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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer las experiencias que llegan
a adquirir los internos de medicina humana de pregrado de la Universidad San
Martin de Porres respecto al internado médico, y las realidades que

encontraron frente a la Pandemia del COVID-19 y antes de ella.

Se analizaron las distintas experiencias de 2 internos de medicina y las
respuestas dadas a interrogantes sobre lo que esperaban del internado antes
de ingresar a éste, sus principales inquietudes antes de iniciar el internado
meédico, y como fue su desarrollo durante el internado antes y durante la
Pandemia COVID-19 del 2020.

Entre los hallazgos mas relevantes se encuentra la mezcla de sentimientos de
satisfaccion por empezar esta nueva etapa de la carrera y el miedo por las
desconocidas barreras que se puedan atravesar en su desarrollo; la
satisfaccion por encontrar un adecuado ambiente para su formacion
académica dada por médicos de mayor rango y experiencia; la adaptacién a
la gran carga laboral; el manejo de emociones frente a un escenario real; y el
impacto que tiene la Pandemia COVID-19 en el desarrollo del internado
médico.

Se concluye que esta nueva etapa que cruzan estos estudiantes es valiosa e
imprescindible para su formacion como proximos médicos, enriquecida de

experiencias y nuevos conocimientos que se adquieren ante la adversidad.
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ABSTRACT

The objective of this work is to present the experiences that undergraduate
human medicine interns at the San Martin de Porres University acquire
regarding the medical internship, and the realities that were found in the face
of the Covid-19 Pandemic and before.

The different experiences of 2 medical interns were analyzed and the answers
given to questions about what they expected from the internship before
entering it, their main concerns before starting the medical internship, and how
their development was during the internship before and during the internship.
2020 Covid-19 pandemic.

Among the most relevant results is the mixture of feelings of satisfaction at
starting this new stage of the career and fear of the unknown barriers that may
cross in its development; the satisfaction of finding a suitable environment for
their academic training given by doctors of higher rank and experience;
adaptation to the heavy workload; managing emotions in front of a real
scenario; and the impact that the COVID-19 Pandemic has on the
development of the medical internship.

It is concluded that this new stage that these students are going through is
valuable and essential for their training as future doctors, enriched with

experiences and new knowledge that are acquired in the face of adversity.
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INTRODUCCION

El internado médico es el momento donde los estudiantes del ultimo afio de
medicina aplican todo lo aprendido desde ciencias basicas hasta ciencia
clinicas, es una etapa en la que aplicaran los conocimientos previos en el
ambito hospitalario. Bien sabemos que las cuatro especialidades basicas y los
conocimientos previos ayudan al estudiante a llegar a un diagnéstico preciso,
certero. Mediante este afio de internado aplicas y enfocas estos
conocimientos para brindar una mejor atencion y beneficios para el paciente.
El principio del médico es “primum non nocere” no hacer dafio y mediante la
estancia hospitalaria aprendes a tener un mejor manejo y entendimiento para
ese fin, es un afio en el que tratas a la persona, su enfermedad, el pesar y la
muerte con humanidad, respeto y decencia. Todo ser humano tiene un
impacto sobre otro y el involucrarse es inevitable, lo cual es imprescindible en
la relacion médico- paciente, para no dejarse anestesiar del milagro de la vida,
siendo un afio donde se logra reforzar la humanidad.

Diariamente se comparte la vida de los pacientes y también con los miembros
del hospital, riendo, llorando, aprendiendo un poco mas dia a dia,
brindandoles los cuidados necesarios a aquel que lo amerite.

Este trabajo nos brinda una nocion amplia acerca de lo aprendido,
basandonos en casuisticas vistas previamente en el hospital, donde se
implementa la atencién y el manejo multidisciplinario basandose en casos
vistos en las cuatro rotaciones llevadas en el hospital en los departamentos
de cirugia, pediatria, medicina interna y ginecologia-obstetricia. Asimismo, le

serviran al lector como pautas para el manejo, resolucion, atencion y el



conocer las posibles deficiencias que puedan llegar a tener en sus campos
clinicos.

Conocemos bien el impacto que la pandemia ha generado a nivel social,
econodmico y sobre todo en el ambito de la salud, son nuevas experiencias
donde el adaptarse ha sido un pilar fundamental; y donde esta investigacion
brindara conocimientos y experiencias de dos internos de medicina inmersos

en el campo clinico del Hospital San Juan de Lurigancho.



CAPITULO |: TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Medicina interna

1.1.1 Caso clinico 1

Varén de 50 afos, fumador desde hace 15 afios (1 cajetilla diaria), es traido
por familiares tras presentar dolor opresivo en el pecho luego de enterarse de
una tragica noticia, refiere no poder respirar bien, dolor en la boca del
estdbmago, familiar refiere que siempre que realiza algun esfuerzo siente ese
dolor, pero calma con el reposo sin embargo esta vez fue mucho mas intenso.
Niega sensacion de alza térmica, no vomitos, no nauseas. Antecedentes:
Paciente hipertenso desde hace 10 afios con tratamiento de enalapril 20mg
en la mafiana y noche; hace una semana dejd medicacion porque se le

acabaron.
Signos vitales:

e PA:160/95 FC:130 FR:25  Sat02:93%  T°:36.7
Funciones biolégicas:

e Diuresis: aumentado
e Deposiciones: conservadas

e Apetito: disminuido



e Suefo: aumentado
Examen fisico:

e Piel: Reseca, poco elastica, fria, llenado capilar 2”, mucosas secas.

e Sistema Respiratorio: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitorax, no
rales.

e Sistema Cardiaco: Ruidos cardiacos intensos, taquicardicos.

e Abdomen: abundante tejido celular subcutaneo, blando, depresible, no
doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes.

e Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativo.

e Locomotor: Reflejos osteotendinosos conservados

e Neuroldgico: Escala de Glasgow: 13 puntos, pupilas reactivas.
Examenes auxiliares:

e Electrocardiograma: ST elevado en V2-V3
e Hemograma: Hb: 10.5 Hto:34 Leucocitos:12000

e Examen de orina completo: no patoldgico
Diagnostico: Infarto agudo al miocardio
Tratamiento:

e Via salinizada

e Acido acetilsalicilico 400 mg VO STAT

e Clopidogrel 300 mg VO STAT.

e Nitroglicerina 50 mg en 100 cc de dextrosa al 5%--> 2 cc cada 10 min
e ir aumentando hasta calmar el dolor.

e Propranolol 10mg vo STAT

e Oxigeno por canula binasal si Sat02<94%

e Revisar signos vitales cada 10 minutos

e EKG en 20 min



1.1.2 Caso clinico 2

Paciente varon de 33 afios con diagndstico de diabetes mellitus 2, acude a
emergencia por dolor de cabeza, resequedad de boca, nauseas y dolor
abdominal. Se toma un hemoglucotest en casa que resulta con 263, paciente
refiere tomar medicinas para la diabetes diario a sus horas, al preguntarle por
la comida su familiar nos refiere que come bastante frutas, hoy hicieron una
parrillada y mezclo choclo, papa, arroz, crema y la carne y que su familiar
miente con respecto a su medicacion. Niega vomitos, sensacion de alza

térmica y otras molestias.
Antecedentes:

e Quirdrgicos: Hace 2 meses amputacion de pierna izquierda por pie
diabético

e Personales: Diabetes Mellitus 2 hace 13 afios (Medicacion: metformina
850 mg 3 veces al dia y una pastilla blanca que no recuerda su
nombre), no cardiopata.

e RAMS: Niega

e Familiares: Mama 'y papa con diabetes mellitus 2 e hipertension
Signos vitales:

e FC:85 FR:24 Sat02:97% PA: 120/85 T°:36.9
Funciones bioldgicas:

e Diuresis: Aumentada
e Deposiciones: 1 0 2 veces por dia
e Suefo: 8 horas diarias

e Apetito: aumentado
Examen fisico:

e Piel: Tibia, deshidratada, elastica, llenado capilar <2”, mucosas secas
e Sist. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa en ambos hemitérax, no

roles, taquipnea



e Sist. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, buen tono

e Abdomen: Blando, depresible, a la palpacion dolor difuso, presencia de
ruidos hidroaéreos.

e Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativo

e Locomotor: Mufidn transtibial sin signos de flogosis en miembro inferior
izquierdo.

e Neuroldgico: Paciente despierto, quejumbroso, escala de Glasgow 15

puntos, pupilas reactivas
Examenes auxiliares:

e Se solicitd un analisis de gases arteriales: No se llegd a tomar la
muestra por falta de reactivo
e Se pidié un hemoglucotest: 485 mg/dI

Diagnostico: Diabetes mellitus tipo 2
Tratamiento:

e NPO

e NaCl 0.9% 1000cc a XXX gts.

e Insulina R subcutanea 7 unidades STAT.

e Ondansetron 4 mg ev STAT

e Hemoglucotest control a las 2horas y media.

1.1.3 Caso clinico 3

Paciente de 32 afos llega a emergencia por presentar tos productiva y
persistente de mas de 3 semanas de evolucion, presencia de hemoptisis en
la dltima semana, acompafado de disnea, cuadros febriles y sudoracion
nocturna. Agrega que ha percibido mucha pérdida de peso en los ultimos dias,

sin precisar cuantia.

Antecedentes personales:



e Niega alergia a medicamentos
e Apendicectomia hace 5 meses
e Consumidor de drogas y alcohol.

e Vivienda: hacinamiento
Funciones biologicas

e Sed: aumentada
e Apetito: disminuido
e Diuresis: conservado

e Deposiciones: conservado
Signos vitales:

e TA:120/80 FC: 96 FR:20  T°37.9
Examen Fisico:

e Peso: 60

e Talla: 1.72

e General: astenia, anorexia, ventila con dificultad. Colaborador con
examen.

e Piel: sin cambios de coloracion, llenado capilar <2 seg. No se palpan
adenopatias.

e Respiratorio: murmullo vesicular disminuido en ambos hemitérax,
roncantes en apices.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos.

e Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacién profunda,
hidroaéreos aumentados. No se palpan masas.

e Locomotor: rango articular adecuado para la edad.

e Neurologico: lucido y orientado en tiempo espacio y persona.

