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RESUMEN

Este trabajo realizado por dos Internos de medicina del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, refleja dos situaciones totalmente diferentes, una antes
de la pandemia, época en la cual el interno no encontraba mayores
obstaculos pararealizar sus practicas hospitalarias; y otra situacion
durante la pandemia, donde el interno con un tiempo limitado en el
hospital tiene que aprender a adaptarse a los nuevos reglamentos
ordenados por el MINSA y las nuevas limitaciones encontradas dentro del
establecimiento de salud.

El interno en ambos escenarios tuvo la obligacidbn de consolidar los
conocimientos y habilidades adquiridas en afios anteriores en la
prevencion, identificacién, diagnostico y tratamiento de diversas
patologias en las cuatro principales rotaciones.

En este trabajo se comparten diferentes casos clinicos de patologias
vistas durante las rotaciones, en las cuales el interno fue participe desde
el ingresodel paciente, es decir desde la elaboracion de su historia clinica,
examen fisico, plan de trabajo, diagndstico y tratamiento, asi como en el

seguimiento de su evolucién, hasta el alta médica.
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ABSTRACT

This work carried out by two medical interns of the Hipolito Unanue
National Hospital, reflects two totally different situations, one before the
pandemic, a time in which the intern did not encounter major obstacles to
carry out their hospital practices; and another situation during the
pandemic, where the inmate with a limited time in the hospital must learn
to adapt to the new regulations ordered by the MINSA and the new
limitations found within the health facility.

The intern in both scenarios had the obligation to consolidate the
knowledge and skills acquired in previous years in the prevention,
identification, diagnosis and treatment of various pathologies in the four
main rotations.

In this work, different clinical cases of pathologies seen during rotations
are shared, in which the intern was a participant from the time the patient
was admitted, that is, from the preparation of their medical history, physical
examination, work plan, diagnosis and treatment, as well as in the follow-

up oftheir evolution, until medical discharge.
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INTRODUCCION

El internado médico es una de las etapas mas significativas que un
estudiantede pregrado hace frente, luego del desarrollo de los 6 primeros
afios de la carrera universitaria, este se dirige a la aplicacion del
conocimiento tanto conceptual como procedimental en los establecimientos

de salud.

El establecimiento de Salud, Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU),
como una sede enfocada en el ambito del desarrollo de las practicas
preprofesionales, cuenta con mdultiples areas de la salud relacionadas a

brindar una atencion especializada a la comunidad, familia y persona.

Dentro de la sede hospitalaria, el interno de medicina aprende a reconocer
lassituaciones de las distintas areas de salud, divididas en 4 rotaciones con
unaduracion de 3 meses cada una: Medicina interna, Cirugia General,

Ginecologia-Obstetricia y Pediatria.

La induccion recibida a finales de diciembre del afio 2019 por parte del
hospitaly encargado por el Jefe de Oficina de Apoyo a la Docencia e
Investigacion (OADI), esta orientada a la realizacion de las actividades en
forma general, yla induccion dada por cada jefe de servicio especifica de

acuerdo con el manejo dentro de este, siendo las principales:

Atencién del paciente hospitalizado, donde el interno tendra que cumplir

con la elaboracion de la historia clinica compuesta por la anamnesis y
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antecedentes personales y familiares, y el examen fisico; ademas de la
evolucion de cada paciente, supervisado por un medico asistente durante

la

visita médica, quien tendra la capacidad poner a prueba los conocimiento

conceptuales y aplicativos del interno.

Guardias hospitalarias diurnas o nocturnas, que seran divididas en 6
guardiasmensuales, antes de la pandemia, dependiendo de la rotacion
donde se encuentra el interno, ubicadas tanto en el area de emergencia
como en area de hospitalizacion. En la actualidad siendo entre 2 a 3
guardias mensuales enhospitalizacion y emergencia no COVID19 de cada

servicio.

Las actividades académicas dentro del hospital fueron realizadas y
organizadas por docentes de cada universidad en coordinacién con el jefe

de departamento y eran parte de la evaluacion.

Rotacion de Cirugia general y Gineco-Obstetricia: El interno tendra el deber
de participar en sala de operaciones como ayudante, siendo programado

maximo 1 interno por cirugia realizada.

Rotacion de Gineco-Obstetricia: El interno tendra el deber de participar en
el area de sala de partos, asi como las evoluciones de la gestante desde

Su ingreso ya sea por emergencia o por consultorio externo.

