de pafal. Ademas, se plantea ante
el primer episodio de Infeccion del tracto urinario alto solicitar una ecografia
renal, encontrando la dilatacién de la pelvis izquierda. Se decide continuar
antibioticoterapia en espera de resultado de urocultivo y hemocultivo, al tercer
dia se obtiene urocultivo patolégico con presencia de >100 000 por campo de
e. coli, >100 leucocitos por campo, leucocitos aglutinados 3+, hematies 6-8
por campo y gérmenes 3+, sensible a amikacina y ampicilina; ante la
sensibilidad al tratamiento antibiotico y avances de lecturas negativas de
hemocultivo, se decide retirar la ampicilina y continuar la amikacina hasta el
dia 7 de tratamiento. Se obtiene resultado negativo de hemocultivo del

ingreso, se culminan los 7 dias de tratamiento antibidtico y ante la mejoria
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clinica se da el alta médica al paciente con indicaciones, se educa a la madre
sobre una correcta higiene genital del paciente, la importancia de la

vacunacion y la lactancia materna.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Aproximadamente a finales del mes de diciembre del 2019 en la ciudad de
Wuhan, Hubei-China se reportd un brote de casos de neumonia de etologia
no conocida, que llevaba rapidamente a un cuadro de gravedad. Se determind
que dichos casos tuvieron asociacion epidemiolégica con un mercado
mayorista de mariscos, por lo que se notificO esta serie de casos al Centro
Chino para el control y prevencion de enfermedades, el cual ordend
inmediatamente el cierre del mercado. Conjuntamente, se realizo el estudio
de muestras de lavado broncoalveolar de los pacientes comprometidos
mediante el método de la reaccion en cadena de polimerasa aislandose por
primera vez un virus que en dicho tiempo denominaron nuevo coronavirus
(nCoV-2019). Se observo que dicho agente tenia una rapida propagacion con
una alta tasa de infectividad, siendo el 20 de enero del 2020, fecha en la cual
dicha enfermedad llega a Estados Unidos y posteriormente el 30 del mismo
mes, la Organizacion mundial de la salud (OMS) cataloga a la infeccién por
nCoV- 2019 como una emergencia internacional de salud publica.(6) El 11 de
febrero se modificé su denominacién, siendo incluido en la misma especie del
SARS-COV, por lo que se le nombré6 como SARS-COV2, y por ende a la
enfermedad por el SARS-COV2 se le catalogd como COVID-19, haciendo
referencia a coronavirus disease; cabe recalcar que el primer SARS-COV1 se
descubrié alrededor del afio 2002.(7) A causa de la rapida expansion del virus
hacia diversos paises y continentes, el 11 de marzo del 2020, la OMS declaré
la pandemia por COVID-19, con el propésito que todos los paises estén o no
afectados, tomen medidas para su control.(8) Como bien se sabe, el primer

caso importado de SARS-COV2 en el Peru se confirmé el 6 de marzo del
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2020, en un joven con una historia de viajes a diversos paises; posteriormente,
se confirmaron mas casos en la region y solo bastaron pocos dias para que
el 15 de marzo de dicho afio implementaran el aislamiento social
obligatorio.(9) Esto afect6 a un gran numero de familias, puesto que muchos
integrantes de éstas perdieron su empleo y otros tuvieron que continuar
laborando via remota con sueldos disminuidos. Es importante mencionar que
cuando el gobierno decretd el aislamiento social, se cerraron colegios,
universidades y todo tipo de centro educativo, dejando en incertidumbre la
formacion académica de los estudiantes, donde también se incluia a todos los
internos de ciencias de salud. Expuesto este panorama, debemos relatar dos
realidades completamente distintas en las que se llevé a cabo el internado,
una es la época pre-pandemia y la otra, durante la pandemia.

Se inicio el internado el 01 de enero del 2020 en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, ubicado en el distrito de Lima Cercado, siendo considerado
como un hospital de categoria 1llI-1, por lo que viene a ser uno de los
principales centros de referencia en el &mbito nacional. Esto confiere una gran
ventaja al interno de Medicina; dado que, la variedad de casos ayuda a
enriquecer su experiencia académica y profesional. Ademas, dicho hospital
brinda prestaciones de salud ambulatoria, quirdrgica y de hospitalizacion
altamente especializada, con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion. Cabe
resaltar, la funcion de docencia e investigacion que fomenta dicho
establecimiento.(10) ElI numero total de recurso humano aproximado en el
hospital es de 3’163, del cual un 76,95% equivale al personal asistencial y
23,05% al personal administrativo. El hospital cuenta con 121 consultorios
fisicos distribuidos en diversas especialidades, y el servicio de consulta
externa tiene a su disposicion 425 médicos, contando con un promedio de
34’312 atenciones de consulta externa por mes. En cuanto a la
hospitalizacion, posee 7 ambientes de Medicina interna, 3 de unidad cuidados
intensivos (UCI), 3 de cirugia general, 7 de especialidades quirargicas, 6 de
gineco-obstetricia, 2 de pediatria, 1 de neumologia, 1 de cirugia de diay 2 de
emergencias. Ademas, el establecimiento de salud cuenta con un aproximado
de 736 camas, siendo el promedio mensual de 20’755 dias-cama, con una
demanda de aproximada de 95,655 pacientes dia y un promedio mensual de

15’942 dias de estancia, lo que se traduce en un 76,8% de ocupacion de
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camas.(10) Con respecto al niumero de camas para la atencion de pacientes
criticos en UCI, viéndose modificado por el tema de la pandemia, actualmente
cuenta con la disponibilidad de 30 camas. (11)

2.1. Medicina Interna

Se inicio por la rotacién de Medicina Interna en dicho hospital, la cual es una
especialidad médica dedicada a la atencion integral del adulto enfermo,
enfocandose en el diagndstico y manejo no quirargico de las patologias que
comprometen a sus 6rganos y sistemas internos, ademas de la prevenciéon de
éstas.(12) En dicha rotacion, se distribuyen a los internos por pabellones, los
cuales tendran a cargo aproximadamente entre 6-8 pacientes cada uno. Las
labores principales a cumplir empiezan desde el ingreso del paciente al
pabellon, donde el interno debe realizarle la historia clinica completa,
detallando de manera especifica los signos y sintomas de su enfermedad,
ademas de su examen fisico por aparatos y sistemas; lo cual, posteriormente
sera corroborado por el residente superior que supervisa y da conformidad.
Una vez realizada la historia clinica, los dias posteriores hasta que culmine su
hospitalizacion debe realizar su evolucion diaria, la cual consta de 4
parametros importantes: Subjetivo, se describe como amanecio el paciente y
si presentd o no alguna intercurrencia; Objetivo, se realiza diariamente el
examen fisico detallado poniendo énfasis en evaluar el sistema por el cual es
hospitalizado; Apreciacion, se escriben los principales diagnoésticos del
paciente en orden de gravedad, los eventos de importancia que sucedieron
durante el dia y la descripcion de resultados de exadmenes y procedimientos
realizados; por ultimo; Plan de Trabajo, se deja por escrito todo lo que se
planea hacer con el paciente los dias posteriores y los pendientes que
guedaron. Ademas, el interno también es considerado medio principal de
comunicacion con otras especialidades; puesto que, es el encargado de
presentar al paciente ante la respuesta de interconsultas enviadas a otras
especialidades. Los procedimientos, son algo de lo cual un interno de
medicina no esta exento, y mas aun en un pabellon de medicina interna, ya
gue existen multiples oportunidades donde toca realizar extraccion de

muestras de sangre, punciones lumbares, artrocentesis, paracentesis y
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demas, lo cual también favorece la formacién académica y los prepara para
posteriormente afrontar tales procedimientos en el SERUMS vy
posteriormente, el residentado médico. Por otro lado, también se incluyen
guardias diurnas y nocturnas en el servicio de emergencia, las cuales, se
deben cumplir estrictamente; estan distribuidas cada 6 dias en grupos de 3
internos por guardia. Rotar en este servicio es de suma importancia, dado que
ensefa y prepara al interno de medicina para afrontar situaciones de estrés 'y
toma de decisiones de manera rapida y oportuna en favor de la vida del
paciente. Por ultimo y no menos importante, como interno se debe mantener
una relacién adecuada tanto con el paciente como con su familia, aprender a
dar malas o buenas noticias, ser empético con ellos, saber explicar claramente
la patologia, educarlos para prevenir una recurrencia o complicaciones,
siempre manteniendo una relacion de respeto.

Todos estos roles que se detallaron previamente siempre se han cumplido en
todo interno de medicina sea el hospital en el que se encuentre.
Lamentablemente el hecho de afrontar una pandemia dej6é a todos en una
gran incertidumbre, abundaban las interrogantes con respecto a la fecha de
reinicio y fin del internado médico, las medidas de bioseguridad en cada sede,
fecha del examen nacional de medicina (ENAM), calidad de aprendizaje, entre
otros.(13) Con el transcurrir de los meses, viendo que la situacion que
atravesaba nuestro pais parecia no mejorar, y los servicios de salud no se
daban abasto con tantos pacientes, fue necesario la reincorporacion de los
internos a sus labores, pero restricciones. Muchos internos fueron distribuidos
en centros de primer nivel de atencion, porque el riesgo de contagio era alto
en el hospital donde previamente laboraban. Sin embargo, en este caso, el
hospital Arzobispo Loayza volvid a abrir sus puertas garantizando a los
internos horarios de trabajo flexibles que iban de 7:00 am — 13: 00 pm por 15
dias seguidos y posteriormente 15 dias libres, equipos de proteccion personal
otorgados por cada servicio, ademas de la realizacion de pruebas rapidas de
deteccion de SARs-COV2 cada 2 semanas y la cancelacion obligatoria de las
guardias en el servicio de emergencia, con el objetivo de disminuir el riesgo

del contagio para los internos como para sus familias.
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2.2. Cirugia General

Aplicado al nuevo contexto, la segunda rotacion del internado se vio muy
limitada por las disposiciones del ministerio de salud (MINSA) con respecto al
namero del personal médico presente en un procedimiento quirdrgico, los
cuales debian ser los méas capacitados garantizando la realizacion de la
cirugia en el menor tiempo posible, debido al riesgo de suspension de
particulas viricas que pudieran ser inhaladas por el personal de salud; por ello,
no se podia exponer al interno a este tipo de cirugias tan frecuentemente
como antes; y si lo hacia, debia hacerse con todas las medidas de
bioseguridad existentes. Pese a dicha medida, se compensé con un buen
abordaje pre y post quirargico, el cual es tan o incluso mucho méas esencial
gue la misma operacion en si, permite determinar en qué momento el paciente
debera entrar a sala de operaciones y en qué debe encontrarse previamente.
Ademas de garantizar una adecuada vigilancia post operatoria, especialmente
en los primeros dias posteriores a una cirugia que son los mas criticos, debido
al riesgo de hacer complicaciones.