Examenes auxiliares:

e Estudio bacteriologico: BAAR +++.
e Radiografia de térax: campos pulmonares con aumento heterogéneo

de la densidad a nivel apical derecho. No presenta masas ni cavernas.
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e Prueba VIH: negativo
Diagnostico: Tuberculosis pulmonar
Plan:

e Se decide hospitalizacion de paciente.

e Se inicia esquema de tratamiento para tuberculosis.

1.1.4 Caso clinico 4

Paciente varén de 55 afios acude a emergencia por presentar dolor abdominal
agudo de 10 horas de evolucion gue inicia en epigastrio y se irradia a espalda
en banda, acompafado de nauseas y vomitos. Refiere no tener cambios en
habitos defecatorios. Comenta haber tenido ingesta de alimento con alto
contenido graso 3 dias antes del inicio de cuadro.

Antecedentes personales:

e Niega alergia a medicamentos.
e No antecedentes familiares de importancia, no antecedentes

quirargicos.
Funciones bioldgicas:

e Sed: aumentada
e Apetito: disminuido
e Diuresis: conservado

e Deposiciones: conservado
Signos vitales:
e TA:110/70 mmHg. FC: 98 FR: 22 T:38°C

Examen fisico:



e Peso: 68 kg

e Talla: 152 cm

e General: AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

e Piel: T/H/E, sin cambios de coloracion, llenado capilar <2 seg.

e Respiratorio: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, sin
ruidos patoldgicos agregados.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos.

e Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpacion profunda en
epigastrio, hipocondrio derecho e izquierdo; ruidos hidroaéreos
aumentados. No se palpan masas.

e Locomotor: rango articular adecuado para la edad.

e Neuroldgico: lucido y orientado en tiempo espacio y persona.

Examenes auxiliares:

e Hb: 15.9, Hto: 44.3, Leucocitosis de 18000, N: 70%, L: 22%, Mon: 7%;
Plag.: 252000

e Sodio: 124; Potasio: 3,37; Cloro: 100; Calcio: 0,86; Magnesio: 1,9

e Creatinina: 0,58, BUN: 8, Glucemia: 250, Amilasa: 537, AST: 270.

e Pruebas de coagulaciéon normales.

e PCR: 6,5, Colesterol total: 350 mg/dl, Triglicéridos: 900 mg/ dl.

e Ecografia abdominal: pancreas aumentado de tamafio y aumento

difuso de su ecogenicidad, presencia de liquido peripancreatico.
Diagnostico: Pancreatitis aguda
Tratamiento:

e Reposo gastrico, NPO.

e Liquidos intravenosos de mantenimiento: NaCl 0.9% 1000 ev LX I, I,
I, v

e Omeprazol 40mg ev cada 24h

e Tramadol 100mg + dimenhidrinato 50mg + NaCl 0.9% 100 ev c¢/8h

e Metoclopramida 10 mg ev cada 8 h

e Metamizol 1gr ev PRN a T>38,3

e CFV



1.2 Cirugia

1.2.1 Caso clinico 1

Varén de 68 afios es traido por familiar por distension abdominal, hipo
persistente desde hace 3 dias, vomitos alimenticios, dolor abdominal difuso y
desde ayer se niega a comer, no defeca desde su cirugia hace 5 dias. Niega

otras molestias, no sensacion de alza térmica.
Antecedentes:

e Quirargicos: colecistectomia hace 5 dias
e RAMS: niega
e Personales: niega

Signos vitales:
e FC:96 FR: 18 PA:130/89 SatO2: 97% T°: 37
Examen Fisico:

e Piel: Elastica, deshidratada, fria, palidez

e Respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no roles

e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos, no soplos.

e Abdomen: Distendido, RHA disminuidos, doloroso a la palpacion
superficial.
Herida operatoria afrontada sin signos de flogosis en hipocondrio
derecho.

e Genitourinario: PPL (-), genitales externos masculinos sin alteracion.

e Neurologico: LOTEP, Escalado de Glasgow 15 puntos, pupilas

reactivas.



Examenes Auxiliares:

e Rx. abdominal de pie: Asas distendidas, niveles, signo de monedas
apiladas.

e Hemograma: Hb:11gr/dl  Hto: 33, leucocitos: 7300, eosindfilos: 0
basdfilos:0 abastonados 3, segmentados: 67, linfocitos: 20, monocitos:
10, plaquetas 329 mil

e Grupo y factor Rh: A+

e Glicemia: 90; Creatinina: 0.87

e Electrolitos séricos: Na: 138, k:3.8, Cl: 116 mEq/Lt.

Diagnostico: Obstruccién intestinal alta
Tratamiento:

e NPO

e Cloruro de sodio 0.9% | a chorro, II, lll y IV a LX gotas, luego via
heparinizada

e Colocaciéon de Sonda nasogastrica

e Metamizol 1gr ev STAT

e Balance hidrico estricto

e Control de signos vitales.

1.2.2 Caso clinico 2

Paciente VAT de 50 afios acude a emergencia por dolor en cuadrante superior
derecho tipo cdlico desde hace mas de 6 horas, refiere que tiene los dolores
desde hace mas de un mes pero siempre ceden a pastillas “no recuerda el
nombre”, también refiere que ha notado que esta de un color mas amarillo, la
paciente tiene una ecografia abdominal desde hace un afio donde se
evidencia litiasis vesicular; ha presentado 2 vémitos alimenticios antes de

acudir a emergencia y la noche anterior fiebre no cuantificada.



Antecedentes:

Quirudrgicos: cesarea hace 10 afios por presentacion podalica
RAMS: niega
Personales: niega

Signos vitales:

FC: 90 FR: 18 PA:120/85 SatO2: 96% T°:38.5

Examen fisico:

Piel: Elastica, deshidratada, fria, ictericia en escleras ++/+++, ictericia
en piel +/+++, tatuaje de una rosa en flanco izquierdo.

Respiratorio: MV pasa en ambos hemitorax, no roles

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicérdicos, no soplos.
Abdomen: Blando, depresible, presencia de ruidos hidroaéreos, a la
palpacién superficial dolor en hipocondrio derecho, se palpa masa de
2x2cm en hipocondrio derecho, signo de Murphy (+), cicatriz
suprapubica.

Genitourinario: PPL (-), genitales externos femeninos.

Neurolégico: LOTEP, Escalado de Glasgow 15 puntos, pupilas

reactivas.

Examenes Auxiliares:

Ecografia abdominal: litiasis vesicular, colédoco engrosado 0.8mm
Hemograma: Hb:10.5gr/dl  Hto: 32, leucocitos: 8450, eosinofilos:0
basdfilos: 0 abastonados 5, segmentados: 57, linfocitos: 24, monocitos:
14, plaquetas 329 mil

Grupo y factor Rh: O+; Tiempo de coagulacion: 6”; Tiempo de sangria:
150"

Glicemia: 94; Creatinina: 0.88

Se solicitdé una colangioresonancia

Diagnostico: Colangitis aguda + coledocolitiasis
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Tratamiento:

e NPO

e Cloruro de sodio 0.9% a LX gotas, luego via heparinizada
e Metamizol 1gr EV STAT

e Ciprofloxacino 400mg ev c/12horas

e Metronidazol 500mg ev c/8horas

e Pendiente en la brevedad la colangioresonancia con contraste

1.2.3 Caso clinico 3

Paciente vardn de 52 afos, con historia de tumoracion reductible en region
inguinal derecha que protruye al esfuerzo fisico, con 4 afios de evolucion y de
lento crecimiento. Ingresa comentando que tumoracién inguinal no se reduce
desde hace 2 semanas, asociandose a dolor intermitente y estrefiimiento;

acompafnandose de nauseas y vomitos desde hace 4 horas.
Antecedentes personales:

e Hernia inguinal reductible derecha, diagnosticada desde 2016, sin
intervencién quirdrgica.

e Niega alergia a medicamentos.

e Niega antecedentes familiares de importancia

e No antecedentes quirdrgicos.

e Antecedentes socioambientales:

e Trabajo: albaiiil, personal de carga.
Funciones bioldgicas:

e Sed: conservado
e Apetito: disminuido
e Diuresis: conservado

e Deposiciones: disminuido, estrefiimiento.
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Signos vitales:
e TA:110/80 mmHg FC: 92 FR: 17 T: 38°C
Examen fisico:

e Peso: 87 kg

e Talla:1.70 m

e General: licido y colaborador. AREG, AREH, AREN

e Piel: T/H/E. Llenado capilar <2 seg.

e Respiratorio: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no
estertores. TOrax simétrico, adecuada amplexacion.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos.

e Abdomen: blando y depresible, levemente distendido, doloroso a la
palpacién profunda en cuadrante inferior derecho. Ruidos hidroaéreos
disminuidos.

