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RESUMEN

El presente trabajo trata acerca de la trayectoria y de las diversas experiencias
del internado médico en el Hospital Sergio E. Bernales en el periodo de Enero
del 2020 a Abril del 2021 y de cémo se afrontd frente a la situacion sanitaria
debido al COVID.

El internado médico es una etapa importante en el desarrollo profesional del
estudiante de medicina, ya que es en este momento donde se consolidan las

bases para enfrentarse a diversas situaciones.

El 15 de marzo del 2020 se vio interrumpida la labor de los internos de
medicina, debido a un nuevo virus infeccioso que fue notificado en China —
Wuhan, el cual tenia caracteristicas similares a la familia de los coronavirus.
Esta emergencia sanitaria, hizo que por 7 meses no sé realizaran practicas en
los hospitales del Perd. En un contexto de emergencia sanitaria debido a lo
explicado anteriormente, se retomo el internado el 15 de septiembre del 2021
con medidas de prevencion los cuales dificultaron el desarrollo regular del

internado hasta su término.

Durante el desarrollo del internado, rote en los servicios de ginecoobstetricia,
medicina interna, pediatria y cirugia general; en donde aprendi a identificar y
manejar distintas patologias, afianzar habilidades para el trabajo en equipo, el

desenvolvimiento con los pacientes y juicio propio.
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ABSTRACT

This work deals with the trajectory and the various experiences of the medical
internship at the Sergio E. Bernales Hospital in the period from January 2020
to April 2021 and how they faced the health situation due to COVID.

The medical internship is an important stage in the professional development
of the medical student, since it is at this moment where the foundations to face

various situations are consolidated.

On March 15, 2020, the work of the medical interns was interrupted, due to a
new infectious virus that was notified in China - Wuhan, which had
characteristics similar to the coronavirus family. This health emergency meant
that for 7 months they did not know how to carry out practices in the hospitals
of Peru. In a context of health emergency due to what was explained above,
the internship was resumed on September 15, 2021 with preventive measures

which made it difficult to carry out the internship until its end.

During the internship, | rotated in the services of OB / GYN, Internal Medicine,
Pediatrics, and General Surgery; where | learned to identify and handle
different pathologies, strengthen skills for teamwork, development with
patients and own judgment.
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INTRODUCCION

El trabajo de suficiencia profesional tiene como objetivo conocer la trayectoria
y aplicacion profesional del internado de Medicina Humana en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales durante el periodo enero 2020 a abril a 2021.

El Hospital Sergio E. Bernales es un hospital de Ill nivel que se encuentra
ubicado en Lima Norte mas especificamente en el distrito de Comas, el cual
tiene como misidon “Brindar y garantizar atencion de salud integral y

especializada en forma oportuna y segura logrando la satisfaccién del usuario”
(1).

El hospital cuenta con los cuatro servicios basicos ginecoobstetricia, medicina
interna, cirugia general y pediatria, dentro de los cuales cuentan con las areas
de consultorio externo, hospitalizacion, centro quirdrgico, centro obstétrico y

emergencia (1).

El internado medico son las practicas pre — profesionales durante el dltimo
aflo de estudio de la carrera de medicina humana, el cual es de vital
importancia porque es donde los futuros médicos podran desarrollar destrezas
y habilidades, reforzar y obtener nuevos conocimientos, asi también de
adquirir responsabilidades para las futuras tomas de decisiones durante toda
su trayectoria médica (2); en sintesis son los escenarios reales donde se pone
en practica todo lo aprendido en afios anteriores; todo este proceso es guiado
y supervisado por médicos y residentes del hospital donde se desarrolla.

El proceso de induccién por el que se pasé al ingresar al internado antes de
la pandemia constaba de 3 dias, en donde se nos brindaron charlas de
bioseguridad y lavado de manos, se nos ensefio las areas y servicios del
nosocomio, se nos presentd con cada jefe y tutor de departamento y se explicé
como era el trabajo en cada area, la forma de evaluacion y cuéales eran los
requisitos minimos que debiamos realizar para poder desenvolvernos. Y ya

cuando se tuvo el internado durante la pandemia, el proceso de induccion fue
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el mismo pero haciendo mas énfasis en el correcto lavado de manos y el

correcto uso del equipo de proteccion.

La situacion que se vivid antes de la pandemia dentro del desarrollo del
internado medico era la diversa variedad de pacientes en donde se podia
realizar seguimiento a cada uno de ellos, el ingreso de forma frecuente a sala
de operaciones y de centro obstétrico, la realizacion de diversos
procedimientos médicos y la realizacion de charlas y revisidon de diversos

articulos clinicos de forma presencial.

La Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) en 2019 recibi6 informacion que en
China — Wuhan existia un brote de neumonia de origen desconocido. A inicios
de enero del 2020 se identificd que este brote era causado por una nueva
cepa de coronavirus denominandose primero como 2019-nCoV vy
posteriormente el 11 de febrero del 2020 como COVID19 (3).

El 6 de marzo del 2020, se confirmé en el Pera el primer caso por COVID19,
por lo que el estado peruano activo el “Plan nacional de preparacion y
respuesta frente al riesgo de introduccion de coronavirus 2019 - nCoV”, con
el objetivo de reducir el impacto, sanitario, social y econdmico en el pais ante
el riesgo de entrada del COVID19 (4).

Actualmente, se vive una pandemia por el COVID19 el cual afecto bastante la
formacion de los estudiantes universitarios principalmente a los internos de
Medicina Humana, el 15 de marzo del 2020 se procedié a la suspensiéon a
nivel nacional del internado médico. El retorno del internado medico durante
la pandemia, hizo que las practicas se realicen en un corto periodo de tiempo
en donde no se ven la diversidad de patologias que antes se veian, hay una
mayor restriccion al ingreso a la sala de operaciones y centro obstétrico, y la
modalidad presencial de las charlas pas6 a ser virtual afectando en gran parte

la formacion del estudiante de medicina.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Importancia del internado

Durante el internado medico se espera que el interno desarrolle aptitudes y
competencias con respecto a la atencion integral de la salud ya sea de manera
individual y colectiva, aprendiendo de la gran responsabilidad que conlleva ser
meédico el cual estda basado en los diagndsticos, tratamientos, prevencion y

rehabilitacion de los pacientes (5).

Esta etapa permite que los internos frente a situaciones reales pongan los
conocimientos tedricos y practicos adquiridos durante toda la etapa
universitaria en donde hay un cargo educativo por parte del personal de salud
del hospital y de la universidad el cual implica la adquisicién de conocimiento

nuevo, habilidades y destrezas (6).

Por otra parte, en el internado bajo la supervisién de nuestros tutores, se
adopta una gran responsabilidad hacia los pacientes atendidos en el
nosocomio, se aprende a interactuar con el paciente practicando una actitud
de servicio y comprendiendo la importancia del trabajo en equipo. En donde,
se maneja la autocritica, adaptacion y la toma de decisiones frente a los
nuevos retos que se presentan en el dia a dia; es decir se vive todo tipo de
experiencias las cuales son de gran interés para nuestra formacién personal

y profesional (6).



1.2 Rotacion de Gineco obstetricia

CASO N°1

Paciente de sexo femenino de 33 afios, con una gestacion activa de 29
semanas, G3P2002, antecedente de cesarea en dos oportunidades, niega
alergia a medicamentos, con un tiempo de enfermedad de 8 horas. Ingresa a
emergencia porque nota que mientras realizaba la limpieza del hogar empieza
a perder liquido, niega sangrado, refiere dolor tipo contraccién, niega otros

sintomas.

A la evaluacion fisica se encuentra paciente afebril, con frecuencia cardiaca y
respiratoria normal, saturacion en 98% y presion arterial 110/70 mmHg. A la
evaluacion vaginal con especulo se evidencia la pérdida de liquido sin mal
olor, se le realiza una ecografia donde se evidencia disminucion del liquido
amnidtico. Se le solicita hemograma completo y examen de orina donde se
encuentran dentro de los pardmetros normales; debido al alto riesgo de la
paciente a complicarse se decide la hospitalizacidon de la paciente. Se le indica
tratamiento antibiético con ampicilina 2gr intravenoso mas eritromicina 500mg
via oral cada 6 horas, betametasona 12mg cada 24 horas por dos dias, se le
indica reposo absoluto, monitoreo fetal, control ecogréafico, se le solicitan pre

quirargicos e interconsulta a UCI neonatal.

UCI neonatal responde que no se contaban con camas en ese momento, por
lo que se decide la trasferencia a otro hospital de la paciente, mientras
esperabamos respuesta la paciente siguio con las indicaciones médicas, a lo
gue estuvo hospitalizada unas 5 semanas aproximadamente. Durante todo
este tiempo la paciente estuvo estable, empezando la semana 34 de
gestacion inicia con fiebre, taquicardia, hemograma con leucocitosis, PCR
elevado, monitoreo fetal con evidencia de signos de sufrimiento fetal por lo

gue ingresa a cesarea de emergencia.