Desafortunadamente como se predijo, el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
volvio al cierre de sus puertas a todo interno de ciencias de la salud debido a
una segunda ola de contagios en el pais y al alto riesgo de contagio por ser
centro principal de referencia. Por tal motivo, con el apoyo de la oficina de
internado de la facultad se obtuvo una vacante para poder culminar la rotaciéon
de cirugia general, teniendo a disposicion el hospital Nacional Sergio E.
Bernales, ubicado en el distrito de Comas, el cual es de categoria IlI-1,
también enfocado en una atencion integral y especializada centrada en el
tratamiento y recuperacion de la poblacion objetivo de Lima norte,
fundamentalmente de los distritos de comas y carabayllo, ademas de
independencia, los olivos, puente piedra y la provincia de Canta.

En época pre-pandemia, dicho nosocomio tenia un aproximado de 1’515
trabajadores que permitia el cumplimiento de las actividades de los servicios
de salud que demandaba la poblacion general. Del total de los trabajadores
descritos, un promedio de 1’050 corresponde a servidores asistenciales y los
restantes, al personal administrativo. Con respecto al nUumero de camas, se

cuenta con 353 camas funcionales, distribuidas entre los 4 principales
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departamentos, ocupando el servicio de cirugia un mayor porcentaje de
camas. Por otro lado, con respecto al servicio de consulta externa, se cuenta
con 51 consultorios fisicos y 76 funcionales, tal es asi que se consigue una
cobertura aceptable.(14)

A diferencia del hospital previo, el hospital nacional Sergio E. Bernales plantea
desde un inicio una rotacién distinta, basada en subrotaciones quirurgicas
como urologia, traumatologia, cirugia general, cirugia pediatrica y sus
respectivas emergencias, es por ello que el aprendizaje fue variado y primaba
lo practico sobre lo tedrico. Se le permitia al interno participar activamente de
diversos procedimientos segun el area asignada como curaciones, cambio de
sondas urinarias o tallas vesicales, colocacion de férulas o yesos, suturas,
evaluar y examinar de manera minuciosa al paciente y participar desde el
ingreso de este por emergencia, el acto quirargico y el postquirargico. Esta
oportunidad permitio aprender principalmente la atencibn en emergencia
desde pacientes pediatricos hasta adultos mayores con patologia de
posibilidad quirargica como patologias digestivas, accidentes de transito,
guemaduras, mordeduras caninas, retenciones urinarias agudas, entre otros.
Ademas, se reforzaba la parte tedrica durante las visitas médicas y en

actividades junto a los médicos residentes en formacion.

2.3. Ginecologiay obstetricia

En esta rotacion, se tuvo la oportunidad de realizarla en dos centros de alto
nivel y con gran especializacion. El Hospital Nacional Docente Madre - Nifio
San Bartolomé, ubicado en el distrito de Lima Cercado, de categoria lll-1, el
cual esta dedicado en brindar atencion enfocado en la salud sexual y
reproductiva de la mujer ademas de una atencion integral del feto, neonato,
lactante, nifio y adolescente. Se cuenta con informacién disponible del afio
2019 donde se evidencia el hospital cuenta con 10 salas de hospitalizacion
gue abarcan un total de 217 camas y 3 salas de UCI con 26 camas en dicho
servicio. Para el mismo afio se tuvo un promedio anual de cama ocupada de
203 que vendria a ser un 75% de la totalidad de camas de la institucion. Por

otro lado, el nosocomio cuenta con un total de 48 consultorios médicos, entre
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los cuales predomina el consultorio de obstetricia de alto riesgo y el de
pediatria general, y 13 consultorios no médicos.(15)

En dicho hospital, el interno tiene la posibilidad de rotar por la mayoria de
servicios disponibles: ARO, donde se encuentran gestantes de alto riesgo
obstétrico, Puerperio, Infertilidad, pabellon de patologia netamente
ginecoldgica y centro obstétrico. También estan presentes los servicios de
Emergencia y UCI materna; sin embargo, por la coyuntura de la pandemia no
estaban permitidos para el interno. Con respecto a las funciones que se
cumple en dicho hospital, es un poco diferente respecto a otros. Puesto que
en dicha especialidad médica la prioridad es tanto la madre como el bebé que
esta por nacer, durante la atencién obstétrica existen muchos incidentes que
pueden conllevar a demandas y problemas medico legales. Esto se puede ver
tanto antes del parto, con el uso inadecuado de farmacos, o la no identificacion
del momento oportuno para culminar la gestacion, como también errores en
la atencion del parto que podrian conllevar lesiones en el neonato o hasta
inclusive el fallecimiento de este o de la madre.(16) De manera que, el interno
de medicina esta prohibido de realizar las historias clinicas maternas y las
evoluciones diarias, dejandole tal obligacion al residente, quien ya cuenta con
titulo profesional de médico cirujano. Por ende, las labores como interno en el
Hospital San Bartolomé se reducen al tema administrativo, solicitar y recoger
examenes auxiliares, realizar interconsultas y examinar a las pacientes, mas
nunca deberan llenar ningan formato por escrito. A pesar de ello, la parte
docente del hospital estd muy bien desarrollada y es donde el interno de
medicina saca ventaja de la ensefianza que se le proporciona al momento del
pase de visita diaria, donde se expondran todos los casos de los pabellones y
se resaltaran los puntos mas importantes de cada patologia. Por otro lado,
una de las labores fundamentales del interno cuando se encuentra en centro
obstétrico es la realizacion del partograma, que constituye una herramienta
fundamental para ver el progreso del parto, y determinar complicaciones con
el fin de actuar en el momento oportuno. También, de la actitud y proactividad
del interno, se le da la posibilidad de poder atender partos guiados por el
residente de mayor jerarquia o del mismo asistente, por lo que el aprendizaje

es completo en todo sentido.
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Para complementar la especialidad, también se realiz6 una rotacion por el
Instituto Nacional Materno Perinatal, ubicado en el distrito de Barrios Altos,
categorizado como un establecimiento de salud de nivel IlI-2, siendo asi el
centro de referencia de mayor complejidad a nivel nacional en dicha
especialidad. La poblacion objetivo es la mujer en edad reproductiva y no
reproductiva, ademas de la gestante y el neonato; el perfil de demanda de la
poblacion es femenino, predominantemente jovenes entre los 20-34 afios y el
principal distrito del que provienen es San juan de Lurigancho en un 25.9%.
Para finales del afio 2018 el nosocomio contaba con un total de 1860
trabajadores distribuidos tanto en el area asistencial como administrativa. En
dicho contexto, el establecimiento contaba con un total de 417 camas de
hospitalizacion, siendo el servicio ginecologia y obstetricia predominante con
un 61.9% de camas. Por otro lado, el porcentaje restante corresponde a
neonatologia, las cuales se encuentras distribuidas en unidad de cuidados
intensivos e intermedios neonatales, cirugia pediatrica y emergencias
neonatales.(17)

En el instituto nacional Materno Perinatal, el aprendizaje es primordial, se tuvo
la oportunidad de rotar en la sala de puerperio, donde el interno tenia la
responsabilidad de examinar a la paciente puérpera de parto vaginal o de
cesarea, hacer su respectiva evolucion del dia, indicaciones médicas guiadas
por el asistente y se le permitia dar sugerencias en el manejo debido a que
ésta era una sala con puérperas de bajo riesgo a complicarse; a su vez, el
asistente responsable reforzaba de manera tedrica y practica el aprendizaje
sobre manejo y evaluacion completa en este tipo de pacientes. Por otra parte,
también se roto en el servicio de adolescentes, en el cual de la misma manera,
se le permitia al interno la evaluacion y manejo de las puérperas, pero en esta
oportunidad clasificadas por su edad. Ademas, de participar activamente en
la visita médica de las pacientes gestantes hospitalizadas en esta area, dado
gue en este tipo de pacientes, la evolucién y llenado de formatos eran
netamente responsabilidad del médico residente. Segun el interés mostrado
por el interno, se le permitia participar como instrumentista en las cesareas
programadas, mientras se le explicaba el procedimiento de manera detallada.
En esta area, se realizaba de manera interdiaria un reforzamiento tedrico

guiado por el residente mayor mediante exposiciones de patologias
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obstétricas frecuentes y vitales a conocer para el SERUMS, y a su vez, se
planteaban casos hipotéticos para un mayor aprendizaje. La rotacion también
incluia guardias en centro obstétrico, donde se le permitio al interno participar
desde el ingreso de la paciente, realizar un adecuado abordaje de la gestante,
recabando datos de importancia para conocer el posible estado detal,
participar en la atencién del parto y de la evaluacion inmediata de las
puérperas. Conformando en conjunto un aprendizaje completo, enriquecedor

y de sumo agrado, pero de corta duracién por la pandemia actual.