Se palpa tumoracién en regién inguinal derecha, de aproximadamente
10 x 9 cm, no reductible.
e Extremidades: simétricas, adecuado rango articular para la edad.

e Neurologico: lucido y orientado en tiempo, espacio y persona.
Examenes auxiliares:

e Abdomen Simple de pie: intestino grueso levemente distendido, niveles
hidroaéreos.

e Hemograma: Hb 13.8 gr /dl, Hto 38.6%, Leucocitos:11.200/mm3
Neutrofilos segmentados: 75% Linfocitos: 21% Monocitos 2%,
Eosindfilos: 2% Plaquetas: 266.000/mm3, Glicemia: 92 mg/dL, Urea:
50 mg/dL, Creatinina: 1,0 mg/dL,

e Orina completa: 7-9 leucocitos x campo

e Grupo S: O Rh: (+)

e Glucemia: 96 mg/dl; Creatinina: 0.97

e Electrolitos séricos: Na + 143 mEq/Lt; Cl: 116 mEq/Lt.

e Riesgo quirurgico: Il

12



Diagnostico.: obstruccién intestinal, asociado a hernia inguinal directa derecha
Indicacion:

e Manejo quirdrgico, hernioplastia
e Descarte de necrosis del segmento intestinal

1.2.4 Caso clinico 4

Paciente mujer de 26 afios ingresa a emergencia por presentar cuadro de 12
horas de evolucion, caracterizado por dolor de gran intensidad que inicié en
epigastrio y posteriormente migra a fosa iliaca derecha; acompafado de

hiporexia y nduseas. Agrega sentir sensacion de alza térmica sin cuantificar.
Antecedentes personales:

e Niega alergia a medicamentos.
e Niega antecedentes familiares de importancia.

e No antecedentes quirdrgicos.
Funciones bioldgicas:

e Sed: conservado
e Apetito: disminuido
e Diuresis: conservado

e Deposiciones: conservado
Signos vitales:

e TA:120/90 mmHg FC: 114 FR: 24 T: 37.8°C
Examen fisico:

e Peso: 66 kg
e Talla: 1.58 m
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e General: lucida y colaboradora al examen. AREG, AREH, AREN.
Ventilando espontaneamente.

e Piel: T/H/E. Llenado capilar <2 seg.

e Respiratorio: Toérax simétrico, adecuada amplexacion. Murmullo
vesicular pasa bien por ambos hemitorax, no estertores.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos.

e Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpacion profunda en
fosa iliaca derecha, e hipogastrio. No palpacion de masas, no
visceromegalia. Signo de McBurney positivo, Signo de Blumberg
negativo.

e Extremidades: simétricas, adecuado rango articular para la edad.

e Neurologico: lucido y orientado en tiempo, espacio y persona.
Examenes auxiliares:

e Hemograma: HB 12.3 g/dl, Hto 39%, leucocitos: 13.000/pl (neutrdfilos:
15.000/ul, linfocitos: 2.060/ul), abastonados: 4, plaquetas: 250.000/pl,
LDH: 205 UI/L, GOT: 12 Ul/L, GPT: 15 UI/L.

e PCR: 150 mg/L, urea: 30 g/dl, creatinina: 0,61 mg/dl,

e Orina completa: 2-4 leucocitos x campo

e Grupo S: O Rh: (+)

e Glucemia: 84 mg/dI

e Analisis microscopico del sedimento: leucocitos: negativo, nitritos:
negativo, hematies: 2+, pH: 5,5, proteinas: 1+, glucosa: negativo,
cuerpos cetonicos: 1+, urobilinégeno: 0,2 mg/dl, bilirrubina: negativo,
densidad: 1.020. No bacterias.

e RXx. térax: sin alteraciones pleuroparenquimatosas.

e ECO: se visualiza el apéndice cecal en todo su recorrido, de 7 mm de
diametro maximo.

e Riesgo quirargico: Il
Diagnostico.: Apendicitis aguda

Indicacion:
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e Manejo quirargico, Apendicectomia

1.3 Gineco-obstetricia

1.3.1 Caso clinico 1

Paciente de 30 afios acude a emergencia por presentar mareos, sensacion de
desvanecimiento, trae consigo una prueba de BHCG cualitativa positiva. Niega

sensacion de alza térmica, no nauseas, no vomitos.
Antecedentes:

e Quirargicos: Hace cuatro afios salpingooforectomia derecha por
embarazo ectopico
e RAMS: Niega
e Familiares: Papa DM2
e Personales: Consume anticonceptivos orales de manera irregular
e FUR: Hace 2 meses
e G3P 1011/ G1 afio 2016 embarazo ectépico resuelta por
salpingooforectomia
G2 afio 2018 parto eutdcico
G3 Actual

Signos vitales:
e FC: 130 FR: 21 SatO2: 96% PA: 80/60 mmHg T°: 37.8
Examen Fisico:

e Piel: Tibia, fria, hidratada, llenado capilar 2 segundos, palidez ++/+++

e Respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no roles
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e Cardiovascular: RCR, buen tono, taquicardicos, no soplos

e Abdomen: B/D, RHA presentes, dolor a la palpacion en hemiabdomen
inferior, signo Blumberg (+)

e Genitourinario: Cuello uterino dehiscente, no se evidencia sangrado
transvaginal

e Neurologico: LOTEP, Con tendencia al suefio, Glasgow: 14/15 ptos.
Examenes auxiliares:

e Eco. transvaginal: Liquido peritoneal aprox. 500cc, se evidencia masa
de 10mm en anexo izquierdo, Utero trilaminar.

e [ HCG cuantitativo: 9000 Prueba rapida de VIH y RPR: Negativo

e Hemograma: HDb:8.5 Hto:27 Leucocitos:12000 Abastonados: 5%
Segmentados: 60%

e Tiempo de coagulacién: 6° Tiempo de Sangria: 2°  Grupo Yy factor:
O+

Diagndstico: Embarazo ectépico complicado
Tratamiento:

e Quirdrgico

e Esperar turno en SOP

1.3.2 Caso clinico 2

Gestante de 17 aflos con edad gestacional 38 semanas, llega a emergencia
con cefalea intensa, tinitus, palpitaciones y sensacion de desvanecimiento.
Percibe movimientos fetales, no sensacion de alza térmica, niega dinamica

uterina, no vomitos, no pérdida de liquido, niega otras molestias.
Antecedentes:

e FUR: 18/07/2020
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G1P0000

CPN: 2

Quirurgicos: Niega
Personales: Niega
Familiares: Mama DM2
RAMS: Niega

Signos vitales:

FC:100 FR:20 SatO2: 97% PA: 180/100 T°: 37.

Examen fisico:

Piel: Tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, edemas en
miembros inferiores.

Sist.Resp.MV pasa en ambos hemitorax, no roles

Sist.CV: Ruidos cardiacos ritmicos, intensos, no soplos.

Abd: B/D, RHA (+), AU: 34cm, LCD, LCF:140, Dinamica uterina
ausente.

GU: PPL (-), TV: Cérvix cerrado, membranas integras, no sangrado.
Neurolégico: Escala de Glasgow: 15/15, paciente con tendencia al

suenio, reflejos osteotendinosos conservados.

Examenes auxiliares:

Hemograma: HB:12 HTO:37
GRUPO Y FACTOR: A+
Tiempo de coagulacién: 6° Tiempo de sangria: 1°30”
Prueba rapida de VIH: Negativa
RPR: negativo
Urea: 0.90; Creatinina: 20
Examen de orina: proteinuria +
Seroldgicos: Negativos
Perfil hepético:
o bilirrubina total: 2

o bilirrubina indirecta:0.9
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o Dbilirrubina indirecta: 1.1
e TGO:60 TGP:60 LDH: 400

Diagndstico: Preeclampsia
Tratamiento:

e Empezar clave azul

e Esperar turno para SOP

1.3.3 Caso clinico 3

Mujer de 31 afos, gestante de 34 semanas 5 dias ingresa a emergencia con
dolor abdominal de aparicion brusca, comenta presenciar sangrado vaginal
oscuro desde hace varias horas. Comenta percibir los movimientos fetales

adecuadamente.
Antecedentes:

e Quirurgicos: Niega

e RAMS: Niega

e Familiares: Niega

e FUR: 12 de agosto de 2020
e FPP: 19 de mayo de 2021
e G4P3003

Signos vitales:
e FC:87 FR: 18 PA: 135/80 SatO2: 99% T°: 37
Examen Fisico:

e Piel: T/H/E, llenado capilar <2”, no edemas
e Sist. Respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no estertores.

e Sist. Cardiovascular: RCR, buena intensidad, no soplos.
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e Abdomen: AU 33cm, contracciones uterinas cada 3 minutos, de 50
segundos de duracion, intensidad +++, SPP: LCI, LCF 155-170 por
minuto.

e Genitourinario: sangrado oscuro a través de ceérvix, el cual esta cerrado
con una longitud de 3,5 cm. Utero aumentado de tono.

e Neurologico: Despierta, Glasgow: 15 pts., pupilas reactivas a la luz.
Examenes Auxiliares:

e Grupo y factor: O+

e Hemograma: HB: 12; Hto: 36; Plaquetas: 300 mil Leucocitos: 7 650
Abastonados: 0%

e Examen de Orina: no patolégico Prueba rapida VIH y RPR: Negativo

e Tiempo de coagulacién: 5°30” Tiempo de sangria: 1°30”

e Monitoreo fetal: estado fetal no tranquilizante.
Diagnostico: Desprendimiento prematuro de placenta.
Tratamiento:

e Finalizar la gestacion.

e Cesarea de emergencia.

1.3.4 Caso clinico 4

Mujer de 47 afios, sin antecedentes moérbidos, fecha de Ultima regla imprecisa,
usuaria de anticonceptivos orales, acude a urgencias por cuadro de un mes
de evolucion, caracterizado por tos con desgarro hemoptoico, metrorragia,
disminucion del apetito, baja de peso no cuantificada, disnea de pequefio

esfuerzo, ortopnea y disnea paroxistica nocturna.
Antecedentes:

e Quirdrgicos: Apendicectomia en el 2000
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e RAMS: Niega
Signos vitales:

e FC:90 FR: 17 PA: 190/60 SatO2: 98% T°:37.5
Examen Fisico:

e Piel: T/H/E, llenado capilar <2”, no edemas

e Sist. Respiratorio: MV disminuido bilateral, mayor a derecha

e Sist. Cardiovascular:

e RCR, no soplos, no ingurgitacién yugular

e Abdomen: globuloso, blando; RHA (+), se palpa masa hipogastrica de
consistencia firme, no dolorosa

e Extremidades inferiores con edema bilateral simétrico moderado

e Especuloscopia: cuello uterino de aspecto sano, escaso sangrado
activo

e Tacto vaginal: se palpa masa firme, inmévil de aprox. 20 cm de altura.

e Neuroldgico: Despierta, Glasgow: 15/15 pts., pupilas reactivas.
Examenes Auxiliares:

e Ecografia transvaginal: Utero de 15x8,5 cm con imagen intrauterina de
ecorrefringencia aumentada, areas anecogénicas irregulares,
compatible con Mola Hidatiforme.