CASO N°2

Paciente de sexo femenino de 28 afios, G1P001, con antecedente de cesérea
hace 2 afios por desproporcion céfalo pélvico, niega alergias a medicamentos,
fecha de ultima regla refiere hace 2 meses, con un tiempo de enfermedad de
1 dia. Ingresa a emergencia por presentar sangrado escaso asociado a dolor
tipo cdlico en hipogastrio de moderada intensidad, niega otra sintomatologia.
Al examen fisico, paciente afebril, con signos vitales estables, palidez leve,
mucosas humedad, abdomen con dolor difuso a la palpacion profunda, al tacto
vaginal se evidencia cérvix posterior, orificio externo abierto, con restos
hematicos en dedo de guante. A la ecografia se evidencia restos en canal
vaginal y utero de 8 centimetros, prueba de embarazo en orina positivo,
hemograma normal por lo que se le cataloga como un aborto incompleto. Se
le programa para un AMEU de forma ambulatoria, paciente tolera
procedimiento, se le deja en observacion por 4 horas, durante ese tiempo se
reporta un pico febril por lo que se le da tratamiento antibiotico y se decide su
hospitalizacion. En su estancia en piso de ginecologia, la paciente comienza
con hemorragia moderada el cual va aumentando de volumen pero que no
cede con el tratamiento médico, por lo que es llevada a sala de operaciones,
donde se le inyecta oxitocina en varias ocasiones, maniobras para parar el
sangrado, pero al no ceder la paciente comienza con signos de
descompensacion, debido a esto se le realiza una histerectomia total via
abdominal y durante la intervencion quirdrgica se evidencia la presencia de

un embrazo ectdpico en la cicatriz de su cesérea anterior.

1.3 Rotacidn de Medicina Interna

CASO N°1

Paciente varon de 38 afios, que ingresa a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 3 dias por presentar nduseas y vomitos en 4 oportunidades,

agregandose dolor abdominal en epigastrio que se irradia a espalda que no
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cede a pesar de analgésicos, paciente refiere que el dolor abdominal empezé
luego de a ver consumido chancho. No refiere antecedentes de importancia,
niega alergias, refiere ingerir bebidas alcohdlicas de manera ocasional 1 a 2

VEeCeS por mes.

A la evaluacion fisica se le encuentra afebril, frecuencia cardiaca de 110
latidos por minutos, frecuencia respiratoria en 18 respiraciones por minutos,
presion arterial en 110/70 mmHg y una saturacion en 96%. A la evaluacion
por sistemas se encuentra piel palida, tibia, no cianosis, no edemas, torax y
pulmén sin alteraciones, aparato cardiovascular sin alteraciones, abdomen
distendido, dolor difuso a la palpacion superficial y profunda, RHA ausentes,
no presencia de signos peritoneales y en sistema nervioso central se
encontraba agitado, reactivo a estimulos, no evidencia de signos meningeos.
Se le solicita hemograma completo, examen de orina completo, amilasa,
lipasa y PCR, encontrdndose amilasa y lipasa elevados, todo lo demés dentro
de los parametros normales, por lo que lo catalogan como una pancreatitis
aguda EAD.

El paciente es hospitalizado para brindarle el tratamiento adecuado, se le
indica NPO, reposicion hidroelectrolitica con NaCl 0.9% y analgesia, a los dos
dias el paciente tiene una evolucién clinica favorable, tolera la via oral, se le
solicita TAC para ampliar estudios pero por falta de recursos econdmicos del
paciente es dado de alta.

CASO N°2

Paciente de 68 afos con antecedente de cirrosis hace 5 afios, es traido a
emergencia por su hijo quien indica que el paciente pierde la conciencia,
ademas familiar refiere que nota desorientacidén y confusion del paciente hace
aproximadamente 1 semana, y no haber estado realizando deposiciones.

Familiar refiere que es la 3 vez que el paciente presenta estos signos.

Se encuentra afebril, con signos vitales estables, saturacién de 96%. Al
examen fisico paciente con mal estado general e nutricional, luce ictérico,

mucosas secas, aparato respiratorio y cardiovascular normal, abdomen
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distendido signo de la ola positiva, se evidencia ascitis, el paciente se
encuentra despierto pero con tendencia al suefio, desorientado en tiempo,

persona y espacio.

Se sospecha que el paciente este haciendo una encefalopatia hepética, por
lo que se le solicita exdmenes de laboratorio los cuales incluyen un
hemograma completo, perfil hepatico, perfil de coagulacion, AGA vy
electrolitos; en el que se evidencia anemia leve, encontrandose proteinas
totales bajas, relacion albumina-globulina bajo, urea aumentada y en el AGA

se encontrd hipopotasemia moderada.

En emergencia lo que se hizo fue ponerle un enema evacuante STAT, con lo
que el paciente se recuperd, una via, se le hidrata con NaCl 9%, lactulosa, se
le da una dieta hipoproteica, se le corrige el trastorno hidroelectrolitico y pasar

a piso de medicina para ampliar estudio.

1.4 Rotacidn de Pediatria

CASO N°1

Paciente varén de 12 afios de edad, con un tiempo de enfermedad de 6 horas,
el cual es traido a emergencia por notar dificultad respiratoria y aumento de
volumen en ambos ojo. Madre del paciente refiere vacunacion completa, niega
alergia a medicamentos, niega hospitalizaciones y refiere que tuvo un episodio
de asma hace 2 afios. Madre del paciente refiere que el menor presentaba
dolor de garganta por lo que dan una tableta de aspirina acompafado de una
copa de licor (cafiazo), indican que trascurrida una hora el paciente comienza
a tener agitacion, dolor en mesogastrio, dificultad para respirar e hinchazoén

de cara por lo que es traido a emergencia del nosocomio.

Al examen fisico, paciente afebril, con una frecuencia respiratoria de 22
respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca de 125 latidos por minuto,
saturacion de 94%, regular estado general, hidratacion y nutricién. A la

evaluacion por sistemas, piel y mucosas con palidez leve, hidratada, no
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cianosis, edema periocular en ambos 0jos, aparato cardiovascular sin soplos
audibles, térax y pulmon presencia de sibilantes a la inspiracién, abdomen
blando, dolor difuso a la palpacién profunda en mesogastrio y sistema

nervioso despierto, ansioso, responde a estimulos.

Se le diagnostica con anafilaxia a descartar causa medicamentosa y crisis
asmatica. Como tratamiento se le administra adrenalina 0.4 mg IM STAT,
hidrocortisona 100 mg EV cada 6 horas, clorfenamina 1.5 mg EV cada 6 horas
y salbutamol 8 puf cada 20 minutos por 3 veces y luego pasar a 2 puf cada 4
horas; luego de eso queda en observacion de emergencia donde tiene una
evolucion favorable, con estabilizacion de los signos vitales y posterior alta del

paciente.

CASO N°2

Paciente varén de 4 afios de edad, con un tiempo de enfermedad de 3 dias,
quien es traido a emergencia por presentar tos seca Yy dificultad respiratoria.
Madre del paciente refiere vacunacion completa, niega alergias, patologias y
hospitalizaciones anteriores. Madre refiere que su hijo después de haber
estado en el parque empieza con un cuadro gripal el cual se le agrega tos
seca el cual “hacia ruido extrafio” en el trascurso de los dias, refiere durante
la madrugada que su hijo se despierta gritando refiriendo que no podia

respirar, debido a esto es que es traido a emergencia del nosocomio.

A la evaluacion fisica del paciente, se le encuentra afebril, taquicardico,
taquipneico, con una saturacion en 96%, con un peso de 20 kilos con regular
estado general, regular estado de hidratacion y nutricion. A la evaluacion de
sistemas, en piel y mucosas se le encuentra con buena coloracion sin
presencia de cianosis ni edemas, orofaringe no congestiva, aparato
cardiovascular con ruidos cardiacos de buena intensidad, no presencia de
soplos, torax y pulmon con disminucion del murmullo vesicular, presencia de
estridor a la inspiracion y espiracion con el paciente en reposo y presencia de
tirajes, abdomen blando no doloroso, no signos peritoneales y en sistema

nervioso el paciente se encuentra despierto e irritable. Debido a los signos y



sintomas del paciente es catalogado como un “Crup viral” por lo que se le
administra dexametasona 10 mg IM STAT y nebulizacion con adrenalina. El
paciente queda en observacibn por 6 horas, evidenciando mejoria
sintomatica, por lo que es dado de alta, con paracetamol jarabe 13 cc si es

que presentara fiebre y se le explica signos de alarma.

1.5 Rotacion de Cirugia general

CASO N°1

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad, niega patologias, niega
hospitalizaciones, niega alergia a medicamentos. Ingresa a emergencia con
un tiempo de enfermedad de 10 horas, por presentar dolor abdominal,
nauseas y pérdida del apetito. Refiere que el dia anterior nota dolor en
epigastrio pero no le toma importancia, durante la madrugada del dia siguiente
el dolor se intensifico migrando a fosa iliaca derecha, tuvo nauseas, y pérdida
del apetito por que lo acude al nosocomio. Al examen fisico, se le encuentra
afebril, con signos vitales estables, piel y mucosas hidratadas, torax y pulmon
sin alteraciones, abdomen blando, depresible, dolor a la palpacion profunda
en fosa iliaca derecha con punto de mc burney positivo, RHA aumentados, no
signos peritoneales, hemograma con leucocitosis y desviacion a la izquierda,
por lo que lo diagnostican con apendicitis aguda y es llevado a sala de
operaciones. Se le realiza una apendicetomia, el reporte de cirugia se le
encuentra una apendicitis congestiva con una base indemne, el paciente paso
acto quirargico, tuvo una recuperacion favorable por lo que es dado de alta al

dia siguiente con analgesia y paracetamol.