Asi mismo durante la induccion, explicaron las obligaciones, deberes y
faltasque tendra que cumplir en interno de medicina durante todo el afo.
No-obstante; el area de Salud Ocupacional realizé una charla acerca de las
medidas de bioseguridad y sobre las medidas iniciales que debe realizar el

interno si se produjera un accidente en el &mbito hospitalario.

Se recibi6 charla acerca de la Tuberculosis ya que es una de las patologias

vistas mas frecuentemente en el HNHU, ya que este cuenta con un area



especial para estos pacientes, durante esta charla se explico las
precaucionesy medidas de proteccion que se debe tener durante la rotacion

hospitalaria.

Uno de los ultimos temas relacionado en la induccion, fue la asignacion de
lasrotaciones del interno de medicina, que fueron seleccionadas de acuerdo
conuna nota obtenida en un examen sobre conocimientos tedricos basicos

dividido en cuatro segmentos con relacion a las cuatro rotaciones.

El grupo de Cirugia General, primera rotacion de los internos encargados
de este trabajo de sustentacion profesional, donde llevaron a cabo las
actividades previamente sefaladas, divididas en 3 servicios, llevando a
cabo 1 mes en cada una de ellas, siendo éstas: servicio A, servicio By area

de emergencia.

Por la situacién inicial de la pandemia en el pais y previa declaracion de
cuarentena a partir del dia 15 de marzo del 2020 por el presidente de la
Republica, cada sede universitaria encargada de velar por elinterno de
medicina, pronunciaron un comunicado exigiendo la suspension temporal
de las actividades de los internos de los diferentes establecimientosde

salud a nivel nacional.

El dia 30 de setiembre del afio 2020, el Hospital Nacional Hipélito Unanue
emite una resolucion directoral N°224 relacionada al retorno al internado
médico, respetando las pautas que el MINSA proporciona de acuerdo con
el Decreto de Urgencia N°090-2020: “Lineamientos para el inicio o la

reanudacion progresiva de actividades de internos de ciencia de la salud”.

De acuerdo con el articulo 1 de la resolucién directoral N°224, se autoriza
la reanudacion de las actividades de los internos, a partir del dia 15 de
octubre del 2020, previa aceptacion de un consentimiento informado

provisto por el hospital y la universidad?.

Sin embargo, se presentaron inconvenientes respecto al retorno al hospital,

siendo una de ellas:
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El nimero de internos de medicina que decidieron regresar al HNHU fue
reducido, siendo 62 internos de medicina, de las diferentes universidades,
guienes decidieron volver voluntariamente, habiendo sido previo a la

pandemia 109 internos aproximadamente?.

En el mes de octubre, por parte de OADI, comunic6 que solo habian
aceptadolas rotaciones dentro del departamento de Pediatria y Cirugia

General?.

Sin embargo, a mediados de noviembre, el departamento de Medicina
Internay Gineco-Obstetricia aprobaron el retorno del interno a sus areas,

con ello sedio la continuacidon de las rotaciones faltantes.

La rotacion por area conté con una duracion total de 30 dias, estos
repartidosdurante 2 meses; siendo el grupo total de internos divididos en 2
grupos, cumpliendo los puntos del Decreto de Urgencia N.° 09-2020, sobre
el desarrollo de actividades del interno de medicina, del cual, bajo un
régimen de 15 dias tendra una asistencia continua al establecimiento de

salud, en areas no COVID, seguidos de 15 dias de descanso?.

Respecto a la realizacion de las actividades académicas, al inicio del
internadoestas se llevaban a cabo segun exigencias de cada coordinador
de los servicios, siendo en su mayoria exposiciones semanales efectuadas
por los internos. Durante la pandemia se vieron afectadas al retorno a la
sedehospitalaria, dada la prohibicién de aglomeraciones como parte de la

prevencion del contagio del COVID 19.

En cuanto a la situacién actual, desde el retorno de los internos, el hospital
sehizo cargo de proveer el equipo de proteccion personal adecuado y
completo,el cual consta de un mandil o ropa descartable diario, mascarilla
quirargica diaria, mascarilla N95 semanal, gorro descartable diario, ademas

de lentes y protector facial.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Elinternado médico es uno de los pasos mas importantes e iniciales que debe
lograr un estudiante de pregrado para poder alcanzar el objetivo de
convertirse en un profesional de la salud.