2.4. Pediatria

Se culmind la etapa del internado cursando esta rotacién, la cual esta dividida
en Pediatria propiamente dicha y Neonatologia; la cual se realiz6 en diferentes
hospitales. El Instituto Nacional de Salud del Nifio, ubicado en el distrito de
brefa, el cual tiene una categorizacion 1l1-2, por ello al ser un centro altamente
especializado, brinda cobertura al 70% de la poblacion pediatrica a nivel
nacional en sus 44 especialidades clinico-quirargicas. La atencién de la
poblacién objetivo abarca la jurisdiccion de DISA Il Lima Sur que cuenta con
una totalidad de 6’192 978 habitantes en promedio. Con respecto a la
demanda de los servicios ofrecidos, el area de consulta externa recibe
aproximadamente 56’136 atenciones mensuales y 1’810 atenciones diarias,
siendo el servicio de medicina interna de la mayor demanda. En cuanto al area
de emergencia, se suelen atender aproximadamente 69 mil emergencias
anuales dentro de las cuales un 80% corresponden al area de medicina
interna seguido del area del cirugia general. El grupo etario que mas acude a
servicios de emergencia son los pacientes menores de 4 afios de sexo
femenino. Por otra parte, el area de UCI cuenta con 20 camas operativas y se
notifica un promedio de 19 egresos mensuales, siendo los menores de 1 afio
la poblacion vulnerable. Finalmente, el servicio de hospitalizacion da
aproximadamente 9300 egresos hospitalarios, a predominio del sexo
masculino, siendo las enfermedades del sistema respiratorio la causa mas
frecuente en un 17.6%.(18)

Para la realizacion del internado en dicho establecimiento, existen dos

posibilidades, acudir a hospitalizacion, donde se ven patologias poco
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frecuentes mas crénicas y complejas, de las cuales se aprende mucho porque
la parte docente esta muy bien estructurada; u optar por el servicio de
emergencias. En este caso, se prefirid la segunda opcion por el tiempo
limitado de rotacion y la importancia del manejo de patologias més frecuentes
para el SERUMS. Las labores que el interno cumple en la emergencia
pediatrica van desde la elaboracién de una breve historia clinica con los datos
mas relevantes proporcionados por los padres hasta un examen fisico dirigido
a la patologia en sospecha. Luego de ello, se le debe reportar lo encontrado
al médico residente, quien confirma lo evaluado y juntos llegan a un
diagnéstico probable con el cual se decidira si el paciente en cuestién recibira
un tratamiento ambulatorio o si ingresara a hospitalizacién. En este servicio,
se saca mucho provecho puesto que ademas de poner en practica la
semiologia y la velocidad para evaluar; debido a la gran demanda de
pacientes, se aprende el abordaje correcto de cada caso ya que suelen ser
patologias similares las que llegan a emergencia.

Por otro lado, se tuvo también la oportunidad de rotar en el Hospital Nacional
Docente Madre - Nifio San Bartolomé; en contraste al hospital previo, éste se
encuentra mas limitado en cuestion de manejo, dado que no cuentan con una
basta relacion de subespecialistas como traumatologia pediatrica,
inmunologia, entre otros, ni examenes auxiliares complejos como tomografia,
resonancia magnética nuclear, electromiografia, etc. Esto sobrecarga el
trabajo del interno, debido a que debe elaborar de ser necesario expedientes
para la realizacion de algun examen que se requiera o de teleconsultas a
solicitar en hospitales de mayor complejidad como el Instituto Nacional de
Salud del Nifio de brefia. Es por ello que la parte académica se puede ver
afectada, y mas aun por el poco tiempo con el que se cuenta para la rotacion.
En esta oportunidad, se pudo rotar en el area de lactantes mayores,
preescolares y escolares, en donde el interno debe evaluar de manera diaria
al paciente, realizar su balance hidrico, evolucién, y plantear un manejo con
apoyo del médico residente y asistente a cargo, ademas de realizar todo
tramite solicitado explicado previamente. De manera que, cada caso
constituye un momento de aprendizaje, adquisicion y reforzamiento de
habilidades guiada por los superiores. Lamentablemente, el hospital no

permite que el interno realice guardias en el area de emergencia de pediatria,

27



debido al riesgo de contagio por SARS-COV2 y que los pacientes pediatricos
no suelen hacer clinica aguda ni caracteristica de la infeccion y ello dificulta
Su separacion entre pacientes con y sin covid-19, lo cual incrementa el riesgo
de contagio del personal que labore en esa éarea.

Finalmente, para realizar la rotacion de Neonatologia, el establecimiento
elegido fue el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el cual se cuenta con
salas de alojamiento conjunto y cuidados intermedios. En la primera, el interno
tiene el rol de evolucionar a los neonatos que nacieron sin mayores
intercurrencias; pero también se tiene la posibilidad de rotar por el area de
intermedios, la cual esta dividida en 4 pabellones, dependiendo de la
complejidad de la patologia con la que curse el recién nacido. Aqui se aprende
a abordar desde entidades muy frecuentes como lo es la ictericia y sepsis
neonatal, hasta aquellas enfermedades mas complejas como displasia
broncopulmonar, o inclusive errores innatos del metabolismo. Ademas, al
interno se le programan 2 guardias durante los 15 dias de rotacion, las cuales
deben ser cumplidas en el area de centro obstétrico. Aqui se tendra el rol de
llenar la cartilla del recién nacido poniendo los antecedentes materno-
perinatales mas importantes y posterior al nacimiento, se realizara la atenciéon
inmediata neonatal la cual sera guiada por la enfermera de turno. Semejante
situacion se presenta en la rotacion de neonatologia en el hospital Nacional
Madre — Nifio San Bartolomé incluye también las areas de alojamiento
conjunto y cuidados intermedios, pero se aflade también el area de atencién
inmediata con mayor frecuencia como turno normal y como guardias
programas, debido a su importancia en el SERUMS. La rotacién en
alojamiento conjunto en este hospital, estd basada principalmente en
reconocer tempranamente las posibles patologias segun los factores de
riesgo de la madre durante el periodo pre natal y natal, y manejarlas
adecuadamente; a su vez, se trabaja exhaustamente la técnica de la lactancia
materna con la madre y en que ella pueda reconocer cualquier alteracion en
el recién nacido de manera precoz. En el area de intermedios, el interno debe
aprender a estabilizar al recién nacido con una correcta hidratacion y manejo
electrolitico, ademas del correcto y completo examen fisico; mientras que, en
el area de atencion inmediata, el manejo es rapido, conforme llega la paciente,

el interno debe recabar toda informacion importante, presentar el caso a los
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superiores y de esta forma prepararse a la posibilidad de recibir un recién

nacido estable o complicado ya sea por parto vaginal o por cesarea.
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CAPITULO IIl; APLICACION PROFESIONAL

En el presente capitulo se procedera a ampliar como fue la metodologia y
manejo de cada caso clinico relatado en el capitulo | y se contrastara su

abordaje segun las guias de practica clinica para cada patologia

3.1. Medicina Interna

Con respecto al primer caso clinico cuyo diagnéstico de ingreso fue shock
hipovolémico por una HDA de etiologia a determinar nos basaremos en la guia
de practica clinica para la evaluacion y manejo de la HDA en pacientes del
seguro social y del hospital nacional dos de mayo, esto con el objetivo de
poder encontrar similitudes y diferencias en cuanto al abordaje del caso. Con
respecto al manejo que se realizo inicialmente en la emergencia fue el correcto
puesto un paciente con signos de descompensacion hemodinamica, como fue
el caso, una vez clasificada la gravedad de la hemorragia, se le debe ofrecer
un acceso venoso periférico de adecuado calibre que pueda permitir la
infusion rapida de cristaloides en un volumen aproximado de 500-1000 ml con
el objetivo de restaurar la perfusion a los tejidos. Segun la guia del HN2DM
esta recomienda que en caso el sangrado haya sido reciente, la realizacion
de un lavado gastrico previo a la EDA podria ser muy favorecedor para
evacuar el contenido gastrico y ser mucho mas sencilla la exploracion
endoscopica. En el presente caso, no eso no se aplicd puesto que el paciente
ingreso a la emergencia con la hematemesis franca pero posteriormente ceso,
y se opté por ademas de la resucitacion con fluidos, administrarle via
endovenosa una dosis alta de IBP (Omeprazol), puesto que tiene evidencia

alta de disminucioén de tasa de sangrado. Esto si se dio acorde con las guias,
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donde se especifica que en todo paciente con HDA no variceal se le debe
administrar bolo endovenoso inicial de 80mg de omeprazol y posteriormente
una infusion continda del mismo en dosis de 8mg/hora por 3 dias.(19) Con
respecto a la realizacion de la EDA segun la guia elaborada por ESSALUD,
se recomienda que esta debe realizarse dentro de las 24 horas post
reanimacion hemodindmica, lo cual fue justamente aplicado puesto que el
paciente ingreso aproximadamente a las 10 pm y su endoscopia fue llevada
a cabo en promedio a las 3:00 am del siguiente dia.(20) Por otro lado, up to
date nos recomienda que en caso de encontrar durante el procedimiento
endoscopico la presencia de una ulcera, independientemente de las
caracteristicas de la misma, si est4 ubicada a nivel gastrico, la realizacion de
una biopsia puesto que puede ser indicativo de malignidad, que fue
justamente lo que se hizo, obteniéndose como diagnostico definitivo un
adenocarcinoma gastrico poco diferenciado.(21) Hasta aqui para centrar
como obijetivo principal el abordaje y manejo de una paciente con HDA, se
concluye a grandes rasgos que se cumplié con las guias de practica clinica
en el hospital arzobispo Loayza que fue donde se evidencio el caso.

Con respecto al segundo caso, el cual fue de mononucleosis infecciosa, al
tener un paciente con la clinica tipica que se describié previamente, adulto
joven con fiebre, malestar general, hiporexia, adenopatias cervicales y
odinofagia, la literatura nos dice que el diagndstico suele ser solo clinico y se
podria complementar este con examenes de laboratorio entre los que seria de
mucha ayuda pedir un hemograma completo con frotis sanguineo para poder
ver la presencia de linfocitosis absoluta con > 10% de células atipicas, un perfil
hepatico el cual generalmente altera transaminasas y FA en valores no muy
elevados y finalmente la mejor prueba y la inicial que seria la de Paul Bunnell,
donde se detectaran los anticuerpos heterdéfilos (IgM), los cuales van
declinando con forme pase la fase aguda de la enfermedad, mas pueden estar
presentes y ser detectados hasta por un periodo de 9 meses.(22) Se cumplié
con pedir la mayoria de examenes que describe la literatura, y para contrastar
un poco con el pensamiento diferencial de otras especialidades, cuando se
obtuvo el resultado del frotis sanguineo informado como una linfocitosis con >
10% de atipicos, el servicio de hematologia rapidamente sospecho en una

posible neoplasia hematolégica, por lo cual hablé con el paciente queriendo
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realizarle un AMO, el cual posteriormente al conversar con los asistentes del
area de medicina interna y explicarle que era lo esperado en cuanto al
hemograma en funcion al posible diagnéstico de mononucleosis infecciosa,
rechazo dicho procedimiento. Se relata dicha experiencia porque si bien es
cierto, un hemograma con esos hallazgos podria ser compatible con el
diagndstico planteado por hematologia, es importante siempre hacer
correlacion clinica, y el paciente no presentaba otros signos como para poder
sospechar de dicha patologia. Por otro lado, algo que no se manejé acorde
con lo que dice la literatura fue el solicitar la mejor prueba inicial que son los
anticuerpos heterdfilos. En este caso se procedio a solicitar una prueba mucho
mas costosa que fueron los anticuerpos Ac-ACV IgM/IgG, que, si bien es
cierto, no es una mala prueba, esta como segunda, en caso la prueba de Paul
Bunnell salga negativa. Por ultimo, en cuanto al manejo de la patologia en
cuestion, si se realizé acorde con lo que dice la literatura, puesto que al ser
una enfermedad que remite sola, tan solo requiere manejo sintomatico con
liguidos, dieta blanda y AINES o paracetamol condicional a fiebre y
cefalea.(22) Finalmente se procedio a dar recomendaciones previo al alta,
haciendo énfasis en evitar aquellos deportes de contacto y fuerza extrema por
un periodo minimo de 1 mes.