CASO N°2

Paciente de sexo femenino de 30 afios, quien labora en hospital acude a

emergencia con un tiempo de enfermedad de 8 horas, por presentar dolor tipo



colico en hipocondrio derecho asociado a nauseas y vomitos en dos

oportunidades que se presentaron después de la ingesta de comida marina.

Paciente se encuentra afebril, con signos vitales estables, con facie dolorosa,
a la evaluacion fisica piel y mucosas hidratadas con llenado capilar menor a 2
seg, sin ictericia, aparato cardiovascular y respiratorio sin alteraciones
evidentes, abdomen plano, discretamente distendido, blando, depresible,
doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho, signo Murphy positivo, RHA
incrementados, sin signos peritoneales, sistema nervioso central con escala
de Glasgow 15/15, sin signos meningeos. Se le solicita hemograma completo,
perfil hepatico, amilasa y lipasa, en donde se encuentra leucocitosis,
bilirrubinas levemente aumentadas, se le encuentra a la ecografia la presencia
de multiples célculos en la vesicula biliar; es catalogada como una colecistitis
aguda litiasica. Tras la administracion de analgésicos y no la remision del
dolor, se decide ingresar a la paciente para realizaciéon de COLELAP.



CAPITULO II: CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales inicio en el afio 1940 como un
establecimiento de salud llamado “Preventorio” bajo la Comunidad Religiosa
de las Hermanas Carmelitas, paso por diversas modificaciones por la alta
demanda de pacientes, convirtiéndose en el afio 1982 en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales. Este hospital cuenta con una extension total de
606.285.52 m?, siendo el area construida de 16.833.33 m? (7,8).

Se encuentra ubicado a la altura del kilometro 14.5 de la Avenida Tuapac
Amaru S/N, en las faldas y explanada de la Huaca de “Los Kollis”
perteneciente a la cultura Los Kollis, en el distrito de Comas, Provincia Limay
Departamento de Lima a 11.5 kildmetros del Océano Pacifico y a una altitud
de 200 msnm (7,8).

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales es una institucion de salud
descentralizada que tiene como mision “Brindar y garantizar atencién de salud
integral y especializada en forma oportuna y segura logrando la satisfaccién
del usuario” y visién “Consolidarnos como hospital de alta complejidad,
brindando una atenciéon inclusiva con calidad y calidez que genere
reconocimiento y satisfaccion en nuestros usuarios, con liderazgo técnico,
cientifico y docente en una adecuada infraestructura”; siguiendo con los
valores de respeto mutuo, responsabilidad, cooperacion, integridad, vocacién

de servicio, identificacion, eficiencia, objetividad, pro actividad y ética (1) y



teniendo como objetivo central “alcanzar mejores niveles de cumplimiento de

estandares de calidad en la prestacion de servicios del hospital” (7,8).

En el aflo 2019 a través de la Resolucion Administrativa N° 190-2019-
MINSA/DIRIS-LN/6, se recibe la categorizacién como un hospital Categoria Ill
— | el cual lo congrega en uno de los hospitales con mayor unidad productoras

de servicio de salud (1).

La poblacion adscrita a este nosocomio pertenece a los habitantes de los
distritos de Comas, Carabayllo e Independencia siendo una poblacién total de
1.054.401, por otro lado también tenemos a los habitantes de los distritos de
Puente Piedra, Ancén, Santa Rosa, San Martin de Porres, los Olivos y de las
provincias de Huaral y Canta pertenecientes de la Regién Lima y a las
referencias de los habitantes de San Martin y Huanuco (7,8).

Cuenta con los departamentos de medicina interna, Ginecoobstetricia, cirugia
general y pediatria, a su vez cuenta con los servicios de farmacia, laboratorio,
hospitalizacion, diagndéstico por imagenes, emergencia y estrategias

sanitarias (Anexo 1).

El servicio de consulta externa de los distintos departamentos antes del
COVID19 se manejaba de la siguiente manera, existian 49 consultorios, de
los cuales se brindaba atencion en dos turnos: mafiana de 08:00 a 14:00 horas
y tarde de 14:00 a 18:00 horas de lunes a sabado. Con respecto a
hospitalizacion se contaba con un total de 408 camas, repartido en pabellones
de hospitalizacién con 336 camas, emergencia y unidad de cuidados criticos

con 61 camas y sala de operaciones con 11 camas (7,8) (anexo 1).

Debido a que el pais declara al Estado Peruano en Emergencia Sanitaria a
nivel nacional por un plazo de 90 dias, el hospital dispuso medidas con el fin
de evitar la propagacion del virus dentro del ambiente hospitalario y ademas,
una adecuada atencion hacia estos pacientes. Por tal motivo el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales implemento el “Plan de reforzamiento del servicio
de salud y contencién del COVID-19” (9), el cual esta articulado de la siguiente

forma:
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a. REORGANIZACION Y READECUACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD
Como primera medida ante esta situacion se trabajé con el equipo de triaje
diferenciado teniendo como limite hasta 90 pacientes el cual era el 30%
del total de atenciones promedio por dia e obteniendo un total de 31 camas
en lo que respecta la capacidad de atencion movil distribuido en 5 camas
en UCI, 1 UST y 25 camas en hospitalizacién (9).

Con el fin de asegurar una adecuada atencion hacia los pacientes, se

distribuyo:

- PRIMERA LINEA el cual fue coordinado con DIGERD, esta dirigido a
pacientes sospechoso de COVID 19, y estaba a cargo basicamente del
area de triaje en TM54 y el area de observacion y hospitalizacion por
medio de carpas masivas

- SEGUNDA LINEA esta dirigido a pacientes confirmados con COVID19,
y lo que se hizo fue inducir a la expansion de emergencia e
implementacion de areas para el adecuado tratamiento de estos

pacientes.

b. PLANIFICACION Y COORDINACION con Diris Lima Norte, para continuar
con la atencion hacia los pacientes con COVID19 e intercambio de
recursos en caso no haya capacidad resolutiva.

c. READECUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD:

- Triaje: atencién TM54

- Tépico: atencién en TM54 con capacidad para 7 pacientes con balén
de oxigeno, recambio de oxigeno 3 — 4 balones de 10m3 x 24 horas.

- Se acondiciono el &rea de toma de muestra mediante cabinas

- Area de sospechosos se encuentra ubicada en emergencias
pediatricas, el cual cuenta con 13 tomas de oxigeno.

- Area de pacientes positivos se encuentra ubicado en emergencia
adultos, el cual cuenta con 27 tomas e oxigeno lineal.

- Area de UCI COVID el cual cuenta con 5 camas
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Se realiz0 capacitacion por parte de epidemiologia y salud ambiental al
personal de salud, el cual consistié en la historia natural de la enfermedad,
como detectar a un paciente sintomatico, cuando es 6ptimo la realizacion de
una prueba diagnéstica, ademas de esto se le instruyo sobre un correcto
lavado de manos, colocaciéon y retiro adecuado del equipo de proteccion

personal que incluye mascarilla, uniforme biomédico y cascos protectores.

Por otro lado, se acuerda la suspension de atencidn de consulta externa y se
reprograman las citas de forma virtual, se reduce el horario de visita a
pacientes hospitalizados de 14:00 a 15:00 horas, ademés la cantidad de
visitantes se reduce de 5 a 1 persona. También, todo personal que labore en
el hospital y que sea mayor de 60 afios o presente comorbilidad suspendera

sus labores en el hospital (1).

Como medida de prevenciéon contra el COVID19 se suspendio todo tipo de
reuniones como campafas de salud, charlas informativas, talleres y/o cursos
de docencia, entre otros, los cuales producian una agrupacion de personas

en espacios cerrados o abiertos (1).

Todo esto afecto al internado médico, ya que hubo una reduccién en el tiempo
de rotacion de cada servicio en el hospital, una limitacién a diversos servicios
y una disminucion considerable de docentes debido a la propia enfermedad o
ser considerados como poblacién vulnerable, agregando ademas que existe
una prioridad hacia la atencién con pacientes con COVID19 el cual producia
una disminucion en las actividades de docencia en donde estan incluido los
consultorios externos, cirugias electivas, procedimientos diagndésticos y

terapéuticos.

La pérdida de la interaccién del docente con el alumno que consistia en
resolver dudas o charlar sobre las evoluciones de los pacientes, cabe resaltar
gue también hubo una reduccion en las actividades académicas el cual incluia
visitas a pacientes hospitalizados, discusiones de casos clinicos y revision de

articulos.
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Gineco obstetricia

CASO N°1

Paciente de 29 ss en el cual se le catalogo como una ruptura prematura de
membranas de aproximadamente 8 horas sin signos de corioamnionitis, por
lo que en EMG se decide su hospitalizaciéon, se le da maduracion pulmonar
con betametasona 12mg c/24h en dos oportunidades, profilaxis antibiética con
ampicilina 2g y eritromicina 500 mg VO, se le solicitan examenes de
laboratorio donde no se evidencian signos de infeccién y se decide su
hospitalizacion. La paciente durante su estadia tiene una evolucién
estacionaria, y ya en su semana de gestacion 34 la paciente, se le evidencia
signos de infeccion y sufrimiento fetal por lo que se decide realizar cesarea de

emergencia.

Segun la “Guia de practica clinica y procedimientos en obstetricia y
perinatologia del minsa”, se define la rotura prematura de membranas a la
rotura de membranas corioamnioticas que se produce antes de iniciar el
trabajo de parto y después de las 22 semanas de gestacién, equivale al 50%

del parto pre término (10, 11).