e Beta de hormona Gonadotrofina Coriénica Humana (b-HCG) >
150.000.

e Radiografia de térax: se observan signos de congestion pulmonar

e Grupo y factor: O+

e Hemograma: HB: 10.5 Hto: 31 Plaquetas: 298 mil Leucocitos: 6 543
Abastonados: 0%

e Examen de Orina: no patolégico Prueba rapida VIH y RPR: Negativo

e Tiempo de coagulacién: 5°30” Tiempo de sangria: 1°30”
Diagndstico: mola hidatiforme completa
Tratamiento:
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e Preparacion legrado uterino instrumental bajo anestesia

1.4 Pediatria

1.4.1 Caso clinico 1

Madre acude a emergencia con su menor de 7 dias de vida tras presentar
ictericia y la noche anterior temperatura de 38°c, la madre refiere que su
menor lacta cada 3 horas, pero solo hasta que se quede dormido. Niega otras

molestias, no nauseas, no vomitos.
Antecedentes:

e Madre de 16 aflos G2P1011, mal control prenatal (3), ITU en el primer
trimestre del embarazo con tratamiento completo, familia disfuncional.
e Neonato por parto vaginal.

e Peso al nacer: 3050 gr talla:52 Perimetro cefélico: 34
Signos vitales:

e FC: 140 FR:60 SAT 02: 98% T:37°
Examen fisico:

e Piel: tibia, elastica, leve resequedad, ictericia generalizada, hipotonia

e Respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no ruidos agregados

e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

e Abdomen: Blando, depresible, RHA presentes, zona eritematosa
alrededor del ombligo con signos de flogosis e indurada.

e Genitourinario: Genitales externos masculino

e Neurologico: Paciente con tendencia al suefio
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Examenes auxiliares:

e Hemograma: Plaquetas: 64 mil; Leucocitos: 14621
Segmentados:39; Abastonados:11; indice I/T: 0.22

e PCR: positivo

e Examen de orina completo: leucocitosis >100 u/c

e Urocultivo: Positivo E. coli sensible

e Hemocultivo: Negativo

e Bilirrubinas: totales: 14.5 directa: 0.8

e Ecografia de partes blandas: Evidencia hernia umbilical.
Diagnostico: Sepsis neonatal tardia
Tratamiento:

e Lactancia materna a libre albedrio

e Ampicilina 50mg/kg/dia cada 12 horas
e Amikacina 15mg/kg/dia cada 24 horas
e Medios fisicos si T°>38

e Control de funciones vitales.

1.4.2 Caso clinico 2

Lactante de 38 semanas de edad gestacional, nacido por ceséarea. Presenta
dificultad respiratoria a las 4 horas de vida. Madre refiere que lo nota mas

agitado, se cansa al lactar; niega sat, no vémitos.
Antecedentes:

e Madre de 25 afos. G1P1001. Buen control prenatal (8). Niega
intercurrencias durante el embarazo.
e Neonato nacido por cesarea.

e Peso al nacer: 3150 Talla: 52 Perimetro ceféalico: 33.5
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Signos vitales:
e FC:142 FR:70 SatO2: 96% T°: 37.2
Examen fisico:

e Piel: T/H/E, llenado capilar <2°, no ictericia, milia en zona nasal

e Respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no ruidos agregados,
taquipneico.

e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona soplo

e Abdomen: Blando. Depresible, RHA ausentes.

e Genitourinario: Genitales externos masculinos

e Neuroldgico: Reactivo.

e Signo de Moro (+), Prension (+), Succion (+)
Examenes auxiliares:

e Hemograma a las 6 horas de vida.
o Leucocitos: 18 482
o Plaguetas: 245 000
o Segmentados:67
o Abastonados:1
e PCR: Negativo
e RX de térax: No se evidencia patrén en ambos campos pulmonares, se

observa una fisuritis en el hemicampo derecho.
Diagnostico: Taquipnea transitoria del recién nacido
Tratamiento:

e Lactancia supervisada.
e Rigurosa observacion.

e Control de signos vitales cada 2 horas.
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1.4.3 Caso clinico 3

Paciente varén de 2 afio 2 meses llega a emergencia por presentar un
episodio de convulsion ténico-clonica generalizada en casa, el cual tuvo
menos de un minuto de duracion; acompafado de fiebre de 2 dias de
evolucion con pico cuantificado en 39.2 °C. Madre agrega presencia de
vomitos de 3 dias de evolucién en 4 ocasiones y deposiciones liquidas
abundantes sin moco y sin sangre en aproximadamente 7 oportunidades, las

cuales persistian al momento de la evaluacion.
Antecedentes personales:

e Madre niega alergia a medicamentos.
e Vacunas completas para su edad.
e No hay antecedentes de convulsiéon en familia.

Funciones bioldgicas:

e Sed: aumentada
e Apetito: disminuido
e Diuresis: disminuido

e Deposiciones: aumentado
Signos vitales:

e TA:110/80 mmHg FC: 108 FR: 28 T:39°C
Examen fisico:

e Peso: 12.6 kg

e Talla: 90 cm

e General: irritable, inquieto, ventilando espontaneamente.

e Piel: palidez mucocutanea, mucosa oral semi seca, llenado capilar <2
seg.

e Respiratorio: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, sin
ruidos patoldgicos agregados. Torax simétrico.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos.
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e Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos
hidroaéreos aumentados. No se palpan masas.

e Locomotor: simétricas, moviliza 4 extremidades, ROT adecuados.

e Neuroldgico: sin déficit aparente, tendencia al llanto, sin signos de

focalizacion.
Examenes auxiliares:

e Hemograma: Hemoglobina 13,5 g/dl. HTC 41%. Plaquetas
273.000/mmcc. Leucocitos 11.000 (linfocitos 60%).

e PCR 40 mg/dl.

e Reaccion inflamatoria en heces: no se observo leucocitos.

e Puncién lumbar: no se realiz6 por evolucion favorable.

e Pendiente resultados de Coprocultivo.

e TAC: arealizar, pendiente.

Diagnostico: Convulsion febril, asociado a trastorno metabdlico por

gastroenteritis.
Tratamiento:

e Metamizol 25mg/kg IM STAT
e Paciente pasa a Observacion: para iniciar tolerancia oral y vigilar si
muestra signos de compromiso de conciencia.

e Iniciar diazepam 0.5 mg/kg/dosis si presenta nueva crisis convulsiva.

1.4.4 Caso clinico 4

Nifio de 4 afios ingresa por presentar fiebre cuantificada en 38.2°C desde hace
3 dias, acomparfiado con 4-5 deposiciones liquidas mucosanguinolentas al
dia, se agregan 2 episodios de vomitos un dia antes del ingreso. Madre niega

otros sintomas coexistentes.

Antecedentes personales:
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e Madre niega alergia a medicamentos.

e No antecedentes familiares de importancia, no antecedentes
quirdrgicos.

e Antecedentes socioambientales:

e Madre tiene criadero de aves en casa como parte de su trabajo.
Funciones biologicas:

e Sed: aumentada
e Apetito: disminuido
e Diuresis: disminuido

e Deposiciones: aumentado, mucosanguinolento
Signos vitales:

e TA:110/80 mmHg FC: 115 FR: 30 T: 38.2°C
Examen fisico:

e Peso: 15kg

e Talla: 100 cm

e General: irritable, inquieto, sin signos de dificultad respiratoria. Signo
de pliegue negativo.

e Piel: leve palidez mucocutanea, mucosa oral semi seca, llenado capilar
<2 seg.

e Respiratorio: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, sin
ruidos patoldgicos agregados. Torax simétrico.

e Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no soplos.

e Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos
hidroaéreos aumentados. No se palpan masas.

e Extremidades: simétricas, adecuado rango articular. Frias.

e Neuroldgico: sin déficit aparente, activo y reactivo.
Examenes auxiliares:

e Hemograma: Hemoglobina 12,5 g/dl. HTC 40%. Plaquetas
260.000/mmcc. Leucocitos 11.500.
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e PCR 36 mg/dl.

e Reaccion inflamatoria en heces: leucocitos >20 por campo. PMN 100%

e Ecografia abdominal: normal. Imagen no sugiere presencia de ileo, ni
perforacion de viscera hueca.

e Pendiente resultados de Coprocultivo.
Diagnostico: Diarrea disentérica asociada a Campylobacter jejuni
Tratamiento:

e Paracetamol JBE 9 ml cada 6 horas por 2 dias

e Se indica solucion de rehidratacion via oral

e Vigilar la tolerancia liquida. Reevaluar hidratacién en 4 horas

e |Inicio de antibioticoterapia: azitromicina 3.75 ml cada 24 horas por 5

dias.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1 Categorizacion

El Hospital San Juan de Lurigancho es un establecimiento de salud situado
en la categoria 1l-2, el cual indica que es responsable de satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion, ofreciendo atencion integral
ambulatoria y hospitalaria. Asimismo, al momento de realizar las funciones de
Promocion, Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacién, pone mayor énfasis

en la Recuperacién y Rehabilitacion de problemas de la Salud (1).

Se inicié con 2 carpas donadas como puesto de salud en febrero del afio 1976;
el 30 de mayo del 2005 se creé el hospital categorizado en 11I-1, a través de la
Resolucién Directoral N.° 297-DG-DESP-DISA-II-LN-2005; el 04 de enero del
2010 elevo su categoria a nivel 11-2 mediante la Resolucion Directoral N°004-
2010-DISA-IV-LE.

Es el Unico hospital Nivel 1I-2 del ministerio de salud ubicado en el distrito de
San Juan de Lurigancho, el cual requiere una mejor infraestructura por la

mayor demanda poblacional (2).
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2.2 Ubicacion

El Hospital San Juan de Lurigancho se encuentra ubicado en el paradero 11
de la Av. Canto Grande del distrito de San Juan de Lurigancho, al noreste de
la Provincia de Lima, departamento de Lima. Esta ubicacion tiene una altitud
entre 220-230 msnm, superficie territorial de 131.25Km2, por ello es

denominada como la parte alta del distrito.