Durante este periodo, el interno de medicina aplico los conocimientos
tedricos adquiridos durante toda la carrera universitaria en la practica
preprofesional. Asi mismo siendo reconocidos como personal delarea de
salud, tendrd que cumplir con metas y objetivos instaurados por los
establecimientos de salud.

Durante esta etapa, el interno de medicinatiene la oportunidad de permanecer
en contacto con pacientes de todas las areas de rotacion, lo que le permite
reconocer los riesgos, aplicar medidas preventivas de diagnéstico,
tratamientoy rehabilitacién de los principales problemas de salud.

El desarrollo de las actividades del interno de medicina dentro del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, fueron divididas en los cuatro principales
departamentos: Cirugia general, Pediatria, Medicina general y Gineco
obstetricia.

1.1 Cirugia general

Elinterno de medicina logra alcanzar la capacidad de reconocer las patologias
mas frecuentes vistas sobre todo en el &rea de emergencia siendo: apendicitis
aguda, cdlico biliar, obstruccion intestinal, pacientes politraumatizados, etc.
Asi como su manejo ya sea en cuanto al tratamiento médico o quirdrgico y

suevolucion posterior. De igual manera aplicar nuestro conocimiento practico



sobre el manejo de heridas y quemaduras.

Dentro del &rea de hospitalizacion el interno de medicina tendra la necesidad
de observar la evolucion del paciente antes y después de la operacion hasta
su alta. Ademas de la participacion del interno de medicina como ayudante
ensala de operaciones.

El interno de medicina tendréa la oportunidad de rotar en el area de cirugia
pediatrica como parte de su rotacién en emergencia.

Dado que fue la rotacion que se pudo llevar antes de la pandemia, se observo
gran variedad de las principales patologias quirtrgicas desde su ingreso y
evolucion hasta el alta. siendo estas principalmente: apendicitis aguda,
colecistitis crénica calculosa, obstrucciones intestinales, manejo de
politraumatizados, suturas, quemaduras y mordeduras caninas.

La desventaja durante este periodo fue la falta de rotacion por el servicio de
traumatologia y la imposibilidad de terminar aquella rotacion luego del retorno

al internado.

1.2 Pediatria

El departamento de pediatria del HNHU esté dividido en dos areas, donde el
interno de medicina tendra la obligacion de participar de forma activa tanto
enla unidad de neonatologia como en la unidad de pediatria.

Dentro del area de neonatologia el interno de medicina lograra aprender el
manejo y cuidado del recién nacido en la unidad de atencion inmediata y en
alojamiento conjunto.

En el &rea de pediatria deberé intervenir en el manejo del nifio y adolescente
en el area de emergencia, en la elaboracion de historias clinicas y evoluciones
durante la hospitalizacion ya sea en el area general, unidad de cuidados
intermedios y UCI pediatrica.

Por motivos de la pandemia, el numero de pacientes pediatricos
hospitalizados fue bastante reducido, siendo esta la rotacion mas afectada en
cuanto al aprendizaje sobre el manejo de las patologias mas frecuentes ya
que sélo se admitia a pacientes cuyo cuadro necesitaba de evaluacion
constante o de dificil manejo dentro del area de emergencia, en la mayoria

de los casos nifios menores de 10 afos.
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1.3 Medicina interna

El departamento de Medicina Interna es el lugar donde el interno de medicina
tendrd que aplicar el mdximo de conocimientos sobre todo en el marco
conceptual como procedimental, esta area abarca multiples
subespecialidades, ya sea Cardiologia, Neurologia, Nefrologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Infectologia, entre otros.

El interno de medicina sera el responsable de recibir al paciente traido de
emergencia, realizar una adecuada historia clinica y evolucién diaria durante
su hospitalizacion, asi como el alta médica.

Durante la rotacion en medicina, se observO una amplia variedad de
patologias siendo entre ellas las mas frecuentes: neumonias, cirrosis
hepéatica, diferentes tipos de cancer, enfermedades renales, complicaciones
de la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, hemorragias
digestivas altas y bajas, entre otros. Ademas de realizar la curacion de Ulceras
por presion en diferentes grados.

La rotacion por el area de emergencia fue bastante limitada, dado que no se
rotaba por el area de triaje 0 box donde se realiza la atencién primaria, sino

gue solo se da apoyo en el area de observacion.