Entre los factores de riesgo que pueden inducir a que se produzca esta

patologia tenemos presencia de una infeccién cervico vaginal, antecedente de
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pruebas o procedimientos invasivos, tactos vaginales a repeticion,

antecedentes de RPM y parto pre término, placenta previa, DPP y feto en

podalico o transverso.

Cuadro clinico:

En general podemos evidenciar la pérdida de liquido por la vagina con
olor a lejia y de color trasparente o verdoso.

RPM sin infeccidn intraamniotica donde se evidencia pérdida de liquido
por cuello cervical y funciones vitales estables

RPM con infeccion intraamniotica donde se evidencia pérdida de
liquido turbio, fétido o purulento, funciones vitales alteradas como
aumento de temperatura, taquicardia materna, presencia de

taquicardia fetal, y sintomatologia de shock o sepsis.

Diagnostico:

Realizar una historia clinica y una anamnesis bien detallada

Examen fisico el cual comprende evaluacion del estado general, toma
de funciones vitales, evaluacion abdominal que incluye altura uterina,
presentacion, posicion, situacion, latidos fetales y contracciones
uterinas. Ademas, de la vision directa de la salida del liquido amniético
por la vagina y a la especuloscopia se evidencia salida del liquido

amniético por el canal cervical al pujo de la paciente.

Examenes de laboratorio:

Test de FERN o test de helecho
Test de nitrazina: Para determinar el pH del liquido amnidtico
Hemograma, PCR

Examen de orina.

Imagenes:

Ecografia: Evidencia de oligohidramnios
Pruebas de bienestar fetal: Ecografia, perfil biofisico fetal, Monitoreo
Fetal
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Tratamiento el cual va depender de la edad gestacional de la paciente y si

presenta o0 no signos de corioamnionitis (anexo?2):

RPM en gestacion mayor de 34 semanas:

Hospitalizacidén y reposo en decubito lateral e hidratacién

Antibioticos profilacticos 6 horas después del evento, se recomienda el
uso de ampicilina o cefalosporina 1G (1-2 gr EV c/6h) y si presentaria
signos de coriamnionitis el uso de cefalosporina 3G (2gr c/24h) con
amikacina 1gr EV c/24h

Terminar gestacion si:

o Si test de Bishop es mayor o igual a 7 se debe de realizar
induccion del trabajo de parto y atencion de parto vaginal
monitorizado

o Si el test de Bishop es menor de 7 se debe de realizar
maduracion cervical con 2 mU de Oxitocina por 10 horas y luego
induccion del parto.

Si no responde lo anterior, se debe de realizar una ceséarea

RPM en una gestacion entre 24 a 33 semanas sin corioamnionitis

Hospitalizacién y reposo en cama en decubito lateral, control de
funciones vitales, control obstétrico y no se debe realizar tactos
vaginales.

Antibioticoterapia profilactica con ampicilina o cefalosporina 1°G (1-2 gr
EV c/6 horas) o Eritromicina (250-500 mg EV c/6 horas) por 24 — 48
horas, luego pasar a la via oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G
(500 mg VO c/6 horas) o Eritromicina (250 mg VO c¢/6 horas) hasta
completar 7 dias.

Si existe madurez fetal se debe de terminar la gestacién, en caso
contrario el manejo es expectante con control de funciones vitales,
hemograma y PCR, se debe dar corticoides (betametasona 12 mg IM
c/24h por 2 dosis o dexametasona 6 mg IM ¢/12 horas por 4 dosis) para
la maduracién pulmonar y se debe culminar la gestacion cuando se

haya dado la maduracion pulmonar.
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- Tocoliticos: Su uso es controversial, pero se recomienda dar por 48

horas mientras se administra los corticoides.
En caso de corioamnionitis se debe de realizar extraccion del producto

Se observa que segun la guia planteada, se realiza un buen diagnostico de la
paciente segun sus signos, sintomas, examenes laboratoriales y ecograficos.
Se puede evidenciar que el tratamiento dado segun la edad de la paciente fue
la correcta, ya que en un primer momento se decidio la hospitalizacion por lo
que era una paciente de alto riesgo, se le administro profilaxis antibittica y
maduracion pulmonar. Se le dio un manejo expectante a la paciente de signos
vitales y control fetal, para poder estar alerta ante alguna complicacion de la
paciente. La paciente desarrollo una corioretinitis evidenciandose sufrimiento
fetal, en la semana 34 de gestacion por lo que se decidié la culminacién del

embarazo.

CASO N°2

Paciente que ingresa a emergencia por presentar sangrado escaso asociado
a dolor tipo colico de moderada intensidad, siendo su Ultima menstruacion
hace 2 meses. En el hospital se le solicita una prueba de embarazo en orina
siendo positivo, se le realiza examen fisico el cual incluye tacto vaginal donde
se evidencia orificio externo abierto, por lo que se le realiza una ecografia
donde se evidencia restos en canal vaginal y un utero de 8 cm, por lo que se
decide hospitalizar para la realizacion de un AMEU. Paciente pasa bien el
procedimiento, pero en el trascurso de su recuperacion hace un pico febril, un
sangrado leve que va en aumento, por lo que se le indica oxitocina y distintas
maniobras para que el sangrado ceda, pero al no tener éxito, pasa a sala de
operaciones para la realizacion de una histeroscopia total, evidencidndose un

embarazo ectopico en la cicatriz de la cesarea.

El aborto segun la guia “Guia de practica clinica y procedimientos en

obstetricia y perinatologia del minsa”, el aborto se define como la interrupcion
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del embarazo antes de la semana 22 con un peso de 500 gr. (10,11) Se

clasifica:

- Aborto inevitable: Hay dilatacion del cuello uterino y rotura de
membranas con pérdida del liquido amnidtico.

- Aborto retenido-Frusto: Muerte del feto o embridn antes de las 22, pero
sin expulsion de los restos ovulares

- Aborto séptico: Complicacién grave

- Aborto incompleto: Hay eliminacion parcial del contenido uterino

- Aborto completo: Hay eliminacion total del contenido uterino

Entre las distintas causas tenemos los maternos en los cuales tememos
infecciones, enfermedades crénicas, endocrinas, desnutricion severa,
insuficiencia cervical, traumatismo; los fetales como las malformaciones

genéticas y ambientales como el tabaquismo, alcoholismo y radiacion.

Con respecto a la clinica la paciente de encontrarse en su etapa reproductiva,
y presenta dolor en hipogastrio tipo célico y sangrado vaginal; en caso de

presentar un aborto séptico la paciente puede presentar fiebre.
Diagnostico:

- Hemograma completo, perfil de coagulacion, glucosa, urea, creatinina,
perfil hepéatico, grupo sanguineo y factor Rh, RPR o VDR, prueba de
Elisa HIV o prueba rapida, examen simple de orina y urocultivo.

- Prueba de Bhcg

- Ecografia transvaginal o Transabdominal

Manejo: Era una paciente termodinAmicamente estable al ingreso al hospital,
en estos el procedimiento de evacuacion uterina es ambulatorio, y se hace
mediante aspiracion manual endouterina (AMEU) el cual se realiza en
gestacion menor de 12 semanas o legrado uterino en una gestacion mayor a
12. (Anexo 3)

Los criterios para dar el alta después de la realizacién del procedimiento, es
que la paciente se encuentre estable hemodinamicamente, con
deambulacion, que tolere via oral y que haya ausencia de complicaciones, en

caso contrario se decidira su hospitalizacion
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El embarazo ectépico segun guia “Guia de practica clinica y procedimientos
en obstetricia y perinatologia del minsa” como la implantacién del ovulo fuera
de cavidad uterina, siendo la localizacion méas frecuente la tubarica (10,11).
Esto puede romperse y generar una hemorragia llamandose embarazo

ectdpico roto.

Hay una triada clasica que en caso de presentarse nos haria sospechary esta
compuesto por dolor abdomino pélvico agudo, amenorrea y sangrado vaginal
irregular, pero también puede a ver dolor a la movilizaciéon del cérvix y
tumoracién anexial dolorosa. En caso de los casos complicados pueden ir con

hipotension e inestabilidad hemodinamica.
Diagnostico, se basa en la correlacion entre estas dos pruebas:

- Ecografia pélvica transvaginal
- B - hCG cuantitativa

Manejo (Anexo 4): Nuestra paciente se encontraba hemodindmicamente
inestable y esto se define por presentar: taquicardia, taquipnea, presion
sistélica menor de 90 mmHg, sensacion de sed, extremidades frias 0 pulso

débil y una diuresis menor de 0.5cc/Kg./hora, en estos casos:
Lo primero que se debe de hacer:

- Instaurar dos vias endovenosas N° 18, e iniciar infusién rapida de
solucion salina 0.9%. y colocar Sonda Vesical, administrar oxigeno si
se requiere y control permanente de signos vitales

- En caso sea necesario, se usan hemoderivados, solo si hay depresion
del sensorio, palidez marcada e hipotension arterial.

- Laparotomia Exploratoria, se realiza con la finalidad de controlar la

hemorragia y se procedera de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.