El territorio del Hospital San Juan de Lurigancho corresponde a 10,500 mt.2
en uso mediante la Resolucibn Suprema N°208-77/VC-4400, cuenta con

infraestructura de material noble en su mayor porcentaje (2).

2.3 Poblacioén

La poblacion de San Juan de Lurigancho es de 1 142,319 habitantes; de la
cual un 8.53% es menor de 5 afos, 24.92% es menor de 15 afios, 19.11% es
adulto joven, y 5.97% pertenece a la poblacion de adulto mayor. De esta
poblacion, el 51.36% es de sexo femenino y 48.64% es de sexo masculino.

La poblacién que tiene mayor demanda de atencién es la que corresponde al
grupo de 30 a 59 afios en un 39.03%; seguido por los adultos mayores y los

nifios, en un 23.68% y 18.09%, respectivamente (2).

2.4 Servicios de atencién

Dentro de los érganos de linea, cuenta con los departamentos de medicina,
cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, emergencia y cuidados criticos,
anestesiologia, enfermeria, apoyo al tratamiento, odontoestomatologia, y
farmacia. Ofrece atencién de salud en consultorio externo, emergencia, y

hospitalizacion en distintas especialidades médicas. Para el traslado de
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pacientes cuenta con 3 ambulancias, las cuales son de nivel I, 1l y I

respectivamente.

2.5 Consultorio externo

En consultorio externo encontramos que la primera causa de morbilidad es la
enfermedad de la pulpa y de los tejidos periapicales; en segundo lugar,
tenemos los trastornos de la acomodacion y de la refraccion. Otras causas de

morbilidad en consultorios son la gastritis y duodenitis, y la dorsalgia.

Si lo separamos por edades, tenemos que el grupo de 0 a 28 dias de nacidos
tiene como primera causa de morbilidad a la ictericia neonatal, seguida por
rinofaringitis aguda. El grupo de 0 a 11 afios tiene como primera causa de
morbilidad a las enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales,
seguida por las caries dentales. El grupo de 12 a 29 afios tiene como primera
causa de morbilidad a las enfermedades de la pulpa y de los tejidos
periapicales, seguido por los trastornos de la acomodacion y de la refraccion.
El grupo de 30 a 59 afios tiene como primera causa de morbilidad a las
enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales, seguido por dorsalgia.
El grupo de 60 afios a mas tiene como primera causa de morbilidad a la
hipertension esencial, seguido por catarata senil.

En consultorio externo del servicio de Medicina Interna tenemos como primera
causa de morbilidad a Diabetes Mellitus no insulinodependiente, seguido por

los Trastorno de metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias.

En consultorio externo del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
tenemos a la Dorsalgia como primera causa de morbilidad; en el servicio de
Neurologia tenemos a los Sindrome de cefalea y las Epilepsias; en el servicio
de Dermatologia tenemos a la Dermatofitosis; y en el servicio de

Reumatologia tenemos a la Gonartrosis.
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En consultorio externo del servicio de Cirugia General tenemos como primera

causa de morbilidad a la Colecistitis, seguido por la Hernia inguinal.

En consultorio externo del servicio de Pediatria tenemos como primera causa

de morbilidad a la Rinitis alérgica, seguido por la Rinofaringitis aguda.

En consultorio externo del servicio de Gineco-Obstetricia tenemos como
primera causa de morbilidad a los Trastornos del sistema urinario, seguido por

Displasia mamaria benigna.

2.6 Emergencia

En Emergencia encontramos que la primera causa de morbilidad es la
Faringitis aguda; en segundo lugar, tenemos a la Rinofaringitis aguda. Otras
causas de morbilidad en Emergencia son las Diarreas y gastroenteritis de

presunto origen infeccioso, y las heridas en cabeza.

Silo separamos por edades, tenemos que el grupo de 0 a 11 afios tiene como
primera causa de morbilidad es la Faringitis aguda, seguida de Rinofaringitis
aguda. El grupo de 12 a 17 afios tiene como primera causa de morbilidad a la
Faringitis aguda, seguido por Asma. El grupo de 18 a 29 afios tiene como
primera causa de morbilidad a las Anormalidades de la dindmica del trabajo
de parto, seguido por el Falso trabajo de parto. El grupo de 30 a 59 afios tiene
como primera causa de morbilidad a las Heridas en cabeza, seguido por
Diabetes mellitus no insulinodependiente. El grupo de 60 afios a mas tiene
como primera causa de morbilidad a Diabetes mellitus no

insulinodependiente, seguido por Trastorno del sistema urinario.

En Emergencia del servicio de Medicina Interna tenemos como primera causa
de morbilidad a Diabetes Mellitus no insulinodependiente, seguido por los

Infeccidn de vias urinarias.
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En Emergencia del servicio de Cirugia General tenemos como primera causa
de morbilidad a las Heridas en cabeza, seguido por Traumatismo superficial

de la cabeza y Otros traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo.

En Emergencia del servicio de Pediatria tenemos como primera causa de

morbilidad a la Faringitis aguda, seguido por la Rinofaringitis aguda.

En Emergencia del servicio de Gineco-Obstetricia tenemos como primera
causa de morbilidad a las Anormalidades de la dinAmica del trabajo de parto,

seguido por Falso trabajo de parto.

2.7 Hospitalizacion

En Hospitalizaciébn encontramos que la primera causa de atencion es el Parto
anico espontaneo; en segundo lugar, tenemos al Parto Unico por cesérea.
Otras causas de atencion en Hospitalizacién son la Apendicitis aguda, y la

Neumonia.

Si lo separamos por edades, tenemos que el grupo de 0 a 11 afios tiene como
primera causa de atencion a la Neumonia, seguida de Asma. El grupo de 12
a 17 afios tiene como primera causa de atencion al Parto Unico espontaneo,
seguido por Apendicitis aguda. El grupo de 18 a 59 afios tiene como primera
causa de atencién al Parto Unico espontaneo, seguido por el Parto Unico por
cesarea. El grupo de 60 afios a mas tiene como primera causa de atencion a

la Hernia inguinal, seguido por la insuficiencia respiratoria.

En Hospitalizacion del servicio de Medicina Interna tenemos como primera

causa de atencion a la Neumonia, seguida de Infeccion de vias urinarias.

En Hospitalizacion del servicio de Cirugia General tenemos como primera

causa de atencion a la Apendicitis aguda, seguido por Colecistitis.

En Hospitalizacion del servicio de Neonatologia tenemos como primera causa

de atencion a la Sepsis bacteriana, seguido por la Ictericia neonatal.
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En Hospitalizacion del servicio de Pediatria tenemos como primera causa de

atencion a la Neumonia, seguido por Asma.

En Hospitalizacion del servicio de Ginecologia tenemos como primera causa
de atencién al Aborto espontaneo, seguido por el Prolapso genital femenino.

En Hospitalizacion del servicio de Obstetricia tenemos como primera causa

de atencion al Paro unico espontaneo, seguido por el Parto Unico por cesarea.

2.8 Referencias

El traslado del Hospital San Juan de Lurigancho a un establecimiento de
mayor complejidad como el Hospital Hipdlito Unanue toma un tiempo de 40
minutos; al Instituto Materno Perinatal toma un tiempo de 1 hora, y al Hospital

2 de Mayo toma un tiempo de 55 minutos.

El Instituto Nacional del Nifio (en Brefia) es el establecimiento que concentra
la mayor de nuestras referencias, seguida por el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue y el Hospital Nacional Arzobispo de Loayza (2).

2.9 Pandemia COVID-19

El 10 de marzo del afio 2020 fue notificado el primer caso confirmado en el
Hospital San Juan De Lurigancho, se trataba de un ciudadano que habia
realizado un viaje de a Puerto Rico. Posteriormente, los siguientes casos se
fueron confirmando con apoyo de pruebas moleculares y las pruebas
antigenos. Desde el 10 de marzo hasta el 20 de enero del 2021, se tuvo un
total de 8,282 casos confirmados; de igual manera, se evidencia un

incremento de casos desde diciembre hasta la actualidad.
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Los casos confirmados estan dados en un 54% por la poblacién en etapa
adulta, y en un 25% por la poblacion en etapa joven; sobre todo el sexo

femenino, el cual representa un 62% del global.

Hasta la fecha mencionada, se hospitalizaron 1502 pacientes en el area
COVID-19, de los cuales el 81.62% fueron confirmados, el 16.71% fueron
descartados y solo el 1.66% estan pendientes de resultado. El 93.94% de los
pacientes hospitalizados se localizaban en sala de aislamiento, mientras que

el 6.06% restante se encontraba en UCI.

Julio y junio fueron los meses de mayor concentracion de pacientes
hospitalizados; sin embargo, se observé un incremento en los meses de

diciembre y enero.

Durante la actual pandemia, hasta la fecha mencionada, en el Hospital San
Juan de Lurigancho se han notificado 552 pacientes fallecidos, de los cuales
el 71% son casos confirmados, el 17% son casos sospechosos y el 12% son
casos descartados. La etapa que sufri6 mayor impacto fue la del adulto mayor,

seguida del adulto (3).
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Medicina interna

3.1.1 Discusién 1

En la anamnesis encontramos que paciente fumador pesado, con mal
tratamiento para hipertension, con dolor opresivo retroesternal, EKG alterado,
llegamos a la conclusion que era un infarto agudo al miocardio con ST
elevado, con respecto al tratamiento si comparamos con el tratamiento del
Hospital Santa Rosa la dosis de acido acetilsalicilico es mayor en 100 mg con
respecto a los otros medicamentos su tratamiento es bastante parecido.
Sabemos que los pilares del tratamiento son: acido acetilsalicilico,
nitroglicerina, b-blogueadores, oxigeno dependiendo de la saturacion del

paciente (4).