1.4 Gineco - obstetricia

El departamento de Ginecologia y Obstetricia, donde el interno tendra la
capacidad poner en practica sus conocimientos y destrezas en la atencién
delas principales patologias obstétricas y ginecoldgicas, tendra a cargo la
elaboracidon o confeccion de historias clinicas y la evaluacion diaria de los
pacientes hospitalizados, debiendo informar la evolucién a su residente y
médicos asistentes.

Ademas de patrticipar en las cirugias programadas ya sean obstétricas como
ginecoldgicas dentro de esta también en el area de mastologia.

Al final de la rotacion el interno de medicina debera ser capaz de dar atencién

primaria a los pacientes que lleguen por el servicio de emergencia, asi como



también en la atencion del parto.

Dentro del area de hospitalizaciéon se logré participar en el manejo de
principales patologias como: miomatosis uterina, cancer de cérvix, quistes
deovario, infecciones del tracto urinario, preeclampsia, ruptura prematura de
membranas, desprendimiento prematuro de placenta, atonia uterina,
diferentes tipos de aborto, asi como papilomas ductales, tumor phyllodes,
entre otros.

Por la pandemia esta rotacion se vio levemente afectada, ya que los internos
solo desarrollan sus actividades dentro del area no COVID reduciendo
significativamente el nUmero de pacientes con los que se esta en contacto,

siendo esta mas significativa en el area de atencion del parto.

1.5 Casos clinicos

eCirugia general 1
Paciente varon de 25 afios, que llega a la emergencia durante la noche (11
pm), con un tiempo de enfermedad de 12 horas, de inicio insidioso
caracterizado por dolor localizado en epigastrio tipo punzante de intensidad
3/10, no irradiado, no asociado a nauseas y vomitos, refiere que es la primera
vez que presenta este cuadro, refiere haber tomado analgésicos pero que
nole calma el dolor.
Antecedente de asma bronquial desde los 12 afios.
Funciones vitales: FC: 95 Ipm, FR: 17 rpm, PA: 110/90 mmHg, saturacion:
98%, FiO2: 21% temperatura: 35.9°.
Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar
menor de 2 segundos, no palidez, diaforético. Torax y pulmones: murmullo
vesicular pasa bien en ambos hemitérax no ruidos agregados, no tirajes.
Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidadno
soplos audibles. Abdomen: blando, depresible, RHA (+), leve dolor a la
palpacion profunda en epigastrio, Murphy (-), McBurney (-), rebote (-), no se
palpan masas, no hepatomegalia. Genitourinario: PPL (-) y PRU (-). SNC:
LOTEP, Glasgow 15/15.



Se cataloga como sindrome doloroso abdominal a descartar pancreatitis
aguda vs gastritis cronica. El paciente queda en observacion en emergencia,
se le indica examenes de laboratorio: hemograma, electrolitos, amilasa,
lipasa, PCR y se le deja el tratamiento: NPO, NaCl 0.9% 1000cc y ranitidina
50 mg por via EV lento.

Después de 2 horas se reciben exdmenes de laboratorio: Hemograma:
leucocitos: 12000/mm3, hemoglobina: 13.5 g/dL, hematocrito: 33.6%,
plaguetas: 185000/mm?3, bandas: 01, amilasa: 70 mg/dl, lipasa: 45 mg/dl y
PCR: 0.9 mg/dl Seis horas después se reevalla, paciente refiere que cuadro
no mejora, a su vez refiereque el dolor empieza a irradiarse a fosa iliaca
derecha de tipo punzada, intensidad 7/10 asociado a nauseas y vomitos
(contenido salival), en el examen fisico se encuentra abdomen blando, poco
depresible, doloroso a la palpacion profunda y superficial en fosa iliaca
derecha, Mc Burney (+), rebote(+), Blumberg (+), Rovsing (+). Con lo que se
actualiza los diagnésticos a sindrome doloroso abdominal: apendicitis aguda
complicada a descartarperitonitis aguda (de acuerdo con los criterios de
Alvarado: 8 puntos). Por lo que se plantea programar para sala de
operaciones, se indica: NPO, ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas,
metronidazol 500 mg EV cada 8 horas, hioscina 20 mg (1 amp),
dimenhidrinato 50mg (1 amp) y NaCl 0.9% 1000cc via EV. Se le solicita
examenes de laboratorio: grupo sanguineo y factor, y tiempo de coagulacion
y sangria, ademas se solicita ecografia abdominal.