Con respecto a este caso, podemos notar que a la paciente se la cataloga
como un aborto incompleto debido a los sintomas clinicos y ecogréficos, el
cual luego se complica porque ademas presentaba un embarazo ectoépico.
Segun la guia presentada, lo inicial es pedir una prueba Bhcg pero se
recomienda que sea una cualitativa y en este caso se realizé una prueba de

gestacidon en orina, el cual nos limita a sospechar de otras patologias. Con
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respecto al tratamiento dado, se manej6 adecuadamente el aborto incompleto,
y hospitalizando a la paciente por presentar signos de alarma; con respecto al
manejo del embarazo ectopico lo que recomienda la guia es la realizacion de

una laparotomia exploratoria.

3.2 Medicina Interna

CASO N°1

Paciente de 38 afios que ingresa a emergencia por presentar dolor abdominal
que se irradia a la espalda el cual empezd después de a ver consumido
chancho, nauseas y vomitos. Se le solicitan examenes de laboratorio donde
se evidencia aumento de amilasa y lipasa mas de 5 veces su valor normal,
paciente con signos vitales estables y sin signos de descompensacién, con
diagnéstico de pancreatitis aguda leve. El manejo médico fue conservador, se
le indico NPO, hidratacién con NaCl 0.9%, analgesia, y teniendo una evolucién
favorable, se le solicito TAC para ampliar estudios.

Segun “la guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de la
pancreatitis aguda” del MINSA, la pancreatitis aguda es una reaccién
inflamatoria del tejido pancreético, siendo en su mayoria de etiologia leve (12).

Entre los factores de riesgo estan los estilos de vida donde esta el consumo
de alcohol y cigarros, consumo de comidas alta en grasa, interaccion de

algunos virus infecciosos y por factores genéticos.
Clasifica en:

- Pancreatitis aguda leve: Ausencia de necrosis peri pancreatica y falla
de 6rganos.

- Pancreatitis aguda moderada: Presencia de necrosis peri pancreatica
estéril o falla de organos.

- Pancreatitis aguda severa: Presencia de necrosis peri pancreatica

infectada o falla de 6rganos.

19



Pancreatitis aguda critica: Presencia de necrosis peri pancreatica

infectada y falla de 6rganos.

La clinica esta dada por un dolor agudo en hipogastrio el cual se irradia hacia

los flancos, pecho o espalda, presencia de nauseas y vomitos y en algunos

casos distencion abdominal.

Diagnostico debe de existir por lo menos 2 criterios de los siguientes:

Clinica caracteristica

Laboratorio: Amilasa o lipasa aumentado su valor mas de 3 veces su
valor normal

Prueba de imagenes: TAC es el que se recomienda para establecer el
diagnostico. Pero también tenemos a la Rx de térax para evaluar
derrame pleural asociado, ecografia en donde podemos tener
hallazgos sugestivos o detectar colecciones liquidas, pseudoquistes o

abcesos y RMN.

Manejo, es fundamentalmente de soporte, controlar la secrecion exocrina del

pancreas y detectar complicaciones precozmente, consiste (Anexo 5)

Control hidrico con CINa 0.9% y hemodinamico si requiere
Suspension de la via oral para la relajacion pancreética, si fuera
necesario podria darse la descomprension con sonda nasogastrica y
aspiracion. Pasado ya el cuadro agudo se recomienda iniciar una
alimentacion precoz hipograsa.

Analgesia del paciente, se recomienda diclofenaco, ketoloraco,
petidina e incluyendo la morfina.

Antibioticoterapia profilactica, el cual se recomienda a partir de los 14
dias solo si existiera la sospecha de infeccion

Es importante la monitorizaciébn de signos de alarma, los cuales incluyen

taquicardia, agitacion, confusion, oliguria, hipotension, ausencia de mejoria

clinica en las primeras 48 horas, derrame pleural o presencia de liquido libre

en el peritoneo a la radiografia o signos laboratoriales como PCR elevado o

marcadores de infeccion.
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Para dar de alta al paciente se debe de tener presente que haya tolerancia
oral, ausencia de dolor abdominal a la ingestiébn de comidas, eliminacion de

flatos y signos vitales estables.

Segun la guia del MINSA, el diagnéstico de pancreatitis aguda fue adecuado
ya que presentaba 2 de los 3 criterios diagnosticos dentro de los cuales
estaban el dolor en banda y la amilasa/lipasa incrementado mas de 3 veces
su valor. Con respecto al manejo fue el adecuado segun lo que nos indica la
guia, lo que falto incluir en este paciente fue la realizaciéon de escalas de
gravedad y pronosticas como “APECHE” o “RANSON?”, y TAC abdominal el
cual no se pudo efectuar debido a las deficiencias econdmicas del paciente,

pero habria sido de vital importancia para evidenciar alguna complicacion.

CASO N°2

Paciente masculino de 62 afios con antecedente de cirrosis hace 5 afios, el
cual es traido por su familiar a emergencia debido a pérdida de consciencia
de duracién breve, notarlo desorientado, ademas refiere que no ha estado
realizando deposiciones. Por el cuadro clinico presenta se cataloga como una
encefalopatia hepética, por lo que se le trata con un enema evacuante STAT,

y posteriormente el uso de lactulosa.

La encefalopatia hepética es un conjunto de alteraciones neuroldgicas y
psiquiatricas causada por una falla hepatocelular e hipertension portal, esta

patologia suele presentarse en estadios avanzados de cirrosis (13).

Cuando ya se tiene el antecedente de cirrosis, el diagndstico es de descarte,
pero de igual manera es importante determinar lo que estd induciendo a
aparicion de esta enfermedad, como sangrado gastrointestinal, infecciones,

desequilibrio hidroelectrolitico, estrefiimiento, entre otros.

Es importante un buen examen fisico enfocado al sistema nervioso central
evaluando la cognicion, la orientacion, disminucion del apetito, dispraxia y
confusion. Ademas, de un buena historia clinica ya que es importante

determinar si hubo o no cambios de comportamiento, personalidad, apatia,
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cambios en los ciclos del suefio. Algunos pacientes presentaron alteraciones
motoras como hipertonia, hiperreflexia y respuesta plantar flexora en
pacientes no comatosos, e hiporreflexia cuando hay coma.

Manejo se basa en reestablecer el estado mental del paciente (Anexo 6)

- Corregir el evento precipitante que este descompensando al paciente
y evaluar si el paciente requiere o no intubacion

- Disminuir la sintesis y absorcion del amonio y amoniaco

- Antibiotico profilactico donde se recomienda el uso de rifaximina
Valorar al paciente para trasplante hepatico

- Uso de lactulosa es de 16,7 gramos en sobres de 25 ml, administrada

via oral cada 12 horas inicialmente.

En el area de emergencia, se manejé el cuadro agudo, segun lo que
recomiendan las diferentes guias revisadas, el objetivo es recuperar el estado
mental del paciente. El evento precipitante por el que paciente se
descompensa es el estrefiimiento que presentaba, por ende la indicacién de
un enema evacuante y posteriormente la administracion de lactulosa horario,
hicieron una mejoria en el paciente, lo que falto agregar fue la utilizacion
profilaxis del antibidtico. Ya en piso se deberd ampliar estudios del paciente y

valorar un tratamiento adecuado para mejorar la calidad de vida del paciente.

3.3 Pediatria

CASO N°1

Paciente de 12 afios, quien es traido a emergencia por presentar un cuadro
de anafilaxia como posible causa medicamentosa, debido a que sus padres
le dieron una tableta de aspirina con una copa de licor. El paciente presento
dolor en mesogastrio, dificultad respiratoria acompafado de edema periocular
en ambos ojos. Se manej6 el cuadro con adrenalina 0.4 mg IM STAT, y luego
de la estabilizacion del paciente, se agrego hidrocortisona 100 mg EV cada 6
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horas, clorfenamina 1.5 mg EV cada 6 horas y salbutamol 8 puf cada 20

minutos.

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave el cual aparece de forma brusca

e induce a sintomas que afectan en simultaneo varios érganos (14).

La causa varia segun la edad del paciente, pero se ha visto que entre los mas

frecuentes estan los alimentos, picadura de insectos y farmacos. Con respecto

a la anafilaxia por farmacos se ha visto una asociacion con los antibiéticos
betalactamicos y AINES (15,16).

Clinica:

Piel: Urticaria, eritema, prurito, angioedema, edema periocular o
inflamacion conjuntival.

Aparato respiratorio: Congestion nasal, disfonia, afonia, asfixia,
estridor, dificultad respiratoria, sibilancias, cianosis

Aparato cardiovascular: Taquicardia, bradicardia, dolor torécico,
arritmias cardiacas, hipotension

Aparato gastrointestinal: Dolor abdominal, nduseas, vomitos, diarrea
Aparato neurolégico: Ansiedad, confusion, mareos, pérdida de

conciencia

Diagnostico es netamente clinico, y su manejo (anexo 7)

lera medida: administrar lo mas precoz posible adrenalina 0.01 mg/kg
IM (maxima dosis 0.5mg) y repetir cada 5 — 10 minutos si no hubiera
respuesta.

2da medida: Retirar el alérgeno, posicion del paciente, oxigenacion en
donde se sugiere que todos deben de recibir O2 dependiendo de la
situacion respiratoria ya que el objetivo es mantener una saturacion
entre 94 — 96%, fluido terapia intravenosa en pacientes con
inestabilidad hemodindmica y uso de broncodilatores b2 agonistas de
accion corta como el salbutamol para revertir el broncoespasmo.

3era medida: Antihistaminicos ayuda a disminuir los sintomas

mucocutaneos, glucocorticoides se utilizan principalmente para evitar
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segundas reacciones como la hidrocortisona 10 — 15 mg/kg/dosis

(maximo 500mg) y glucagon.