El tercer caso en mencion, abarca a la patologia renal, la enfermedad renal
cronica secundaria a la uropatia obstructiva por una hiperplasia benigna de
préstata (HBP), segun manuales de HBP, encontramos hallazgos como
valores de PSA normales (valor menor a 4ng/ml) que alejarian la posibilidad
de una neoplasia; ademas, guias europeas y espafiolas recomiendan
preferentemente la evaluacion del residuo postmiccional sobre la ecografia de
préstata, en la cual tiene como corte de valor normal entre 100 a 150 cc de
volumen; la utilidad de la ecografia de todo el aparato urinario radicaria
principalmente en el descarte de complicaciones como diverticulos vesicales,
litiasis, hidronefrosis, entre otras; ademas de poder obtener de maneja
objetiva las medidas de la préstata y oros 6rganos . Mientras que, en otras
guias encontramos que la indicacion de ecografia en un paciente con
sintomatologia del tracto urinario inferior seria en pacientes que cursen con
hematuria o infeccién recurrente.(23)(24) Ademas, un examen fisico mediante

el tacto rectal arroja diversas caracteristicas que permiten al evaluador
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distinguir entre una neoplasia o hiperplasia benigna de préstata obteniendo
caracteristicas como la consistencia, presencia de dolor, ndédulos con
movilidad determinada, entre otros. Ante esta situacion, se ha visto que una
hipertrofia prostatica con flujo bajo y residuo significativo como del caso clinico
presentado, es caracteristico de una obstruccion descompensada y el manejo
futuro consiste en un tratamiento quirdrgico, pero de inicio médico para aliviar
la obstruccion, dar calidad de vida y preservar la funcion vesical.(25) Todo lo
mencionado en base a guias, se realizé en el paciente una vez hospitalizado,
luego de haber realizado el recambio del sondaje como medida inicial. Pero,
el caso va mas alla del problema prostatico, debido al compromiso renal
secundario que se produjo, ante ello las recomendaciones en la literatura
muestran un manejo de la enfermedad renal cronica enfocada en 7 puntos

principales:

Tratamiento de las causas especificas de la enfermedad renal

- ldentificar y resolver las causas reversibles del dafio renal

- Tratar los factores de progresion

- Manejar y controlar factores de riesgo cardiovascular

- Evitar nefrotoxicos

- Tratar complicaciones urémicas

- Preparar al paciente para técnica de sustitucion renal si amerita
En este caso, se sabe la causa de la patologia, la cual es irreversible en un
manejo inicial debido al estado del paciente; se realiz6 el descarte de infeccion
del tracto urinario mediante exadmenes de orina y en la ecografia no se
observaron complicaciones, el paciente manejaba en todo momento
presiones arteriales en rangos normales; debido al valor incrementado de
creatinina, se utilizaron férmulas para estimar la tasa de filtracidn glomerular
(TFG) a través del valor de creatinina, la edad y peso del paciente, se obtuvo
una TFG disminuida en etapa 5 de enfermedad renal crénica con criterio para
manejo con dialisis; por ello, el manejo en el caso clinico fue en conjunto con
el servicio de nefrologia quienes indicaron la necesidad de terapia de
sustitucién renal como lo mencionan las guias. Una vez al alta, se le indic6 el
seguimiento por medicina interna y nefrologia para las terapias de

sustitucion.(26)
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Con respecto al cuarto caso, consiste en un paciente con un aparente cuadro
de gastroenteritis aguda segun diagnostico de emergencia que no coincide
con la definicion exacta. Siento ésta de duracidbn menor a 2 semanas; mientras
que, anamnesis refleja una evolucién de un mes, que segun definiciones
consistiria en una diarrea cronica. En pacientes adultos mayores que cursan
con diarrea de este tiempo de evolucion, se subclasifica segun fisiopatologia
para poder tener opciones diagnosticas:

- Diarrea inflamatoria

- Diarrea osmatica

- Diarrea secretora

- Diarrea por motilidad intestinal alterada

- Diarrea ficticia
Segun frecuencia por edad, se obtiene que la polimedicacion, neoplasias e
impactacion fecal son las causas mas frecuentes.(27)
Una vez en emergencia, ante la historia de diarrea disentérica (presencia de
moco y sangre) asociado a dolor abdominal, trastorno de sensorio y se le
cataloga como una sepsis punto de partida abdominal por una gastroenteritis
aguda, esto debido a la utilizacion del score Quick SOFA (QSOFA) que se
utiliza en primera instancia en emergencia. (28) Ante ello, se decidido la
hidratacion con cloruro de sodio al 9% vy el inicio de antibidticos con
ciprofloxacino y metronidazol. En contraste a la literatura, donde encontramos
gue el objetivo de la diarrea es conocer la etiologia del cuadro, compensar la
deshidratacion si en caso hubiera a través de la reposicion hidrica y
electrolitica (debido a que en esta edad el efecto de la deshidratacion es mas
rapido y peligroso) y no en la administracion de antibioticos. El uso de éstos
ultimos estéa reservada para casos con disenteria o diarrea acuosa severa con
etiologia documentada.(29) Por ello, la indicacion inicial, debio6 ser a través de
las sales de rehidratacion oral de manera paulatina y en pequefias cantidades
haciendo relacion a las pérdidas gastrointestinales o via endovenosa en caso
de no tolerar via oral; y a su vez, el estudio de la causa de la diarrea a través
de una reaccion inflamatoria, coprocultivo, parasitolégico, descartar la ingesta
de medicamentos, entre otros. Esto ultimo se realizd posterior a la
hospitalizacion del paciente. (27) Una vez que se obtuvo la reaccion

inflamatoria positiva, coprocultivo y parasitolégico negativos, se tuvo la
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sospecha de una patologia organica como diverticulosis, enfermedad
inflamatoria intestinal, neoplasias; para lo cual se recomienda el dosaje de
marcadores tipo anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos (ANCA-P),
Saccharomyces cerevisiae (levadura, ASCA), CEA para el estudio de dichas
patologias, siendo la Ultima de importancia para el seguimiento tras el
diagnostico de una neoplasia mas que para diagnostico en si. Pero, en el
hospital no contaba con las dos primeras pruebas, ademas por la edad del
paciente no entraban como prioridad, por ello se opt6 por la colonoscopia o0
proctoscopia. Para la cual no se pudo preparar como se indicé, pero esto se
debié a la patologia después encontrada. La presencia de una masa exofitica
a nivel rectal medio — superior con lesiones ulcerosas sangrantes, masa que
ocluia parcialmente la luz intestinal, generé una diarrea por rebosamiento
debido a la obstruccion parcial de la luz intestinal asociado a la presencia de
sangre en heces por las ulceras en masa; constituyendo una manifestacion
poco frecuente de una patologia tumoral.(30) Haciendo unidad clinica con
apoyo de guias, se tiene a un paciente adulto mayor con historial de pérdida
de peso significativo, diarrea con moco y sangre de caracteristicas especiales,
anemia moderada asociada, CEA elevado y una masa altamente sospechosa
de malignidad. Ante ello, el siguiente paso recomendado era la estadificacion
mediante tomografia torax abdomen con contraste en busqueda de
metastasis, el resultado histopatolégico de la biopsia, para seguidamente
determinar el manejo mediante cirugia general u oncologia.(31) Pero por

decision de familiares, se optd por manejo ambulatorio.

3.2. Cirugia general

Para comenzar hablando del primer caso de una colangitis por coledocolitiasis
residual, confirmada inicialmente por la presencia de la triada de Charcot con
la que vino, ademas de enzimas de colestasis realmente incrementadas y
conjuntamente con el informe de ColangioRMN que venia trayendo. Si bien
es cierto el primer examen de imagen en patologia de vesicula y via biliar, es
la ecografia, por ser no invasiva, barata y facil de realizar, es mucho mas fiable
(95%) en el estudio de colelitiasis; sin embargo, su sensibilidad baja al 25%

en la coledocolitiasis, tal es asi que como la paciente ya venia con su
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colangioRMN realizada de manera particular, se procedidé a omitir la
ecografia.(32) En el informe detall6 que existian dos calculos de gran tamafio
a nivel de colédoco distal los cuales provocaban la dilatacién del conducto
(8mm). Se coordin6 con el servicio se gastroenterologia para ver la posibilidad
de realizar una CPRE terapéutica, los cuales concluyeron que a pesar de que
los calculos sean de gran tamafio y exista la posibilidad de fracaso, tomar el
riesgo de hacerlo. Segun articulos de revision sobre la patologia de fondo, la
literatura menciona que solo se esta indicada la realizacién de la CPRE en
casos donde existan célculos pequefios con conducto cistico no muy tortuoso,
puesto que seria muy arriesgado hacerlo en otros casos, ya que la CPRE
también trae consigo mdultiples complicaciones que podrian empeorar el
pronéstico del paciente.(32) Lamentablemente se procedio a la realizacion de
la CPRE, la cual como se esperaba, fue frustra. Es por ello que ante el
empeoramiento clinico de la paciente, se la trasladé a SOP para realizar un
manejo quirargico mediante coledocotomia, exploracion y limpieza de via
biliar la cual esta indicada en el 10% de los casos en los cuales el abordaje
transcistico haya fracasado o no sea posible. El articulo nos refiere que para
realizar la coledocotomia con éxito y evitar la estenosis posterior a la sutura,
lo minimo que debe medir el colédoco es >8 mm.(32) La paciente tenia un
colédoco justamente de 8mm; sin embargo, se prefirid no correr el riesgo de
la estenosis por lo que se evaluo el dejarle un drenaje en T tipo Kher, el cual
le permitiria la descompresion del arbol biliar.