3.1.2 Discusion 2

Paciente diabético mal controlado, no recuerda medicacion, no cumple con su
dieta, por los sintomas de dolor abdominal se piensa en una cetoacidosis y
este sintoma se da por el ileo y el vaciamiento gastrico enlentecido. El examen
Gold standard en este caso es el analisis de gases arteriales para saber si
estamos frente a una cetoacidosis diabética o un estado hiperosmolar,

deshidratacion y/o trastorno electrolitico.
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En cuanto al tratamiento si hablamos de cetoacidosis es insulina 0.10U/ kg
bolo EV inicial y posteriormente 0.1U/kg hora esperar que la glucemia llegue
a 200 mg/dl y podria recién colocarse insulina subcutanea, la indicacion
también es sobre los electrolitos, pero al no contar con reactivo de AGA lo que
se hace es colocarle las unidades de insulina de manera subcutanea

aproximando que por cada unidad 30-50 mg/dl (5).

3.1.3 Discusién 3

La historia de la tos persistente por 3 semanas de evolucion, hemoptisis,
disnea, sudoracién nocturna, fiebre y pérdida de peso, nos permite sospechar
de tuberculosis pulmonar.

Para confirmar el diagnostico podemos usar pruebas complementarias como
la baciloscopia, la cual consiste en el estudio de la muestra de esputo tefiida
con tincién Ziehl Neelsen; se considera un resultado positivo si se detectan
bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) (ver Anexo N°1).

Los examenes radiolégicos no son fiables en la tuberculosis pulmonar, debido
a que los hallazgos pueden corresponder a otra patologia, 0 a una infeccion
antigua; sin embargo, puede ser de ayuda en aquellos pacientes que
presenten baciloscopias negativas (6).

Al paciente con baciloscopia positiva se le prescribe esquema para TBP
sensible, el cual esta dividido en 2 fases:

e Primera fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis). La cual comprende el
uso de 4 medicamentos (isoniacida, rifampicina, etambutol,
pirazinamida), es considerada la fase mas ventajosa para eliminar los
bacilos. Esta fase debe durar 2 meses, se extiende hasta que se
negativizan las baciloscopias.

e Segunda fase: 4 meses (H3R3) tres veces por semana (54 dosis).
Comprende la administracion de isoniacida y rifampicina por 4 meses,
de esta forma evitar la recaida al finalizar el tratamiento.

Adicionalmente, se recomienda reposo relativo al paciente en funcion del

estado general, medidas higiénicas y de aislamiento (7).
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Se propone control microbiologico realizando cultivo mensualmente hasta la
negativizacion de la baciloscopia, se recomienda una ultima toma al final del
tratamiento. De igual manera un control radiologico al iniciar y al finalizar el

tratamiento (8).

3.1.4 Discusioén 4

De acuerdo con la manifestacion clinica del presente caso este se puede
presentar como un proceso inflamatorio localizado o sistémico llegando al
diagnostico de pancreatitis aguda teniendo en cuenta que el dolor
caracteristico en epigastrico, de inicio agudo, intenso, persistente y, a
menudo, irradiado en banda, es caracteristico de esta patologia (9).

El diagnostico de la pancreatitis aguda se basa en el cuadro clinico,
hiperamilasemia (elevacion de lipasa o amilasa al menos 3 veces por arriba
del valor normal) y evidencia morfol6gica de inflamacion pancreatica (10).

Es de ayuda la aplicacion de los criterios de BISAP para establecer la
severidad (ver Anexo N°2) y los criterios de RANSON para predecir el
prondstico (ver Anexo N°3) son definitivos para el diagnéstico. En nuestro
caso clinico nuestra paciente cumple con los criterios del score de BISAP
llegando a una puntuacién de 4, interpretandose como una pancreatitis grave
ya que se encuentra una relacion de las funciones vitales y examenes de
laboratorio que cumplen con este score. Asi mismo, se evallan los criterios
de severidad de RANSON llegando a una puntuacion de 5 interpretandose
como una pancreatitis grave, los examenes de laboratorio de la paciente
tienen relacién con los criterios del score de RANSON (11).

Durante la atencién de un paciente con PA grave es prioritaria la restitucion
temprana de liquidos por via intravenosa con la finalidad de corregir el déficit
de volumen, para mantener el equilibrio y evitar el desarrollo de hipovolemia,
choque y falla renal aguda. La analgesia es fundamental para el tratamiento
de la pancreatitis aguda grave. Lo que se busca con el diagnostico y
tratamiento adecuado es evitar las complicaciones que podrian presentarse,

como falla de 6rgano blanco, entre ellas la falla renal y respiratoria.
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3.2 Cirugia

3.2.1 Discusi6én 1

Las principales causas de obstruccion intestinal alta son bridas y adherencias,
hernias y tumores, mientras en las obstrucciones bajas encontramos lo que
es el volvulo. En el caso clinico el paciente como antecedente tiene una cirugia
previa por lo que podemos sospechar de adherencias. La radiografia
abdominal de pie nos daréa el signo caracteristico de pila de monedas y si se
agrega la clinica, la conclusién seria que se trata de un caso de obstruccion
intestinal.

En cuanto al tratamiento lo primero que se realiza es el tratamiento
conservador siempre y cuando no se encuentre factores agravantes del
cuadro como leucocitosis; tal tratamiento consiste en colocar una sonda
nasogastrica, hidratarlo por el riesgo a un tercer espacio y sintomaticos; si
luego de 72 horas no existe mejora recién se piensa que se trate de un caso
quirdrgico (12).

3.2.2 Discusién 2

El paciente en este caso clinico cumple con la triada de Charcot que segun la
Guia de Tokio 2018 son: dolor en hipocondrio derecho, ictericia y fiebre,
también se podria decir que este es un caso de colangitis grado | por lo que
aun no hay compromiso sistémico; por los hallazgos en la ecografia podemos
denotar que existe una probable coledocolitiasis y lo mas recomendable seria
una colangioresonancia para que posteriormente se pueda realizar una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, el tratamiento ideal es
observacion, control y manejo de los sintomas para tratar de mantener al
paciente lo mas estable posible y lograr realizar el procedimiento (13).

Un correcto manejo meédico es la hidratacion acompafada de sintomaticos y
una buena cobertura antibiética en este caso se uso ciprofloxacino para gram

negativos y pseudomona y metronidazol contra bacterias anaerobias (14).
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3.2.3 Discusi6én 3

El caso reporta un paciente con antecedente de presentar hernia inguino-
escrotal reductible derecha con aproximadamente 4 afios de evolucion, el cual
dej6 de ser reductible desde hace 2 semanas, asociandose a dolor
intermitente y estrefiimiento, y recientemente a nduseas y vomitos; el cuadro
puede estar relacionado a la labor que desempefia actualmente. Se sospecha
de una hernia inguinal indirecta con signos iniciales de estrangulacion.

La exploracién fisica es el paso méas importante para llegar al diagnéstico, se
verifica la existencia de una protuberancia en la regién inguinal. Es posible
solicitar al paciente que realice algun esfuerzo, toser o ponerse en
bipedestacion para determinar con mayor facilidad la existencia de la hernia.

Los examenes de imagen son de ayuda si el diagndéstico no es posible tras la
exploracion fisica. Asimismo, una radiografia abdominal puede ser de ayuda

para corroborar la obstruccion intestinal (15).

El tratamiento en los adultos consiste en reforzar la pared posterior, ya sea
con herniorrafia o hernioplastia. Las hernioplastias son la de eleccién, porque
usan técnicas que no suturan tejido, usan malla de polipropileno (es un
material no absorbible).

La técnica de Lichtenstein es la de eleccién. Para evitar estar suturando tejido,
fija una malla hacia el tenddn conjunto y hacia el ligamento inguinal; es una

técnica de colocacién anterior (16).

3.2.4 Discusién 4

De acuerdo a la escala de Alvarado el paciente presenta la clinica y laboratorio
tipica de apendicitis que son migracion del dolor a fosa iliaca derecha,
nauseas, anorexia, dolor en cuadrante inferior derecho , leucocitosis con
desviacioén izquierda sumando un puntaje de 9 que confirma el diagndstico de

apendicitis aguda basandose en la clinica que es de gran importancia, ademas
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nos ayuda a decidir la conducta de tratamiento que en este caso seria una

conducta quirdrgica es decir una apendicectomia.

El cambio en la localizacion del dolor es un importante signo diagndstico e
indica la formacién de exudado alrededor del apéndice inflamado. Como la
irritacion peritoneal aumenta, el dolor localizado se intensifica y suprime el
dolor epigastrico referido. El paciente refiere dolor en la fosa iliaca derecha en
el sitio o vecindad del punto conocido con el nombre de McBurney. Se trata
de un reflejo viscerosensitivo de intensidad mediana, sensaciéon de distensiéon
o desgarro, que hace que el paciente adopte una posicion antalgica de

semiflexion, tratando de no realizar movimientos que acentdan el dolor.

El examen de orina nos orienta en el diagnéstico diferencial con afecciones
urinarias, aunque en algunos casos podemos encontrar orina patoldgica,
sobre todo cuando el apéndice esta cerca de las vias urinarias, y en estos
casos debemos considerar infeccion urinaria cuando encontramos en el
sedimento, nitritos, cilindros granulosos o leucocitarios, que en este caso no
se presenta por lo que se puede descartar que sea una infeccion urinaria. Una
radiografia de térax sin alteraciones pleuroparenquimatosas, nos ayuda a

descartar una neumonia basal derecha.

La ecografia se usa en casos dudosos, si el apéndice es identificado por
ecografia se le considera inflamado, si no se le puede identificar se excluye la
apendicitis. Es segura en excluir enfermedades que no requieren cirugia
(adenitis mesentérica, ileitis regional, urolitiasis) asi como diagnosticar otras
entidades que si requieren tratamiento quirdrgico, como embarazo ectdpico,
quistes de ovario, entre otros; en este caso se encontré un apéndice de 7 mm

de diametro demostrando una dilatacion del apéndice (17).
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3.3 Gineco-Obstetricia

3.3.1 Discusi6én 1

Se dice que el embarazo ectdpico abarca aproximadamente el 2% de todos
los embarazos; el lugar con mayor frecuencia e incidencia de la implantacién
esta en la trompa de Falopio exactamente en la zona ampular con un
aproximado del 70%. Si bien es cierto el porcentaje de este tipo de embarazos
es minimo, este aumenta con algunos factores de riesgo como el mal uso de
anticonceptivos, antecedente de un embarazo ectopico, someterse a
tecnologias de reproduccion asistida, infeccion y anomalias tubo ovaricas
(18).