El manejo de una anafilaxia segun las guias es la aplicacion de adrenalina, el
cual se realiz0 adecuadamente en el area de emergencia del hospital.
Posterior a esto ya cuando el paciente estuvo estabilizado, se le agrego la
hidrocortisona y salbutamol para corregir los sintomas asociados. Por otra
parte, seria necesario darle a conocer a los padres los riesgos que existen al

auto medicar y cOmo actuar ante una situacion parecida.

CASO N°2

Paciente de 4 afios de edad que cuenta con todas su vacunas, es traido a
emergencia por presentar tos seca Yy dificultad respiratoria, a la evaluacion
fisica se evidencia disminucion del murmullo vesicular, estridor a la inspiracién
e espiracion con el paciente en reposo y presencia de tirajes, es diagnosticado
con “Crup viral”, y el manejo en emergencia fue administrarle dexametasona
10 mg IM STAT y nebulizacion con adrenalina, teniendo una evolucion

favorable.

La laringitis aguda o crup viral es una enfermedad de causa infecciosa que
cursa con obstruccién de las vias aéreas superiores, es comun entre las
edades de 6 meses y 3 afios, y la etiologia méas frecuente es la parainfuenza
tipo 1 (17).

La clinica es gradual, empezando con un cuadro catarral con o sin febricula,
y al cabo de 12 a 48 horas empieza con disfonia, tos perruna, estridor a la

inspiracion, dificultad respiratoria que puede o no ir con baja de saturacion.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y mediante la Escala de Westley
valorar la gravedad del paciente, esta escala incluye estridor respiratorio,
tirajes, ventilacion, cianosis y nivel de consciencia; el cual segun el puntaje lo

clasifica en leve, moderado y severo.

Este paciente tuvo un puntaje de Westley de 4 por lo que es cataloga como

un crup viral moderado. Con respecto al tratamiento (18,19) (Anexo 8)
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- Sihay alteracion del estado general del paciente o dificultad respiratoria
se inicia con corticoide (dexametasona 2mg) VO (dexametasona 0.15
— 0.6 mg/kg/, dosis méxima de 10mg) o nebulizado, si después de esto
el paciente mejora, se plantea el alta.

- Si desde el inicio hay alteracion del estado general o dificultad
respiratoria, 0 no responde con la administracion de corticoide, se

indica la adrenalina nebulizada.

El diagndstico y manejo de este paciente, segun la guia de la Asociacion
Espafiola de Pediatria fue adecuado, se valoré el grado de severidad del
paciente con la escala de Westley adquiriendo un puntaje de 4 vy
administrandole dexametasona IM. Segun lo que se recomienda es dar
dexametasona VO, pero en diversos estudios no hay diferencia entre
administrarlo VO o IM. Es importante explicarle a la mama que el paciente no
requiere de antibiéticos, y explicarle los signos de alta de pudiera presentar.

3.4 Cirugia general

CASO N°1

Paciente masculino de 18 afios de edad, ingresa a emergencia con un tiempo
de enfermedad de 10 horas, por presentar dolor abdominal que inicio en
epigastrio y migro a fosa iliaca derecha, nauseas y pérdida del apetito. A la
evaluacion fisica se le encuentra clinicamente estable, con punto de mc
burney positivo sin signos peritoneales, se evidencia leucocitosis con
desviacién a la izquierda en el hemograma. Es catalogado como una
apendicitis aguda por lo que es ingresado a sala de operaciones para una
apendicetomia donde se encuentra en el acto quirargico se le encuentra una

apendicitis congestiva con una base indemne.

La apendicitis aguda es una inflamacion de la base del apéndice cecal, la

etiologia varia dependiendo de la edad pero la causa en si es obstructiva (20).
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Clinica:

Dolor mal localizado que empieza en hipogastrio y luego migra a fosa
iliaca derecha, a veces puede palparse la presencia de una masa en
fosa iliaca derecha

- Nauseas y vomitos

- Hiporexia

- Fiebre

- Diarrea o estrefliimiento

- Mal estado general, signos peritoneales, signo del rebote; en caso sean
casos complicados

Diagnostico:

- Fundamentalmente clinico

- Hemograma: Mayoria de veces se evidencia leucocitosis con
desviacion izquierda

- Examen de orina: Mayoria de veces normal, aunque a veces puede a
ver leucocitos, cilindros granulosos o micro hematuria

- Radiografia de torax

- Ecografia abdominal, TAC o RM

Manejo (Anexo 9)

- Pre — operatorio:
o Reposicion hidroelectrolitica EV
o Analgesia
o Antibi6tico: metrodinazol, aminoglucosido, clindamicina,
ceftriaxona, ciprofloxacina
o Pedir pre-quirdrgicos
- Cirugia el cual debe de realizarse dentro de las primeras 24 horas:

Apendicetomia convencional o laparoscopica

Al paciente se le puede dar de alta en caso de ser una apendicitis no
complicada a las 24 a 72 horas, solo si el paciente esta con funciones vitales

estables, tolerancia oral, buenas condiciones de la herida y dolor minimo.
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Segun la Guia que recomienda el MINSA para estos pacientes, es un
adecuado diagndstico, ya que el diagndstico para la apendicitis aguda es
basicamente clinico. En este paciente se pudo reconocer los signos y
sintomas que sugieren una apendicitis aguda, complementandose con un
hemograma, para asi poder brindarle el tratamiento quirargico de una manera

precoz, evitando complicaciones.

CASO N°2

Paciente de sexo femenino de 30 afios que ingresa a emergencia por
presentar dolor tipo colico en hipocondrio derecho asociado a nauseas y
vomitos en dos oportunidades que se presentaron después de la ingesta de
comida marina. Paciente con signos vitales estables, que al examen fisico se
encuentra abdomen plano, discretamente distendido, blando, depresible,
doloroso a la palpacién en hipocondrio derecho, signo Murphy positivo, RHA
incrementados y sin signos peritoneales, en los exadmenes auxiliares se
evidencia leucocitosis, bilirrubinas levemente aumentadas y multiples célculos
en la vesicula biliar. Se le diagnostica con una colecistitis aguda litiasica, se
le da un manejo conservador pero al no ceder los sintomas, se decide su

ingreso a sala de operaciones para la realizacion de COLELAP.

La colecistitis aguda se define como la inflamacion aguda de la pared de la
vesicula, el cual se debe en la mayoria de casos a una obstruccion del
conducto cistico por un célculo. Existen tres tipos de colecistitis, la litiasica,

alitiasica y enfisematosa (20).
Diagnostico:

- Clinico:
o Dolor tipo colico que no responde a tratamiento médico por mas
de 6 horas.
o Fiebre y taquicardia
o Signo de Murphy positivo que puede o no ir con masa palpable

-  Examenes auxiliares:

27



Manejo:

o Hemograma: Leucocitosis con neutrofilia

o Ecografia abdominal: Evidencia de litiasis, acompafado de

engrosamiento de la pared vesicular mayor de 3mm, micro
abscesos parietales, signo del doble contorno, liquido

perivesicular o libre en cavidad

- Tratamiento médico:

o Suspender via oral, hidratacion EV, correccion de alteraciones

hidroelectroliticas.

Manejo del dolor, se recomienda la utilizacion de AINES
(ketorolaco 60mg o diclofenaco 75 mg IM)

Profilaxis antibidtica, se recomienda el uso de ceftriaxona 1-2gr
EV c/24h o ciprofloxacina 200 mg c/12h o amoxicilina — ac.
Clavulanico 1 — 2 gr EV ¢/8h, y evaluar si se debe prolongar el
tratamiento antibiético segin como sea la evolucién de la

paciente.

o Uso de profilaxis trombo embolica peri operatoria

- Manejo quirdrgico:

o Colecistectomia antes de las 72 horas: Esta dirigido a pacientes

con alto riesgo de complicaciones y criterios de sepsis.

Colecistectomia a las 6 a 8 semanas: Paciente diagnosticado
por primera vez o se define el diagnostico pasado las 72 horas,
en estos casos se prefiere continuar con el tratamiento médico,
salvo que la evolucion del paciente sea desfavorable teniendo

que ser una colecistectomia de urgencia.

El diagnédstico de la paciente fue el adecuado, se le brindo un tratamiento

conservador con analgesia, no se le llego a dar una profilaxis antibittica a la

paciente. Con respecto al manejo quirdrgico, la paciente entra a una

COLELAP, pero segun lo recomendado por la Guia del Minsa, solo se realiza

una cirugia de emergencia, si la paciente tiene signos sugestivos de

complicaciones; el cual en este caso la paciente no presentaba, por lo que no

se siguio lo recomendado por la guia.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Durante mi paso en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales como interna de
medicina me encontré con un ambiente de respeto y colaboracion tanto de
mis compafieros como con el personal de salud el cual favorecié con un buen

desempefio en el &mbito hospitalario.

Con respecto al trabajo, la carga laboral en algunos servicios tenia una gran
demanda debido a factores como la demanda de pacientes por dia, el nivel
de cuidado hacia cada paciente, entre otros. Esto me permitio, conocer el
manejo y gestion en cada uno de los servicios; ademas al estar bajo la
supervision de doctores especialistas pude llevar a la practica los
conocimientos tedricos adquiridos, la realizacion de diversos procedimientos
e intervenciones médicas y comprender la importancia de estar en constante

actualizacion.