Con relacién al segundo caso de una paciente adulto mayor con diverticulitis
colonica complicada, se analizara el caso en comparacion del manejo entre el
hospital Loayza y la guia de practica clinica realizada por el hospital Cayetano
Heredia. Al ser una diverticulitis se recomienda que el examen inicial al ingreso
sea una TAC, la cual tiene una sensibilidad del 97% Yy una especificidad muy
cercana al 100% para el diagnéstico de la patologia en mencion, ademas una
vez hecho el diagndstico debera evaluarse su tratamiento de acuerdo con el
estado clinico del paciente que en caso sea no complicado e
inmunocompetente, se le podria dar chance de manejo ambulatorio con
antibioticoterapia por 7-10 dias; sin embargo, si al evaluar al paciente, este
tiene signos de obstruccion intestinal, es incapaz para alimentarse via oral y

valorando su edad, se procedera a hospitalizarlo.(33) En el caso del paciente,
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como ingresé con signos de irritabilidad peritoneal y hemodinamicamente
inestable, la guia nos dice que ésta es un indicacion para realizar la cirugia de
emergencia, que fue lo que efectivamente se hizo. Para poder decidir entre la
realizacion de una colostomia a lo Hartmann, versus una anastomosis
primaria, la literatura también menciona que dependera de la evaluacién
intraoperatoria que realice el cirujano, contemplando los riesgos de
dehiscencia, estado nutricional del paciente, y comorbilidades. Tal es asi, que
en este caso, el cirujano al ver que la paciente era adulta mayor, y contaba
con antecedente de diabetes hace 20 afios con tratamiento irregular, prefirio
una técnica mucho mas seguray con bajo riesgo de complicaciones en el post
operatorio inmediato, que vendria a ser la colostomia tipo Hartmann, la cual
consiste en resecar el segmento colénico comprometido, el segmento
proximal se abocara a la pared abdominal, cerrandose el cabo distal y
posteriormente luego de 60 dias sera posible la restitucion del transito
intestinal.(33) Lo Unico que vari6 con respecto al abordaje fue la
recomendacion final que realizO el médico especialista al paciente,
mencionandole que el restablecimiento de la continuidad del colon deberia
hacerse entre los 3-6 meses posterior de dicha operacion.

El tercer caso, consiste en el manejo del paciente gran quemado cuya
definicion abarca a una quemadura mayor del 20% de superficie corporal en
adultos o mayor al 10 % en nifios 0 ancianos, o a la quemadura respiratoria,
por corriente de alta tension, con un trauma encefalico o quemaduras
profundas o complejas en cabeza, manos, pies y periné. (34) Una vez en
emergencia se hizo ello, se determin6 el area comprometida; mientras que,
se compensaba hemodinamicamente posterior al aseguramiento de vias
periféricas. Se aplico el protocolo ABCDEF como indica la guia de manejo:

- A (via aérea): ante sospecha de injuria inhalatoria debido a quemadura
en cara, cuello y tronco superior, se decidid intubar para una ventilacion
adecuada, hasta comprobar una via aérea indemne.

- B (ventilacion): se administré oxigeno debido al punto previo

- C (circulacién): se garantizaron dos accesos intravenosos periféricos
en areas no quemadas para la administracion de fluido isoténico
seguido del control de aportes y pérdidas, y funciones vitales. El

primero se realizé mediante la formula Parkland (4cc x kg x superficie
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de peso corporal en 24 horas), siendo de eleccion el uso de lactato de
ringer, pero ante su falta en el pais, se utilizé suero fisiologico, a una
indicaciéon del 50% del total en las primeras 8 horas y el resto en 16
horas.
- D (déficit neuroldgico): inicialmente inconsciente con una escala de
Glasgow alterada.
- E: exposicion con cuidado a temperatura ambiental
- F: reposicién de fluidos(34)
Debido al compromiso del paciente, estabilizacion hemodindmica y mejoria
del sensorio, se derivo al paciente al area de intermedios. Donde se monitoreo
constantemente el flujo urinario mediante la colocacion de sonda Foley y bolsa
colectora (manteniendo entre 0.5 a 1 ml/kg/hr), funciones vitales, balance
hidrico y la solicitud de examenes de laboratorio como analisis de gases
arteriales, hemograma, electrolitos, creatinina, entre otros. (35) El siguiente
manejo luego de la estabilizacion, debe realizarse en un paciente
hemodinamicamente estable, flujo urinario adecuado, dolor abolido; esto
incluye una limpieza quirdrgica para el retiro de tejido desvitalizado, flictenas,
realizacion de fasciotomia en caso de sospecha de sindrome compartimental,
lavado extenso con suero fisiolégico, entre otros. Posteriormente, una nueva
limpieza quirdrgica y cobertura con injertos segun lesion.(34) Ello es lo
recomendable segun guias clinicas, pero ante un paciente gran quemado de
economia limitada, en un hospital con escasos recursos tanto materiales,
financiero como humano, en plena pandemia por covid-19, con los hospitales
saturados de pacientes; la atencion adecuada al caso se vio limitada.
Continuando con el cuarto caso, dentro de los traumatismos pediatricos por
edades y tipo de accidente, se encuentra que las caidas son la principal causa
etioldgica de accidentes en edad pediatrica, seguido de golpes, aplastamiento
o cortes en segundo lugar, siendo este Ultimo mas frecuente en nifios de 5 a
11 afios. (36) A su vez, en un hospital de Espafia se hizo una revision con
respecto a lesiones en mano y su localizacion, se obtuvo en primer lugar la
amputacién parcial o total del pulpejo del dedo con un 36%, seguido de la

lesion del lecho ungueal 35% y el aplastamiento de la falange distal 32%.
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El presente caso, forma parte de la prevalencia mostrada en la literatura, una
paciente pediatrica de 8 afios con lesion del pulpejo de dedo; ante un manejo
inicial se recomienda:

- Control del sangrado con presion directa

- Elevacién de la extremidad

- Aplicacion de frio local en region inflamada

- Retirar elementos que compriman la mano
Teniendo en cuenta que el principal signo de alerta de lesion es la asimetria
del miembro con respecto a otro.
En este caso, lo recomendable ante una amputacion distal completa es la
cobertura de la zona expuesta con piel del extremo amputado.(36)

3.3. Ginecologia y obstetricia

Se contrastaran los casos clinicos segun la evidencia cientifica que propone
la guia de practica clinica y de procedimientos obstétricos del INMP.

Respecto al primer caso, relacionado con parto pretérmino por una ITU, la
guia de la maternidad de lima propone que muy aparte de la solicitud de
examenes de laboratorio, los cuales se cumplieron al solicitarselos a la
paciente, también es necesario la realizacion de una ecografia obstétrica, con
el objetivo de confirmar la edad gestacional, poder descartar la presencia de
RCIU (Retardo del crecimiento intrauterino), determinar el perfil biofisico fetal
pero incluso mucho mas importante, esta se hace con el fin de medir la
longitud cervical, la cual es una prueba muy sensible para predecir la
progresion del parto pre término.(37) En este caso, por protocolo, el Hospital
san Bartolomé, al ingreso de toda gestante por emergencia que pasara a
centro obstétrico, se le realiza una ecografia, y mas aun en esta paciente con
suma urgencia puesto que se relaté previamente que no habia recibido
adecuados controles prenatales ni tampoco realizado ecografias por personal
médico capacitado. Con ello, se determiné el bienestar del feto, los LCF
(Latidos cardiacos fetales) eran adecuados y habia movimientos fetales, por
otro lado se confirmé que era una gestacién Unica activa de 35 sem 4/7, mas
no se dio importancia a la medicion de la longitud cervical, puesto que la

paciente ya estaba en fase activa de trabajo de parto y al contar con >34
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semanas, la literatura dice que ya es posible la progresion del parto. En caso
sea una gestacion de <34 semanas que ha iniciado con dinamica uterina, esta
presente el riesgo de complicaciones neonatales, puesto que no hay una
adecuada madurez pulmonar, tal es asi que se recomienda en dichos casos
la administracion de uterotonicos, encabezados por Nifedipino y beta
miméticos ademas de corticoides para favorecer la maduracion pulmonar, y
posterior a completar un ciclo Unico de 48 horas se permite la progresion del
parto.(37) Como la gestante ya estaba con dilatacion de 5 cm, DU regular, y
habia bienestar fetal confirmado por la ecografia, ademas que, por edad
gestacional, ya hay habia maduracién pulmonar, se prosiguio con la labor de
parto por via vaginal, puesto que no habia indicaciones para realizarlo por
cesarea, lo cual conllevaria a un mayor riesgo de endometritis puerperal
aunado al diagnastico previo de ITU que tenia la gestante.