Clinicamente la paciente se encuentra entre una clase 2-3 segun los
parametros de shock hipovolémico, la cual se considera de un embarazo
ectopico complicado cuyo manejo es netamente quirargico (19).

Segun los exdmenes de laboratorio cuenta con un b-HCG de 9000, cuando el
valor discriminatorio para un embarazo intrauterino es de = 2.000 mUl/ml, lo
cual también confirma la existencia de un embarazo ectépico. Hubiese sido
interesante tener el nivel de progesterona de su momento, pero ante una
emergencia donde la vida de la madre peligra lo que se busca es ingresar a

sala de operaciones lo antes posible (20).

3.3.2 Discusién 2

Uno de los trastornos neuro hipertensivos de mayor morbimortalidad materna
y fetal durante embarazo es la preeclampsia que se caracteriza por presencia
de hipertensién arterial acompafiado de proteinuria a partir de semana 20 de
gestacion (21).

Con respecto al tratamiento debido a la presion arterial con la que llega la
paciente y los pobres controles prenatales lo mas adecuado es tratarla como
una preeclampsia severa, la cual consiste en colocar via endovenosa segura

y diluir 10 gr de sulfato de
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magnesio es decir 5 ampollas al 20% de sulfato de magnesio en 1 litro de
NaCl 9%o y pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas/min; monitorizar diuresis
horaria colocando una sonda vesical para un mejor manejo y administrar
Nifedipino 10 mg via oral como

primera dosis y luego 10 mg cada 4 horas postcesarea hasta mantener la
presion diastélica en 90 a 100 mmHg, se espera turno quirdrgico ya que el
producto es a término y para evitar sufrimiento fetal, durante el tiempo de
espera se debe monitorizar diuresis, reflejos osteotendinosos, signos vitales
(22).

3.3.3 Discusién 3

La etiologia en la mayoria de los casos es multifactorial y no se determina una
causa predisponente. Entre los factores de riesgo de desprendimiento
prematuro de placenta se encuentran los siguientes: edad materna < 20 afios
o = 35 anos, antecedentes de desprendimiento placentario o cesarea,
diabetes pregestacional, hipertension arterial cronica 0
preeclampsia/eclampsia, multiparidad (especialmente grandes multiparas)
(23).

Las pacientes con un desprendimiento de placenta y sin un factor identificable
se benefician de la realizacién de un estudio hematolégico para descartar la
existencia de trombofilias. El desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta esta asociado a una elevada morbimortalidad materno-fetal

La tasa de mortalidad materna es de un 1%. La mortalidad perinatal puede
alcanzar el 60%, aungue en los paises desarrollados se sitla entre un 9-12%.
La mayoria de las pérdidas fetales se deben a muerte intrauterina, mientras
qgue las muertes neonatales se relacionan con la prematuridad. Hasta un 40-
60% de los casos se presenta en gestaciones por debajo de las 37 semanas
(23).

Las complicaciones neonatales van a estar condicionadas por la severidad y
la duracion de la hipoxia. En caso de desprendimientos pequefios, pero con
un periodo de evolucién largo, se han asociado con retraso del crecimiento

intrauterino y acidosis fetal
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El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en la presencia de la
triada clasica de sangrado vaginal, dolor abdominal y dindmica uterina
(frecuentemente taquisistolia). Sin embargo, estos sintomas no estan siempre
presentes, y su ausencia no excluye el diagnostico. El estudio ecogréafico para
el diagnostico del desprendimiento placentario presenta una baja sensibilidad
(24-57%), pero una alta especificidad (96-100%) (24). Tiene utilidad clinica
para descartar otras posibles causas de metrorragia del tercer trimestre y para
evaluar la vitalidad fetal. Los hallazgos ecograficos van a depender del tamafio
del desprendimiento, de su localizacion y del tiempo de evolucion clinica.

La realizacion de una monitorizacién fetal nos va a permitir identificar las
alteraciones en la dindmica uterina y las alteraciones en el patrén de la
frecuencia cardiaca fetal. ElI patron de dinamica uterina habitual es la
presencia de taquisistolia y/o hipertonia acompafada de un trazado patolégico
de la frecuencia cardiaca fetal. La actitud ante el diagndstico de un
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta dependerd de la
vitalidad fetal, del estado materno, de la severidad del desprendimiento y de
la edad gestacional. Por ello el tratamiento adecuado si nos encontramos en

esa situacion es culminar la gestacion.

3.3.4 Discusién 4

El perfil de presentacion clinica clasica de la mola hidatiforme completa tiene
como sintoma principal para la sospecha diagnéstica el sangrado vaginal y el
excesivo tamafo uterino.

En una serie de casos entre 1965 y 1975 el sangrado vaginal llegaba a ser de
un 97%, disminuyendo a un 84% entre los afios 1988 y 1993 (25). En los
altimos 20 afios no hay cambios significativos en la presentacion clinica, pero
si una tendencia en lo anteriormente mencionado, donde persiste el sangrado
vaginal como el sintoma mas frecuente hasta en un 98% y afortunadamente
las complicaciones mas graves como insuficiencia pulmonar, embolismo
pulmonar e hipertiroidismo abarcan el 3%, 0,18% y 6% respectivamente (26).
La posibilidad de una deteccion temprana en el embarazo precoz se ha visto
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influenciada por la disponibilidad y uso masivo de la ecografia transvaginal y
b-HCG (25).

En caso de sospecha de ETG se debe realizar un ultrasonido transvaginal. La
mola completa puede diagnosticarse por caracteristicas como: embarazo
anembridnico, ausencia de liquido amniético, masa central heterogénea con
NUMEerosos espacios anecoicos en apariencia de “tormenta de nieve” y quistes
ovaricos tecaluteinicos. Estos hallazgos son mas evidentes después del
segundo trimestre de gestacion

Este tipo de embarazos se producen con mayor frecuencia en los extremos
de la vida, presentando cuadros clinicos de evolucion rapida que requieren de
una alta sospecha y derivacion a un centro terciario de atenciéon para un

legrado uterino, ya que puede comprometer la vida del paciente.

3.4 Pediatria

3.4.1 Discusién 1

La sepsis neonatal es un sindrome clinico en un lactante de 28 dias 0 menos,
que se manifiesta por signos sistémicos de infeccién y aislamiento de un
patégeno bacteriano del torrente sanguineo; los sintomas son muy variables;
ya que la sepsis de este caso se da luego de los 7 dias de vida, nos
encontramos frente a una sepsis neonatal tardia por lo que no solo se
solicitara hemocultivo sino también urocultivo, recordando que por frecuencia
durante el primer mes de vida son los nifios los mas afectados por una
infeccion de tracto urinario (27)(28).

Respecto a los exdmenes de laboratorio el indice I/T es un gran premonitor
para sospecha de sepsis cuando este es igual o mayor a 0.16 y cuando es
mayor a 0.2 la sospecha sepsis se hace mas confirmatoria; su PCR sali
positivo el cual también es un predisponente a sepsis (27).

Luego de realizar los cultivos correspondientes se empieza con un tratamiento

empirico en este caso fue amikacina y ampicilina ya que su examen de orina
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completo salié patologico, en otros casos lo que se suele medicar es

ampicilina méas cefotaxima por sospecha de meningitis (27).

3.4.2 Discusién 2

Los sindromes de dificultad respiratoria entre ellos, enfermedad de membrana
hialina, la Taquipnea Transitoria y sindrome de aspiracidon meconial son las
principales enfermedades que afectan al sistema respiratorio del recién
nacido, de acuerdo al caso clinico se estaria tratando de una taquipnea
transitoria ya que se da en recién nacido a término o pretérminos tardios, es
afeccion de caracter benigno, autolimitada; también es conocida como el
“‘pulmén humedo” debido que a la persistencia del liquido pulmonar aun
después de nacer (29)(30). Los factores de riesgo mas frecuentes es
pertenecer al sexo masculino, feto macrosémico, deplecion neonatal; pero
sobre todo el nacer por cesarea (31), debido a que en el epitelio pulmonar se
encuentran los canales de cloro y secretores de liquido pulmonar, estos
canales se revierten durante el parto provocando que el liquido pulmonar se
absorba y de esa manera los alveolos estan listos para recibir el aire y
preparados para el intercambio gaseoso. La absorcién de liquido se dara por
los siguientes mecanismos los corticosteroides maternos, la compresion
toracica del feto con las contracciones uterinas y la secrecion de adrenalina
del feto durante el parto (30).

En la radiografia de térax en la mayoria de los casos se obtendra una imagen
sin alteraciones, pero sin embargo algunas placas se observan la cisuritis

sobre todo en el campo pulmonar derecho (30).

3.4.3 Discusion 3

El presente caso se caracteriza por un episodio de convulsién ténica
generalizada, el cual, tras la evaluacion, se puede apreciar que se acompafna
con un nivel alto de temperatura, sin antecedentes personales ni familiares de
convulsiones. Asimismo, el paciente presenta un cuadro previo de

gastroenteritis aguda de 3 dias de evolucion.
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Se penso en un episodio de convulsion febril, relacionado a la elevacion de la
temperatura ocasionado por un cuadro de gastroenteritis aguda. No describe

un segundo episodio.

Se vio en la necesidad de realizar examenes complementarios para descartar

otras etiologias de la fiebre o sintomas sugerentes de infeccion intracraneal.

La Academia Americana de Pediatria recomienda realizar puncién lumbar
cuando haya signos meningeos u otros signos y sintomas que indiquen una
posible meningitis o infeccion intracraneal (32); motivo por el cual no se realizé
puncion lumbar en el amor. Adicionalmente, el paciente presentaba sus
vacunas completas, y no tomaba medicamentos que enmascaran la clinica de

meningitis.