Debido a la problematica que se dio por el COVID 19, se implementaron
protocolos sanitarios que modificaron y aplazaron el desarrollo del internado,
presentandose las siguientes dificultades entre ellas era la exposicion al virus
COVID19, un menor tiempo laboral ya que las rotaciones duraban 15 dias por
mes durante dos meses, mayor dificultad para interactuar y realizar el
seguimiento al paciente, restricciones para ciertos procedimientos de contacto
directo, suspension de actividades académicas presenciales y menor
frecuencia en las areas de emergencias de los diversos servicios. Pero, frente
a estas dificultades pude adaptarme a la nueva realidad tomando medidas
como el uso de equipo de proteccion personal, distanciamiento social, una

mayor retroalimentacion sobre los casos, coordinacion via virtual con el
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equipo de trabajo sobre cada paciente, protocolo de pruebas rapidas y
moleculares previa intervencién quirargica del paciente ademas de el correcto
uso de mascarilla y facial, realizacion de charlas y exposiciones via virtual, y

asi continuar afrontando los retos profesionales del internado.

4.1 Ginecoobstetricia

Gineco-obstetricia fue el primer servicio rotado durante mi internado médico,
cabe resaltar que este fue antes que apareciera la pandemia por COVID 19.
Este departamento cuenta con los servicios de Alto Riesgo Obstétrico (ARO),
Unidad de cuidado intensivo materno (UCIM), puerperio, legrado, emergencia,

centro obstétrico y ginecologia.

El servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) se encarga de las pacientes en
donde la vida materna y fetal se encuentran en peligro, brindandoles un
manejo y tratamiento adecuado, en esta area se vio diferentes patologias
como preeclampsia, ruptura prematura de membranas, corioretinitis,
pielonefritis aguda, diabetes gestacional, gestantes con tuberculosis, VIH y
sifilis, colestasis del embrazo, entre otras patologias, ademas saber cuando
una gestante necesita una cesarea de emergencia como electiva. En el
servicio de unidad de cuidado intensivo materno (UCIM) se ven a las pacientes
después de una cesarea o de un parto vaginal con complicaciones, en
puerperio vemos a la evolucién de la paciente y detectar a tiempo si es que
hay alguna complicacion como endometritis o mastitis, en legrado se realizé
tanto los procedimientos de aspiracibn manual endouterina (AMEU) como
legrado uterino, saber cual es el abordaje post procedimiento y cémo actuar
frente a una complicacién. En el servicio de ginecologia se ven patologias
como miomas uterinos, endometriosis; existe el sub servicio de Gineco-
oncologia donde se ven neoplasias uterinas y tumores ovaricos, ademas de
asistir en distintos tipos de operaciones ginecoldgicas. Por ultimo los servicios
de centro obstétrico donde se aprende a monitorizar y realizar el seguimiento

adecuado a una gestante hasta el momento del parto vaginal, y el servicio de
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emergencia donde pudimos evidenciar distintas patologias y cémo actuar

frente a ellas.

Por otra parte, cabe resaltar que durante el desarrollo del servicio, se
programaban charlas interdiarias sobre casos clinicos, teoria y articulos sobre
tratamientos de diversas patologias.

4.2 Medicina Interna

Medicina interna fue mi segunda rotacion, pase por areas de medicina interna,
neumologia, gastroenterologia y emergencia del servicio. Dentro del area de
gastroenterologia, pude atender a pacientes con pancreatitis aguda no
complicada, pacientes con cirrosis hepatica los cuales se descompensaban
con cuadros de encefalopatia hepatica. EI area de medicina general se
subdivide en hospitalizacién mujeres y hombres, donde evidencie un cuadro
de una urgencia hipertensiva, diabetes mellitus descompensados, ACV, y en
general pacientes con multiples patologias que en su mayoria eran pacientes
post covid, aqui comprendi la importancia que conlleva el controlar estas
enfermedades bajo la coyuntura actual que se vive del covid. En el area de
neumologia practique los tratamientos y cuidados de pacientes con
tuberculosis sensible, MDR y XDR tanto en pacientes adultos como
pediatricos, el manejo de pacientes con neumonias complicadas y pude
aprender sobre la colocacion de tubos de drenajes toracicos. En el area de
emergencia aprendi a identificar un sindrome abdominal agudo y como
diferenciarlo de un cdlico renal, cdélico biliar y qué hacer si estamos frente a un
abdomen quirargico, manejo de intoxicaciones alimentarias y alcohdlicas,
anafilaxias y status convulsivos. Con respecto a los procedimientos, realice
diversas curaciones de heridas, debridacion de heridas en pacientes

diabéticos y paracentesis.

31



4.3 Pediatria
Pediatria fue mi tercera rotacion, el cual se dio en el area de neonatologia y

pediatria.

En pediatria en el area de hospitalizacién desarrolle conocimientos y practicas
sobre apendicitis aguda, celulitis en partes blandas, convulsién pediétrica,
neumonias bacterianas y deshidratacion grave por infeccion gastrointestinal.
En el area de emergencia del servicio aprendi sobre el manejo de los
diferentes estados de deshidratacion en nifios debido a sindromes eméticos y
diarreicos, como diferenciar una intoxicacion alimentaria de una infeccion
gastrointestinal, aprender y manejar a nifios con sindromes respiratorios como
fue el asma, crup y neumonia. Estas experiencias me permitieron comprender
la importancia de la vacunacion en los nifios ya esto es una de las causas mas
frecuentes de los problemas en el area de pediatria, asi como también lo

crucial que es el correcto lavado de manos en nifos.

En neonatologia, en el area de hospitalizacion roté por intermedios |,
intermedios Il, prematuros y puerperio; aprendi sobre las diversas patologias
neonatales como eran pacientes con ictericia patolégica, neumonias, sepsis
neonatal, pacientes con cardiopatias congénitas, pacientes de mama
infectada con VIH o sifilis, y a como hacer una correcta evaluacion del recién
nacido para poder identificar si tiene o no alguna patologia. Por otro lado, pase
también por el &rea de recepcion en donde realice el recibimiento del recién
nacido después del parto, evaluacién y la atencion inmediata. Cabe resaltar,
gue tanto en pediatria como neonatologia tuvimos actividades virtuales sobre

temas especificos de la rotacién y presentacion de casos clinicos.

4.4 Cirugia general
Cirugia general es mi cuarta y ultima rotacion del internado médico, el que
comprende los servicios de cirugia general, traumatologia, cirugia pediatrica

y urologia.
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En el servicio de traumatologia, realice la colocacién de férulas y yesos,
limpieza de heridas en pacientes amputados, aprendi a reconocer diversos
tipos de fracturas, y como es el abordaje de pacientes poli traumatizados. En
el servicio de cirugia maneje a pacientes con apendicitis y entre a instrumentar
una orquidopexia bilateral, en urologia aprendi sobre el tratamiento de un
paciente con traumatismo renal grado IV, manejo de un paciente con
hematuria, colocacién de sondas Foley y por ultimé en el servicio de cirugia
general, aprendi sobre como identificar una apendicitis aguda y colecistitis
aguda, manejo de los pacientes post operados, reduccién de hernias
incoercibles, realice diversas suturas en diferentes partes de la piel, curacién

de heridas y cambio de bolsas de colostomia.
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CONCLUSIONES

El internado médico proporciona los conocimientos y experiencias
necesarias para poder afrontar las diversas situaciones como
profesional de la salud, ademas de poder conocer la realidad de la
situacion sanitaria del Pera.

El Hospital Sergio E. Bernales cuenta con los requerimientos
necesarios y profesionales capacitados para poder formar a un
profesional médico, ademas se adecuo para afrontar esta situacion que
se vive actualmente frente al COVID 19, instaurando los protocolos
necesarios para asegurar la integridad de los estudiantes y pacientes,

y asi poder continuar con la formacion profesional.

34



RECOMENDACIONES

Uno de los aspectos a enfocar al ingresar al internado es desarrollar
una buena comunicacion entre los doctores y el interno, para asi
asegurar una adecuada retroalimentacion de los conocimientos
aprendidos, ademas de mejorar la atencién a los pacientes.

Mejorar el aspecto educativo en la época del internado, aumentado
simuladores los cuales nos permitan practicar, implementar charlas o
reuniones con los docentes del hospital para asi reforzar el seguimiento
tanto clinico como practico.

Dada la situacién de emergencia sanitaria, el interno debe de adaptarse
a las diversas situaciones que puedan ocurrir en el dia a dia,
aprovechando al maximo el compartir las experiencias profesionales
con los profesionales médicos.