El segundo caso nos habla de una gestante a término que ingresa con una
ruptura prematura de membranas (RPM) de aproximadamente de 8 horas,
donde posteriormente se desencadena el trabajo de parto (TdP). Segun los
antecedentes de importancia que relata, el tnico factor de riesgo encontrado
gue pudo haber predispuesto al RPM es la multiparidad (3 hijos vivos nacidos
de parto vaginal previamente). La presencia de pérdida de liquido desde hace
unas horas es un dato muy subjetivo que depende del relato de la paciente;
la guia del INMP nos manifiesta que para confirmar dicho diagnostico existen
una gran cantidad de pruebas, donde las mas sencillas e ideales a aplicar en
el servicio de emergencias son la prueba de Nitrazina, la cual se basa en el
pH del liguido amnidtico y el cambio de coloracion del papel tornasol al
introducirlo en el fondo de saco vagina, ademas del Test de Fern, que consiste
en sacar muestra del fondo de saco, frotarla en una lamina porta objetos, dejar
secar y observar al microscopio la arborizacién, lo cual es indicativo para
RPM. Para este caso, se confirmo el diagnéstico mediante el Test de Fern, tal
y como dice la literatura, y acorde con lo mencionado por la gestante, este
RPM tenia un tiempo de 8hrs por lo que ya existia riesgo de corioamnionitis,
tal es asi para disminuir la morbilidad infecciosa se dio ATB profilaxis de
ampicilina + gentamicina. Sin embargo, lo que propone la guia de la
Maternidad de Lima en estos casos es administrar ampicilina o cefalosporina
de 1°G (1-2 gr ev c/6hrs).(37) Por otro lado, segun la FLASOG (Federacion
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latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia), esta propone la
profilaxis conjunta de Ampicilina 2grs ev c/ 6hrs + Eritromicina 250mg c/6hrs
por 48 horas y posteriormente pasar a via oral con amoxicilina 250mg c/ 8hrs
+ Eritromicina 333 mg c/ 8hrs por 5 dias mas.(38) Ademas de la
antibioticoterapia, cuando la gestacion tiene > 34 semanas en un cuadro de
RPM, segun la literatura, ya esté indicado terminar la gestacion dentro de un
plazo de 24 hrs siguientes a la ruptura de membranas, y la forma en la cual
se procede para realizarlo dependera mucho del Test de Bishop, el cual si da
un puntaje < 7, debe de hacerse maduracion cervical con misoprostol, por otro
lado en caso el Bishop sea >= a 7 puntos, se procedera con la progresion del
trabajo de parto, mucha veces pudiendo ser estimulado para su culminacion
mas rapida con oxitocina. Ya que la paciente presentaba DU efectiva la cual
fue incrementandose mientras se encontraba en centro obstétrico y al ser una
G4, se le dio un avance espontaneo del TdP, el cual finalmente procedio sin
complicaciones. Un aspecto bien importante a tener en cuenta es que, segun
la literatura, cuando en una gestante se confirma un cuadro de RPM, se debe
restringir al minimo el nimero de tactos vaginales, siendo este solo realizado
por el personal mas capacitado y con mas experiencia, ya que a mayor
namero de tactos, se incrementa el riesgo de infeccion materna y
neonatal.(37) Esto fue algo que lamentablemente, en el hospital San
Bartolomé no se cumplid, puesto que con dicha paciente nunca se
restringieron el numero de tactos vaginales, los cuales fueron realizados por
el residente de ler afio, y posteriormente corroborados por el residente
superior o0 el mismo asistente.

Continuando con el tercer caso, abarca la patologia del aborto que constituye
una patologia obstétrica sumamente frecuente, de incidencia entre 11 a 20%.
El caso clinico presentado consiste en un aborto en curso, caracterizado por
la presencia de dolor pélvico intenso y sangrado genital abundante, al examen
fisico mediante el tacto vaginal se observa orificio cervical interno permeable
y membranas rotas. La guia del instituto materno perinatal recomienda que
ante un aborto en curso, se debe en primera instancia garantizar via
endovenosa permeable para instalacion de cloruro de sodio al 9%, mientras
se solicita hemograma, grupo sanguineo y factor, serologia, examen de orina

y una ecografia vaginal. Ademas, se refuerza la actividad uterina con
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ergometrina 0 misoprostol y posterior a la expulsién del feto y restos del
trofoblasto, se realiza la revision de la cavidad uterina, y de ser necesario se
realiza el legrado uterino.(37) Evidenciamos que el procedimiento realizado
fue un aspirado manual endouterino ante una paciente hemodindmicamente
estable y no un legrado uterino como recomienda la guia.
Con respecto al cuarto caso presentado, consiste en el trastorno hipertensivo
del embarazo; especificamente, preeclampsia con criterios de severidad. Esta
patologia incluye criterios diagnésticos como gestante > 20 semanas con
presiones arteriales igual o mayor a 140 la sistélica y 90 la diastélica con o sin
proteinuria:
- Presion arterial mayor o igual a 160 mmHg la sistélica y/o 110 mmHg
la diastolica
- Creatinina >1.1 mg/dl o doble del basal
- Neurologico: cefalea, alteraciones visuales (escotomas, fotopsias,
vision borrosa), alteraciones auditivas, hiperreflexia, convulsiones
- Hematoldgico: plaguetopenia < 100 000
- Hepatico: transaminasas mayor o igual a 70 UI/L o doble del basal,
dolor persistente en cuadrante superior derecho o epigastrio
- Edema agudo de pulmoén
Ante la sospecha de un cuadro como este, se debe solicitar examenes de
laboratorio que evalten la funcionalidad de los 6rganos, ademas del examen
de orina, monitoreo electrénico fetal e imagenes para comprobar la vitalidad
del feto.
Ante una paciente con esta patologia se activa la clave azul desde el ingreso
de la paciente; en primer lugar, una adecuada hidratacion a través de una via
periférica con catéter N°18 con cloruro de sodio al 9% y se pasa 1000 cc a
chorro en 20 minutos, seguido de la evaluacién del estado de hidratacion.
Luego se previene la convulsion mediante la infusiéon de sulfato de magnesio
por otra via periférica, diluyendo 5 ampollas de SO4Mg al 20 % en 50 cc de
cloruro de sodio al 9% y se pasa en un volutrol con bomba de infusién a 40 cc
en 20 minutos, se continua con 10 cc por hora hasta las 24 horas postparto.
Ademas, se administra metildopa 1 g via oral cada 12 horas y se evalla la
presion arterial a los 20 minutos. A los 20 minutos se debe reevaluar la

respuesta terapéutica y verificar dafio de 6rgano. Durante la administracion
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del sulfato de magnesio se debe vigilar el reflejo rotuliano, diuresis, frecuencia
respiratoria y cardiaca, de manera estricta, control de saturacion y estado de
consciencia. Ante una edad gestacional superior a 34 semanas no se requiere
uso de corticoides y se indica culminacion del embarazo. Al postparto en
hospitalizacion se debe realizar el monitoreo estricto de las funciones vitales,
diuresis, reflejos osteotendinosos y estado de consciencia; se continua la
induccion de sulfato de magnesio hasta las 24 horas del postparto y se retira
si sintomas de severidad cesan, de no ser asi, se continua por 24 horas mas.
La analgesia en post-operadas se realiza con tramadol seguido de
paracetamol, no es recomendable el uso de AINES. El alta de una paciente
que curs6 con este cuadro clinico se da a las 72 horas del postparto si las
presiones son menores a 150/110 mmHg, se encuentra asintomatica y
examenes de laboratorio presentan mejoria. A su vez, se le debe explicar la
importancia de controles posteriores, siendo el primero a los 7 dias.(37) Todo
ello se siguié paso a paso en el caso clinico, excepto que la indicacion del
antihipertensivo (nifedipino) fue condicional a presiones mayores de 160/110

mmHg y no se indicé metildopa como refiere la guia.

3.4. Pediatria

Con relacién al primer caso clinico visto en la emergencia del INSN
correspondiente a diarrea aguda infecciosa (DAI), se procedi6 a realizar el
examen fisico respectivo catalogandose como una DAl sin signos de
deshidratacion. En el casos del abordaje de las diarreas agudas, UpToDate
propone que se debe realizar una clara diferenciacion segun el estado de
hidratacion del nifio, puesto que la conducta inicial es el manejo de fluidos que
consta en dos fases: la reposicion y el mantenimiento. Se menciona que para
los casos donde no haya signos de deshidratacion, no requeriran la parte de
la reposicién hidrica y solo pueden empezar con la fase de mantenimiento. En
estos casos el manejo tiende a ser ambulatorio previo a un corto periodo de
observacion para verificar que efectivamente el nifio pueda tolerar la via
oral.(39) En el caso del paciente, se le explicé a la madre que, al no
encontrarse deshidratado en el momento de la evaluacion, la Unica conducta

gue debia garantizarse es que no progrese a dicho cuadro, y para evitarlo se
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le recomendo una reposicion volumen a volumen con Suero de rehidratacion
oral (SRO). Segun el protocolo que maneja el INSN, se le indicé a la madre
gue por cada vomito que se presentara, debia reponerle con dicha solucién
un volumen de 5 ml y por cada diarrea el volumen a reponer seria de 10 ml.
Por otro lado se contrasta el caso con la evidencia existente en la guia de
practica clinica para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad diarreica
aguda en el niflo y la nifla elaborados por el MINSA, donde al ser una caso de
DAl sin deshidratacion, lo mas recomendable seria aplicar el plan A el cual
consiste en el acronimo ACREZ: Aumentar ingesta de liquidos apropiados en
mayor cantidad a la habitual, Continuar con la alimentacién habitual,
Reconocer signos de deshidratacion y alarma, Ensefiar a evitar futuros
episodios de diarrea y Zinc como suplemento segun indicaciones.
Efectivamente en la emergencia se procedido a explicarle a la madre la
importancia de reconocer los signos de alarma oportunamente y saber cuando
regresar de inmediato al establecimiento de salud. No se le llego a solicitar
ningun examen auxiliar al paciente puesto que al ser la causa mas frecuente
la viral, esta se autolimita sola sin la necesidad de uso de antibidticos, lo cual
también es respaldado por la literatura.(40)

El segundo caso que se expone es un lactante de 8 meses irritable, febril
desde hace dos dias con temperaturas que llegan hasta los 39°C y con
disminucion del apetito y babeo constante. Se procede a realizar el examen
fisico donde efectivamente se confirma la presencia de vesiculas localizadas
a nivel de paladar blando y pilares laterales. Segun lo que dice la literatura
para el diagndstico de la Herpangina basta solo una buena anamnesis y el
examen fisico detallado que descarte otro foco infeccioso.(41) Eso justamente
fue lo que se realizé en la emergencia del INSN y no se le solicitdé ningun otro
examen ya que no estaba indicado. Con respecto a su manejo, al ser una
enfermedad ocasionada por un agente viral, tiende a remitir sola, por lo que
solo requiere el manejo medico con antipiréticos para calmar la fiebre. En este
caso, el manejo de inicio a fin se cumplié adecuadamente con lo escrito en la
literatura. La herpangina a pesar de ser una patologia muy sencilla en su
manejo, si no se tiene claro el relato de la enfermedad con el que suele venir
dicho paciente, no se sospechard y por ende estard subdiagnosticada,

pudiendo incurrir en el error de solicitar multiples examenes auxiliares para
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poder precisar el origen de la fiebre que en muchos de esos casos tiende a
ser alta, lo cual es preocupante para los padres. Es por ello que se quiso
relatar la importancia de dicha patologia, ademas serd una de las mas
frecuentes que se deberan enfrentar en el SERUMS.