El electroencefalograma no esta indicado en la evaluacion de un nifio
neurolégicamente sano con una convulsion febril simple. Las pruebas de
neuroimagen no estan indicadas de forma rutinaria tras una convulsion febril
simple, pero ayudarian a poder descartar malformaciones y/o patologias que

justifiquen la convulsion (33).

No se precisa un tratamiento diferente al resto de poblacion de la misma edad
con fiebre, el uso de antipiréticos. Se administré6 metamizol por ser un paciente
febril. No se decide el uso de anticonvulsivantes, debido a que el paciente
llega a emergencia después de haber terminado el episodio convulsivo y no

se describe un cuadro postictal.

De volverse a presentar un episodio mas de convulsion se prescribe el uso de

diazepam, la cual se recomendo a una dosis de 0.5 mg/kg/dosis.

Las convulsiones febriles suelen ser procesos benignos. Se presentan en un
1/3 de los nifios, depende de la historia fisica, la edad de presentacion, y otras
circunstancias relacionadas a la fiebre. Se describe escasa probabilidad de

desarrollar epilepsia posterior (34).
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3.4.4 Discusioén 4

El caso describe un paciente de 4 afios que ingresd con una temperatura de
38.2, asociado a episodios de diarrea mucosanguinolenta y vomitos. Tras el
examen fisico, por los signos que presenta el paciente, se indica que presenta
un grado de deshidratacion leve a moderada.

El dato clinico relevante que orienta al manejo médico y el prondstico es la
deshidratacion.

Dado que el coprocultivo se puede retrasar dias, el tratamiento empirico se
inicia empiricamente en los nifios con sospecha de etiologia bacteriana en
casos seleccionados, como la presencia de deposiciones mucosanguinolenta
y fiebre elevada. En este caso, el paciente tiene antecedente relacionado con
exposicion a aves, lo que nos indica la sospecha de Campylobacter spp entre
las demés bacterias.

El manejo de la diarrea por Campylobacter spp es importante para la mejoria
del cuadro. El tratamiento de eleccion son los macrolidos, entre ellos, se
recomienda el uso de Azitromicina por ser de una dosis diaria, lo cual evitaria
su incumplimiento en el horario de administraciéon, por omisién. Es posible
iniciar manejo empirico, debido a que el resultado del coprocultivo se tiene a
los 5-7 dias, cuando en la mayoria de las ocasiones la diarrea se habria
resuelto (35).

El tratamiento se acompafia con el uso de soluciones de rehidratacién oral
(SRO) en nifios que no presenten deshidratacion, o que presenten
deshidratacion leve o moderada, y toleren la via oral. Su administracién
temprana mejora el prondstico; es la manera mas segura y economica de
corregir los estados de deshidratacion del nifio.

Las SRO no estan destinadas a la eliminacion del microorganismo que causa
la diarrea, sino a reponer el agua y sales minerales que se pierden,
permitiendo una mejoria en el cuadro. Se recomienda ofrecer SRO a
demanda, reponiendo volumen por volumen.

De forma encaminada, se puede dar 10 ml/kg por cada deposicion abundante
y 2 ml/kg por cada vomito; 30-50 ml/kg en 4 h si se trata de una deshidratacion

leve, 75-100 ml/kg en 4 h si la deshidratacién es considerada moderada (36).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Como se sabe el afio de internado, en este caso el afio y 4 meses de vida
hospitalaria es el Ultimo escalon para que los estudiantes de medicina se
vuelvan médicos; es una fase donde el desarrollo profesional, personal e
interpersonal se desempefian de manera tan fluida que el interno no nota en
gué momento se aprendidé o se reforz6 tanto los conocimientos, ya sea de
forma préactica al ver a los pacientes convalecientes y el querer poder
ayudarlos, o con la ayuda de los médicos residentes y asistentes que laboran
en el hospital; estos ultimos hacen el papel de tutores, amigos y comparieros
dandonos las pautas correspondientes, porque la teoria muchas veces
discrepa con la practica. Los pocos materiales disponibles por algun tiempo
en el hospital hacen que se busque de alguna u otra manera el poder trabajar
y tratar de reemplazar lo que se busca, de ese modo cuando los internos estén
en el SERUMS contardn con mas alternativas para contribuir con su

poblacion.

Durante los primeros meses de esta gran experiencia se realizaban guardias
de 36 horas cada 3 dias; si bien es cierto, al principio suele ser agotador, pero
poco a poco el interno se va habituando. El hecho de recibir un “gracias
doctorcito/a” alivia el cansancio y motiva a seguir aprendiendo e informarse

mas sobre nuevas actualizaciones.

El hospital contaba con un servicio de emergencia que muchas veces se

saturaba de pacientes, aun asi, se seguia esforzando para poder atender a
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todos. Si bien es cierto, es un hospital pequefio para la cantidad de poblacion
bajo su jurisdiccion. La mayoria de las veces las camas en hospitalizacion se
encontraban ocupadas en su totalidad, incluso entre servicios se prestaban
camas cuando era necesario; Sin embargo, cada personal de salud se
esfuerza para poder darle una buena calidad de atencién y calidad de tiempo

a los pacientes.

Luego de la primera ola del COVID-19, las guardias para los internos pasaron
a ser de 12 horas, las personas que llegan al servicio de emergencia han
disminuido y esto se debe a que ahora se cuenta con una Area COVID. Las
camas en hospitalizacion siempre se encuentran ocupadas, tanto en Area no
COVID como Area COVID; se hace lo posible para que los pacientes
hospitalizados en Area no COVID se recuperen lo antes posible y de esa

manera evitar su sobreinfeccion.

El personal de salud sigue con un arduo trabajo y los internos son de gran
ayuda para ellos; se resalta el trabajo de las licenciadas y técnicas que tienen
gue atender a mas de un servicio para poder compensar el trabajo de sus

comparieros caidos durante esta pandemia.
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CONCLUSIONES

1. El afio de internado médico es el tiempo en el que los estudiantes de
medicina inician la madurez intelectual y emocional, adquiriendo la
capacidad de poder manejar distintos escenarios en el ambito clinico y
enfrentando los obstaculos que se cruzan dia a dia, optimizando asi su
profesion médica. Entre los obstaculos mas resaltantes se encuentran las
guardias extenuantes, el escaso tiempo para el estudio, el temor de algun
accidente laboral con sustancias biolégicas u objetos punzocortantes y el

trato que se le dara durante sus jornadas laborales.

2. Debido a la escasa experiencia laboral en los campos clinicos del futuro
interno de medicina y la falta de implementacion de estrategias previo a un
internado, vemos que es necesario cualquier guia basica de apoyo al

futuro interno.

3. Generar pautas que apoyen a los proOximos internos en estas nuevas
problematicas de pandemia donde habra muchas deficiencias tanto en la
parte académica, resolutiva y la de infraestructura segun el

establecimiento de salud.
4. Concluyendo que el internado médico es un tiempo vital para todo futuro

médico, con esta guia se implementara conocimientos tanto tedricos como

practicos que brindaran una eficiente ayuda al lector.
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5. La Pandemia del Covid-19 represent6 la mayor prueba para los internos
de medicina, los cuales tuvieron que aprender a sobrellevarlo y adaptarse
a una nueva forma de vida para poder continuar con su proceso de
formacidn, sin poner en riesgo su salud. La nueva generacion de internos

tendra esta gran dificultad.
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RECOMENDACIONES

Implementar cursos de soporte para los alumnos del penultimo afio de la
carrera donde se desarrollen los temas que se consideren mas
importantes para asi prepararlos para un correcto internado Yy

posteriormente un buen SERUMS.

Proponer el afio de externado médico como requisito fundamental para
internado para que los proximos que ocupen el lugar hospitalario en los
siguientes afios tengan la preparacion y bases correctas para que tengan

un buen desenvolvimiento en los campos clinicos.

Promover un curso voluntario virtual para la atencién de triaje por las

nuevas deficiencias vistas en esta pandemia en el &mbito intrahospitalario.

Realizar evaluaciones constantes no solo teérico, donde se aplique lo

aprendido en los puntos previamente comentados.

Recomendamos también que una vez pasada la problematica de la
pandemia se regularice; y contemos con una vacunacion completa y
segura, se pueda llevar a cabo la asistencia a hospitales por parte de los

internos para que cuenten con una mayor practica.
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ANEXO N°1

Informe de resultados de baciloscopia de esputo

Resultados del examen Informe de resultados

Llide il oy de baciloscopia
No se observan bacilos acido
alcohol resistente (BAAR) en 100 Negativo (-)
campos observados

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 Numero exacto de
campos observados (paucibacilar)® bacilos en 100 campos

Menos de 1 BAAR promedio por N
campo en 100 campos observados Positivo (+)
(10-99 bacilos en 100 campos)

De 1 a 10 BAAR promedio por
campo en 50 campos observados

Positivo (++)

Mas de 10 BAAR promedio por

campo en 20 campos observados. Positivo (+++)

* Si se observa de 1 a 9 BAAR en 100 campos microscaépicos, leer otros 100 campos
microscopicos. Si persiste el resultado se anotara el hallazgo en el registro y la
muestra se enviara para cultivo.
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ANEXO N°2

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN>25 ma/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o méas de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min 0 PaC02 < 32 mmHg
c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
4. Edad > 60 afos
5. Efusion Pleural
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ANEXO N°3

Criterios pronosticos de Ranson

En elingreso

En las primeras 48 horas

* Edad:de 55 afios
e leucocitosis » de
16.000/mm3
o Glicemia » 2 gr/dL
e SGOT»250UI/L

 |DH » 350 UI/L

Caida de hematocrito » 10
puntos %

Alza del BUN > de 5 mg/dI
Calcemia « de 8 mg/d|

PO, ¢ 60 con Fi0, de 21%
(ambiental)

Déficit de base (B.E) » -4 mEq/L
Secuestro de volumen» 6L
(Balance Hidrico)
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