Se debe gestionar adecuadamente las tareas para cumplir con las

exigencias que demanda el internado.
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ANEXO N°1: Servicios del H.N.S.E.B.
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ANEXO N°2: Organigrama de rotura de membranas de la guia de practica

clinicay procedimientos en obstetriciay perinatologia del Minsa

ROTURA PREMATURA MEMBRANAS Y CORIOAMNIONITIS

tn FON Primarias

Establecimiento de salud

=

g
i3
£z
EE

con FON Escenciales

Establecimiento de salud

Gestonte moyor de 22 semanos con
pérdida de liguide amnidtico vie voginal

Pérdido de
liguide evidente

Colocor via endovenosa segura con ClNa 9960
Ampiciling 1 gr EV o Eritromidna 500 mg ¥0
Antipirético si presenta fiebre

Comunicar y referr

Evalvocion gineco obstétrica
Test Fern, Moniobro vokalva —

ND Orientodén/Conszjedn
Atendon prenatal

iConfirma
RPM?

tFighre, liguido Terminar o

o mal olor ? gestodon por lo mejor vi
CORIDAMNIONITIS
| | Inducddn
l follida
Via endovenosa segura CINa 9950 Mencion
Antibiotico - Ampiciling 2 gr EV Parto
Gentamidna 80 mg EV, Anfipirético

____________ e T

Evaluar lo edad Maduracién pulmonar
gestacional para Ampicilina 2 gr EV ¢/ 6 hrs, mds
Eritromicina 500 mg ¢/ 8 hrs

terminar la gestacién por la via
mas o decuoda

Induccién
fallida

(esdren

Terminar gestacion en el
momento mas opartuno

Menddn porto
continuar antibidticos
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ANEXO N°3: Organigrama de aborto de la guia de préactica clinica y

procedimientos en obstetricia y perinatologia del Minsa

ABORTO
HEEN
;E Gestante de menos de 22 semanas
= . .
E ton osin sangrado con o sin dolor
et
Orientacion
Consejeria/ .
Atencién Confirma sangrado
Prenatal

S|

Colocar via endovenosa segura,
Control de sangrado, funciones vitales, comunicar y referir
Profesional de la salud: Retirar restos del canal vaginal

______________________ * e e e e e e e e e e

Evaluadén y control de funciones vitales, sangrado vaginal
Examen obstétrico: espealoscopia, tado vaginal
Exdmenes auxiliares: Hemograma, grupo sanguineo, factor Rh, RPR, VIH

Establecimiento de salud
con FON Primarias

expuls restos

Fiebre, g

sangrado vaginal con mal olor, -;| ABORTO SEPTICO |
= reaccion peritoneal L=
B w
2 % ¥
€= Ampidlina T gr EV més
2 Iy
E % Cervix ahierto Gentomicing 80 mg EV
i 8
i

Extracdon de restos ABORTO INCOMPLETO

o THay médio
capacitado?

sl

Legrado uterino AMEL

ABORTO RETENIDO/ FRUSTRO NO

F 3

iltero menor
12 cm?

| AMENAZA ABORTO |

Misoprostol ¥

Reposo absoluto

—}‘ Legrado Uterino o AMEU |<7 Identificar y tratar cousa

=
=
H
§
E
8
=
i

,E
2
z
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ANEXO N°4: Organigrama de embarazo ectopico de la guia de practica

clinicay procedimientos en obstetricia y perinatologia del Minsa

EMBARAZO ECTOPICO

Mujer con menos de 12 semanas de amenorrea con
dolor abdominal y/o sangrado via vaginal

NO

iCuenta on
profesional?

S|

NO iSospecha
de embarazo

eddpico?

iConfirma embarazo?

con FON Primarias

=
[
=
2
E
%
]

S|

Atendén prenatal

Via endovenosa segura, posicién decdbito dorsal, L

abrigo, referir con familiar y/o donante de sangre

Evaluar estado general, examen ginecolégico

=2 Exdmenes auxiliares: HCG, Hb, grupo sanguineo y fador Rh
28 Hemograma, perfil de coagulacion
s B o
=8 Ecografia péhica
5=
ER
1s
&
L iEmbarazo Ectdpico roto?
= NO iShodk
- —3 hipovolémico?
-
2 @
54
5 =]
- £
:% 8 Yy _s©“
Girugia Laparotomia | Manejo del shock
Laparosdpica exploratoria | hipovolémico

43



ANEXO N°5: Organigrama de pancreatitis aguda de la guia de practica

clinica para el diagnostico y tratamiento de la pancreatitis aguda del

Minsa
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ANEXO N°6: Organigrama de la encefalopatia hepatica

Figura 1. Tratamiento de la encefalopatia hepatica en la sala general.

Evaluar severidad

Grado 1o 2

I

Grado 3o 4

Identificar y corragir

precipitantes
Rifzcdming, Lactulosa

|

Trasladar a UCI

[

- -
Responda Mo Responde
Titular lactulossa LOLA, PEG
Mo Responds
Evaluar para Crros
trasplants
hepatico
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ANEXO N°7: Organigrama sobre anafilaxia de SEUP

Anafilaxia

.

v

Ambito hospitalario
= Adrenalina IM (cara lateral del
muslo)

o 0,01 ml/kg (solucién
1:1000, 1 mg/1 ml).
Maximo 0,5 mg

o Repetir cada 5-15 minutos
si no mejoria

« Oxigenoterapia

No mejoria

=+ Hipotensién

- Hipoxemia

= Mala perfusién periférica
Alteracion de la conciencia
Obstruccion respiratoria grave

l

Ambito extrahospitalario
- Adrenalina autoinyectable:
0 0,15mg (150 pg) si <25 kg
0 0,30 mg (300 pg)si 25-50kg
0 0,50mg(500pug)si >50 kg
» Encaso de picadura, valorar
torniquete por encima de la
lesion y aplicar hielo
- Retirar el alérgeno, si es posible
» Posicion:
o Semiincorporado si disnea
o vomitos
o Decubito lateral si pérdida
de conciencia
o Decubito supino en otra
situacion
Solicitar ayuda sanitaria: traslado
a hospital

ABCDE

» Oxigeno

= Suero salino fisiolégico 0,9%:
20 ml/kg a pasar en 10 minutos
(repetir bolus si no responde
hasta la normalizacion de
constantes o signos de
hipoperfusién o aparicién
de signos de sobrecarga
volumétrica)

» Salbutamol nebulizado
0,15 mg/kg (max. 5 mg)
o inhalado con camara (4-8 puff)

» Hidrocortisona IV 10-15 mg/kg
{(max. 500 mg) o
metilprednisolona IV 1-2 mg/kg
(max. 60 mg)

» Dexclorfeniramina IV 0,15 mg/kg
(max. 5 mg)

Mejoria

+ Observacién durante 4-8 horas

» Medidas de evitacion
provisionales segln el alérgeno
sospechado

- Prescripcion de adrenalina
autoinyectable

- Derivar a Alergia Infantil

Alta
Prescripcion de antihistaminicos
y corticoides orales

46

No mejoria

» Perfusién continua de adrenalina
intravenosa: 0,1 a 1 pg/kg/min

» Reposicion de liquidos

» Sitratamiento con B-bloqueantes:
glucagén 20-30 pg/kg

+ Otros farmacos vasopresores




ANEXO N°8: Organigrama de croup

CROUP

Obstruccion severa?
1. Cianosis

2. Alteracion de la conciencia

Diagnosticos diferenciales

§ {

No Si

Croup leve
Tos bitonal (perruna)
No estridor en reposo
No tiraje
Sin cianosis

1. Anomalia congénita
2. Aspiracidn de cuerpo extrafio
3. Epiglotitis/traqueitis

—*® Oxigeno por méscara facial al 100% vy adrenalina

remitir.

1:1000 nebulizada 5ml sin diluir
Contactar médico especializado en intubacion &

|

Croup moderado
Tos bitonal
Estridor en reposo
Tirajes moderados
Nifo se conecta con el
medio

!

i

;

Croup severo
Tos bitonal persistente
Estridor en reposo, bifisico
Pulso paraddjico
Tirajes intercostales severos
Paciente apdtico o abatido

¥

¢ Explique a los padre

¢ Corticoide dosis unica

*  Asegure posibilidad de
transporte.

MANEIO
AMBULATORIO

*  Adrenalina Nebulizada
Mas
* Dexametason 0.3 mg'kg
IM
0
* Prednisolona 1-2 mg'kg
0
* Budesonida 2 mg
nebulizada, si no tolera

*  No moleste al nifo

*  Oxigeno por méiscara a 4 It
por min.

*  Adrenalina nebulizada

* Corticoide como croup
moderado

*  Considere intubacion

HOSPITALIZADO

sl

l Evaluacidn a las 4 horas

F

l

Dar de alta cuando
desaparezcael
estridor en reposo
De instrucciones a
los padres sobre
signos de alarma
para reconsulta

MEJORIA > NO
¥
l *  Hospitalizar
* Reevalie y
PARCIAL

|

I

Hospitalice
Repitael
esteroide a las 12
horas

e Explique a los

a7

*  Revise el diagndstico.
* Explique a los padres

A\

e Nebulice con adrenalina
Esteroide segunda dosis
Considere intubacion




ANEXO N°9: Organigrama de apendicitis segun la guia clinica del

Hospital Santa Rosa

HISTORIALINICA | ——————»{  APENDICITIS f¢——————{  EXAMENS AUXILIARES

¥
HOSPITALIZACION
PREPARACION
ENDOVENOSOS
ANTIBIOTICOS
¥
| SALADEOPERACIONES |

. . . .

| catArrAL | | rEmonos | | supuraDA | GANGRENOS | | compLicapa |
|
! ‘
ANTIBIOTICO | PERITONITIS LOCAL | | periToNmIS DIFUSA ]
PROFILAXIS
v
ANTIBIOTICOS
| APENDICECTOMIA | |  APENDICECTOMIA ] 7 - 10 DIAS
] v
APENDICECTOMIA
LAVADO PERITONEAL ?
SF 100 cc/ Kp
v Y |

HERIDA DRENAJE y
CERRADA OPCIONAL DRENAJE l HERIDA ABIERTA
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