Continuando con el tercer caso clinico, la atencién inmediata del recién nacido
(RN) se caracteriza por la anticipacion de casos, se estima que un 85 % de
RN a término iniciara con respiraciones espontaneas, 10 % requerira de
estimulacion, 3 % necesitara apoyo de ventilacion a presion positiva (VPP),
un 2 % requerira intubacion y cerca del 0.1 % necesitard masaje cardiaco y/o
adrenalina en bolo para superar el cuadro. (42) Por ello ante la llegada de una
gestante en trabajo de parto, es importante la prediccion de la necesidad
futura de reanimacién considerando la presencia o no de factores de riesgo
prenatales e intraparto:

- Prenatal: comorbilidad materna (diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cronicas, isoinmunizacion, hemorragia obstétrica,
infeccibn materna, ruptura prematura de membrana, gestacion
multiple, embarazo no controlado, malformacion fetal, tratamiento
farmacoldgico, etc.)

- Intraparto: parto instrumentado, cesarea de urgencia, corioamnionitis,
rotura prematura de membranas prolongadas, prolapso de cordén,
patron cardiaco fetal alterado, parto prematuro o precipitado, etc.)

Por ello, ante el dato de una primigesta de embarazo gemelar de 23 semanas
con dilatacién de 10 cm (en expulsivo), inmediatamente el equipo de atencion
inmediata debe prepararse ante la posibilidad de requerir reanimacion
cardiopulmonar neonatal. Lo cual se realizé en el caso clinico, apenas el
equipo fue informado. (43) Durante el desarrollo del trabajo de parto, el equipo
a cargo debe plantearse 3 preguntas:

- ¢gestante a término?, ¢respira o llora?, ¢ buen tono muscular?

Como se planteé en el caso clinico, se obtuvo un primer recién nacido
pretérmino (segun ecografia que madre traia, tenia aproximadamente 23
semanas), RN no lloraba, tenia respiracion jadeante y se encontraba flacido.
Segun consensos, inmediatamente surge el término de “minuto de oro” para
completar los pasos iniciales, reevaluar al RN e iniciar la ventilacién de ser

necesario. De manera inmediata a la salida del RN, se debe proporcionar calor
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(se le coloca bajo fuente de calor), remover toallas humedas restantes del
secado, colocar la cabeza en ligera extension del cuello y aperturar la via
aérea, de requerirlo se aspira, y se estimula; todo ello, posterior a la ligadura
inmediata del cordén umbilical debido a la necesidad de traslado del RN para
inicio de reanimacion. (44)
Inmediatamente, se reevalla el patron respiratorio, frecuencia cardiaca y
color; ante el apnea o frecuencia cardiaca menor a 100 se inicia ventilacion a
presion positiva con un FiO2 de 30%, el equipo recomendable para esta
situacién es el dispositivo que brinda presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), dado que permite que los pulmones permanezcan expandidos entre
las respiraciones, a la par otro especialista debe auscultar el pasaje bilateral
de aire y constatar el aumento de la frecuencia cardiaca. Esto demor6 un poco
en el desenlace del caso clinico, dado que inicialmente se brindé oxigeno
mediante mascara-valvula-bolsa; mientras el equipo preparaba el dispositivo
PEEP para su conexion, debido a que no se contaba con dispositivo propio
en atencion inmediata. Seguido a ello, se evallua la secuencia “MR SOPA”:

- M: reajustar mascara para un sello adecuada

- R: reposicion de via aérea

- S: Aspirar secreciones si requiere

- O:via oral abierta

- P: considerar aumento de presion de la insuflacion

- A via aérea alterna
Ante la ausencia de mejoria en la reevaluacion (FC < 60 latidos por minuto),
se procede a la intubacion y aspiracion en caso de encontrar secreciones,
colocaciéon de monitor cardiaco y posteriormente, se inicia compresiones
toracicas por parte del personal que se encuentra a la cabecera del paciente
utilizando la técnica de los pulgares en preferencia a nivel del tercio inferior
del esternén a ritmo de 3 compresiones: 1 ventilacion; es decir, rodeando el
térax del RN. Mientras que, la persona que realiza la ventilacion se coloca a
un lado del paciente, de manera que la zona del abdomen queda libre para
una posibilidad de canalizacién umbilical.(44) En contraste con el caso clinico,
se siguid paso a paso lo mencionado en guias y consensos, pero se opté por

la técnica de dos dedos de una misma mano en la compresion toracica.
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Se continda por 60 segundos y se controla la frecuencia cardiaca, si ésta
persiste menor a 60 latidos por minuto se indica adrenalina endotraqueal (0.5
a 1 ml/kg de dilucion 1: 10 000) mientras se consigue el acceso EV, de no ser
efectiva, se puede repetir a penas se cuente con la via EV. Se continta las
compresiones y ventilaciones, se reevalla al minuto, en caso de no
incremento de la FC, se indica una segunda dosis de adrenalina alos 3 a5
minutos de la primera. A la par, se considera el uso de solucién fisiol6gica en
caso de hipovolemia a una dosis de 10 ml/kg. Una vez que recupera la FC, se
continda con ventilacion con PEEP. En similitud al caso, todo ello se realizé
paso a paso, lamentablemente en la evolucién del RN, a las horas de la
reanimacion se presenté caida de la saturacion y frecuencia cardiaca que ya
no revirtieron ante maniobras. (43)

Seguidamente, el caso clinico numero 4 presenta la patologia de una infeccion
del tracto urinario (ITU) en un lactante menor. La ITU es una infeccion
bacteriana frecuente en pacientes pediatricos, siendo mas frecuente en
varones durante los 3 primeros meses de vida, después de dicha edad la
frecuencia es mayor en mujeres. Esta patologia se desarrolla habitualmente
por una via ascendente de gérmenes intestinales, aunque en neonatos puede
producirse por via hematdégena. En el abordaje de un paciente de la edad del
caso clinico (lo califican de “preverbal”) la clinica es muy especifica, se tiene
la historia de fiebre sin foco como manifestacion mas frecuente, también
presentan vOmitos, irritabilidad, pérdida de apetito, hematuria, orina mal
oliente, entre otros. Por ello, ante la llegada de un paciente con estas
caracteristicas, en primera instancia se solicita un analisis de orina y urocultivo
en caso de resultar alterado; ademas de solicitar hemograma, PCR y
hemocultivo. El protocolo de ITU recomienda en nifios no continentes la
técnica de recogida “al acecho” (se califica de fiable), o también sugieren la
recogida con bolsa colectora adhesiva, pero deben ser confirmado con un
estudio de mayor fiabilidad como un urocultivo. En contraste con la guia, ante
la llegada del paciente a la emergencia pediatrica, se opta en primer lugar por
un examen no invasivo, sencillo y rapido como la toma de muestra con bolsa
colectora, seguido de urocultivo, tal cual recomienda el protocolo.(45)

Para reconocer un analisis de orina patolégico encontramos los siguientes

datos:
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- Tira reactiva: positiva para nitritos y esterasa leucocitaria - dichos
parametros incrementan la probabilidad que urocultivo resulte positivo,
lo cataloga de ITU muy probable y se sugiere tratamiento antibi6tico
(ATB). Nitrito positivo y esterasa leucocitaria negativo se cataloga como
ITU probable y también se sugiere ATB. Mientras que, nitritos negativos
y esterasa leucocitaria positivo puede resultar como no en una ITU y
se deja a criterio del especialista. El resultado negativo de ambos,
excluye la ITU.

El protocolo plantea como criterio para hospitalizacion:

- Pacientes menores a 3 meses por riesgo a bacteriemia y sepsis

- Afectacion del estado general: signos de deshidratacion,
hiporrespuesta a estimulos, palidez, etc.

- Intolerancia oral

- Alteraciones de funcion renal

- Malformacion del tracto urinario

- Antecedente de inmunodeficiencia

- Sospecha de mal cumplimiento del tratamiento o dificil seguimiento
ambulatorio (45)

La asociacion espafiola de pediatria, recomienda que posterior a la toma de
muestra de urocultivo, se inicie el tratamiento antibiético endovenoso en caso
de criterios de hospitalizacion por 7 a 10 dias (en menores de 2 afios). Se
plantea como tratamiento empirico el uso de ceftriaxona (50 a 75 mg/kg/dia
en dos dosis), amoxicilina con acido clavulanico o aminoglucésidos (5 a 7
mg/kg/dia) en una sola dosis, en caso de menores de 3 meses se agrega un
antibidtico debido al riesgo de infeccion por enterococo; se reevalla a las 48
a 72 horas de inicio de tratamiento buscando la mejoria clinica y nuevamente
con el resultado del urocultivo para el ajuste antibiotico. (45) Mientras que la
sociedad espafiola de pediatria extrahospitalaria y atencion primaria
menciona que el tratamiento empirico de una ITU en pacientes con indicacion
de hospitalizacion consiste en el uso de gentamicina 5 mg/kg/dia EV dosis
diaria asociado a ampicilina 100 mg/kg/dia EV en menores de un mes.(46) En
contraste al caso clinico, se optdé por un manejo empirico con ampicilina y
amikacina como si fuese tratamiento de una sepsis debido a la edad del

paciente, tal cual recomienda la segunda literatura citada.
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Ademas, se plantea la realizacion de ecografia renal en pacientes no
continentes y que no cuenten con ecografia previa, ITU febril, ITU recurrente,
ITU por microorganismo no E. Coli, valor de creatinina alterado, masa
abdominal al examen y antecedentes familiares de reflujo vesicoureteral.(45)
En el caso clinico presentado, si se solicitd la ecografia en base a los criterios
de no contar con imagen previa, ser primer episodio e ITU febril. Por otra parte,
la sociedad espafiola de pediatria extrahospitalaria y atencién primaria
recomienda que en menores de 6 meses con buena respuesta al tratamiento

en 48 horas de inicio, se realice una ecografia a la 6 semanas del cuadro.(46)
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Al inicio del internado médico, se mantuvieron grandes expectativas y
esperanzas sobre las experiencias que venian, los pacientes considerado un
mundo de patologias, los procedimientos a realizar, las vidas a salvar y las
personas, entre pacientes y colegas a conocer. Es la época mas esperada y
deseada de toda la carrera, no solo por los conocimientos tedricos y practicos
gue se afianzan, sino también por las relaciones profesionales y amicales que
se generan.

Al trabajar en un hospital como interno de medicina, se debera compartir
meses con alumnos de la misma y de diferentes universidades, ademas de
nuestros guias inmediatos durante todo este trayecto, los médicos residentes
y asistentes, a quienes se llega a apreciar por su dedicacion y preocupacion
para con el interno por su aprendizaje y formacion como médico.

Por otro lado, el vivir esta etapa no solo abarca mantener contacto con
profesionales meédicos; sino, también con el personal de técnico y de
enfermeria, con quienes se trabaja incluso mas de cerca.

Previo a la pandemia, el internado médico estaba lleno de muchas
irregularidades, largas horas de trabajo que llegaban hasta 36 horas en
promedio, sobrecarga laboral por el bien del paciente que conducian a dias
sin desayuno o almuerzo, falta de un descanso y alimentacion adecuada,
ausencia de equipos de proteccion personal, entre otros. Ademas, de la gran
cantidad de tramites a realizar desde solicitar y recoger examenes auxiliares,
programar procedimientos diagnostico-terapéuticos, coordinar con los
auditores, la farmacia del hospital, etc., todo con el objetivo de brindar la mejor
atencion al paciente. A pesar de todos estos abusos y de esta montafia de

emociones; el aprendizaje continuo, la adquisicion de nuevas habilidades, una
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sonrisa del paciente, la mejoria clinica, el agradecimiento de éste y de sus
familiares hacian que cada esfuerzo cobrara importancia.

El inicio del internado por la rotacion de medicina interna fue una ventaja
debido a su complejidad, brind6 la oportunidad de una vista global de la
patologia y su manejo. Lo cual, permiti6 mas adelante una mejor adaptacién

a las rotaciones restantes.

4.1. Limitaciones y dificultades durante el internado en tiempos
de pandemia

4.1.1. Cirugia general

Uno de los principales servicios que se comprometié por la pandemia fue el
area de emergencias. Por reglamentacion se le neg6 al interno la realizacion
de guardias en dicho servicio, afectando negativamente su formacién en
cuanto a la realizacibn de suturas, estabilizacion de pacientes
descompensados, y participacion en cirugias de emergencia. A pesar de ello,
se compenso dicha ausencia, con el fortalecimiento del aprendizaje en el
preoperatorio, identificando cuando y en qué condiciones es ideal que un
paciente entre a sala de operaciones. Ademas, que también se trabajo mucho
en el post operatorio del mismo, y se ensefid a realizar un correcta evolucion
enfocada en las posibles complicaciones que se podrian presentar en los

primeros dias.

4.1.2. Ginecologia y Obstetricia

Al igual que en la rotacion de cirugia, se cancel6 toda rotacion por la
emergencia, el cual es uno de los servicios donde el interno aprende mas,
desde cémo realizar un adecuado tacto vaginal y manejar las principales
complicaciones obstétricas las cuales pueden llegar a presentarse cuando se
realice el proceso de SERUMS. Ademas de esto, el ingreso a cesareas para
el interno también fue restringido, limitAndose su rotacion a hospitalizacion y
centro obstétrico. La atencion de parto es una de las principales actividades
gue se le debe garantizar al interno de inicio a fin, puesto a que lo tendra que

afrontar solo cuando le lleguen las gestantes a su centro de salud el siguiente
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afio. Lamentablemente dicha rotacion coincidié con el ingreso de los nuevos
residentes de primer afio, quienes fueron los méas favorecidos con los
procedimientos y partos que ocurrieron durante la rotacion. A pesar de que la
enseflanza se vio muy limitada, la buena actitud, la puntualidad con los
horarios, la colaboracién con el residente superior y las ganas de aprender
hicieron que los asistentes entendieran que el internado habia cambiado y que
el poco tiempo que se rotara deberia ser lo mas sustancioso posible,
brindando al interno un mayor apoyo al respecto.

4.1.3. Pediatria

Fue la rotacion con la que se culminé el internado y coincidié con el rebrote
de casos y la aparicion de nuevas variantes del virus. A pesar de ello, el INSN
si permitio al interno poder rotar en el area de emergencias, aqui se evidencio
gue a pesar de que por normatividad se decia que el alumno no estaria
expuesto a areas COVID, era casi imposible de determinar el contagio en
dichos pacientes, puesto que muchos de ellos llegaban con sintomatologia
respiratoria y con prueba rapida negativa. El interno los examinaba y
posteriormente se indicaba su hospitalizacion donde se le volvia a tomar una
nueva prueba, en este caso la molecular, las cuales terminaban dando
positivo para el SARs-COV2. Por otro lado, en dicha rotacion, se ensefia que
el abordaje de un paciente pediatrico debe ser completo y mas aun en el
servicio de emergencias, es por lo que muchas veces se le exigia al mismo
interno a revisar cavidad oral, exponiéndose a los fluidos del paciente
potencialmente infectado. Afortunadamente y gracias a que el hospital
siempre brindé equipos de proteccion personal y se siguieron todos los
protocolos de cuidado, se pudo culminar dicha rotacion sin enfermarse. Por
otra parte, en el hospital San Bartolomé, el acceso a emergencia era
restringido a los internos de medicina debido al alto riesgo de contagio,

limitando su rotacién a areas de hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

El internado medico se considera la etapa mas importante para la formacién
profesional del alumno previo a la obtencion del titulo de médico cirujano, ya
gue en este se aplicaran los conocimientos, habilidades y destrezas que se
adquirieron a lo largo de los 6 afios de carrera.

En dicho afio, el estudiante sera capaz de plantear un diagnaostico, realizar un
plan de trabajo y tomar decisiones en cuanto al manejo de la patologia en
mencion, siendo supervisado por el residente y asistente, quienes seran la
principal guia del interno durante todo el afio académico.

El afrontar un internado en contexto de pandemia dificulta enormemente, mas
no imposibilita el poder alcanzar las competencias que se tenian previstas. A
pesar de las limitaciones que se tuvieron como la prohibicion de rotaciones en
ciertas areas, se fortalecieron otras igual de importantes con el fin de poder
conseguir los conocimientos y aptitudes minimas necesarias para afrontar
situaciones similares con seguridad y confianza en el proceso de SERUMS.
El sistema de salud peruano no esta preparado para afrontar un
acontecimiento de tal magnitud como la pandemia, existe una gran escases
de recursos materiales, que pone en riesgo la vida del personal médico quien
trabaja a favor de la salud del paciente, por lo que temporalmente tuvo que
prescindirse de la labor del interno de medicina asegurando su proteccion.

A raiz del contexto por el cual atravesd el pais con la infeccién por el
SARSCOV2 y con el incremento de la demanda de los servicios de salud en
todos los establecimientos, los cuales colapsaron por el sistema de salud
precario, la falta de recursos humanos, materiales y un inadecuado manejo de
recursos financieros. Marcando un hito importante en la historia de la carrera

de medicina, a partir del cual se evidencio la importancia del interno de
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medicina en el sistema de salud, para con la atencién del paciente; por ello,
se recalcéd la significancia de los derechos del interno de medicina, que
antiguamente no se tenian tan en cuenta.

Gracias a la buena calidad de docentes y practicas realizadas en los distintos
establecimientos de salud de alto nivel, proporcionados por la casa de estudio
durante el pregrado, se pudo llegar con una buena base al internado médico,
donde se tuvo la oportunidad de rotar con internos de otras universidades,
dejando en claro que los estudiantes de la universidad San Martin de Porres
son igual de habiles, competentes y virtuosos que sus pares.

El internado médico en esta pandemia desafi6é toda expectativa que se tenia
y toda tranquilidad emocional que se plante6 en un inicio. Vivir en
incertidumbre del qué pasara mas adelante con el afio académico, la carrera,
la sede hospitalaria, la salud propia y de familiares crearon una sensacion de
preocupacion y miedo; ante la cual, tuvo que afrontarse dia a dia, con animo
y esfuerzo para una adaptacion constante a lo desconocido.

Estos tiempos dificiles aun persistiran, y se debe aprender a vivir con este
virus, ahora ya como médicos, tocara ponerse en la primera linea de defensa
para poder seguir combatiendo con dicha enfermedad, y asi colaborar a que
se pierdan cada vez menos vidas, se ganen mas batallas y se garantice la

salud de la poblacion.
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RECOMENDACIONES

Basado en la experiencia de ambas internas, las cuales realizaron todo el
internado en establecimientos de salud de categoria lll, se recomienda a
promociones futuras, que en caso se tenga la posibilidad de elegir
nuevamente donde rotar en su ultimo afio de formacion académica, estos
puedan optar por los hospitales, puesto que es aqui donde se vera al paciente
de inicio a fin y de esa manera se conseguira una formacion mas completa.
Se sugiere que todas las facultades de medicina y sedes hospitalarias tengan
principal interés en brindarle al interno un apoyo psicolégico, ya que dicha
etapa puede desencadenar en agotamiento emocional, depresion, ansiedad,
etc., mas aun en tiempos de pandemia, donde surge ademas la preocupacion
y miedo constante del contagio de uno mismo y de familiares.

Se aconseja a todo interno de medicina a poner como prioridad su salud y la
de sus familias, no exponerse mas de la cuenta, ni arriesgarse a realizar
diferentes procedimientos los cuales no estan permitidos. Se sabe que todo
estudiante ingresa al internado con altas expectativas y con muchas ganas de
aprender; lo cual puede cegar y llevar a conductas intrépidas que se deben

tratar de evitar, mas aun debido al contexto actual por el que atraviesa el Pais.
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1. ANEXO N°1:

Relacién de rotaciones en el afio del internado médico 2020-2021

Ene [Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov | Di Feb Mar
Rotacion de HNAL Inmovilizacion social obligatoria HNA,L H DMNS,B INSN INMP
. L . Cirugia Ginecologia y C .
Cabrejo Vega  [Medicina interna Pert e Pediatria | Neonatologia
general Obstetricia
Rotacion de HNAL Inmovilizacion social obligatoria . INMP . HNA!' H.NSI? HDMN,S B
L 2 Ginecologia | Cirugia | Cirugfa Pediatrfa y
Perez Cuello Medicina interna Pert he q
y Obstetricia | general | general Neonatologia

HNAL: Hospital Nacional Arzobispo Loayza, HDM-NSB: Hospital Docente
Madre-Nifio San Bartolome, INSN: Instituto Nacional de Salud del Nifio, INMP:
Instituto Nacional Materno Perinatal, HNSB: Hospital Nacional Sergio

Bernales.
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2. ANEXO N°2:

Imagen tomada de radiografia de mano derecha en lateral y antero-posterior
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