Después de una hora, con los resultados de los examenes solicitados y la
ecografia que evidencia liquido libre en cavidad y dilatacion de la pared del
apéndice, paciente pasa a sala de operaciones con diagndstico preoperatorio
de abdomen agudo quirargico y con la operacion propuesta de laparotomia
exploratoria, la cual dura 45 minutos, sin complicaciones, con diagnostico
postoperatorio de apendicitis aguda complicada, durante la operacion se
coloca un dren Penrose en fosa iliaca derecha.

Dentro de los hallazgos operatorios se encontré a la apertura de la cavidad
abdominal liquido purulento de aproximadamente 50cc en fondo
parietocolicoderecho, apéndice cecal de 10 cm por 1.5 cm de posicion
paracecal, necrosada en toda su extension, base en regular estado,

parcialmente plastronada en ciego y epiplon.
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Paciente pasa a URPA (unidad de recuperacion post anestesia), con
tratamiento indicado por el médico asistente que incluye NPO, hidratacion
parenteral con NaCl 0.9% 1000cc (2 frascos), dextrosa 5% 1000 cc + KCI 20%
(1 amp) + NaCl 20% (2 amp), ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas,
metoclopramida 10 mg EV cada 6 horas via EV, omeprazol 40 mg EV cada
24 horas. Luego de 3 horas paciente ingresa a pabellon de cirugia general
alarea de comunes para su hospitalizacion.

La evolucion del paciente durante su estadia fue favorable, solo el primer dia
de post-operado estuvo en reposo gastrico, los siguientes dias se progreso
la dieta, se realizd la curacion de la herida diariamente junto con el retiro
progresivo del dren Penrose, no presentd ninguna complicaciéon por lo que
es dado de alta al sexto dia de su hospitalizacion con tratamiento analgésico
por 5 dias y se le programa su cita control en 7 dias por consultorio de cirugia

general.

e Cirugia general 2

Paciente varén de 10 afios llega a emergencia, acompafiado de su madre,
referido del hospital de Huaycan con diagndstico de sindrome doloroso
abdominal, a descartar apendicitis aguda.

Paciente refiere cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal tipo célico
de 18 horas de evolucion, que inicia en mesogastrio y con las horas se va
localizando en cuadrante inferior derecho, de regular intensidad. Asociado a
hiporexia, nauseas, vomitos de contenido alimentario (3 oportunidades) y
fiebre cuantificada de 38.4° para lo que la madre le administra paracetamol.
Niega cuadro de resfrio o diarrea previos.

Sin antecedentes personales y familiares de importancia, cuenta con vacunas
completas, niega alergias.

Al examen fisico: frecuencia cardiaca 92 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
presion arterial: 100/65 mmHg, temperatura: 37.5°. Saturacion de oxigeno:
99%. FiO2: 21%, talla: 128 cm. peso: 32 kg. Paciente en posicion antialgica
(flexion del cuerpo sobre el abdomen) con facie dolorosa. Piel tibia, elastica

e hidratada, leve palidez, mucosa oral seca, orofaringe no congestiva. TOrax



y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares,

no ruidosagregados, no tirajes. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos

regulares debuena intensidad, no soplos audibles. Abdomen: plano, blando,

depresible, doloroso a la palpacion en cuadrante inferior derecho, ruidos

hidroaéreos (+), McBurney (+),Murphy (-), rebote (-), psoas (+), no masas,

no visceromegalia. Sistema nervioso central: escala de Glasgow 15/15,

licido, orientado en las 3 esferas.

Presenta resultados de examenes de laboratorio: hemograma hemoglobina:

12.3 gr/dL, plaguetas: 230000/mm?3, leucocitos: 9800/mm?, sin desviacion a la
izquierda. PCR: 1.5 mg/dl. Perfil coagulacion sin alteraciones, examen de orina
sin alteracion. Grupo sanguineo y factor: O+. Ecografia abdominal sin
alteraciones.

Se hace diagnéstico de apendicitis aguda (segun puntuacién para apendicitis
pediatrica se obtiene 6 puntos) (ver Anexo 1) por lo que el paciente es
programado para apendicectomia laparoscépica. Dentro de los hallazgos
quirdrgicos se encuentra: apéndice vermiforme con base en buen estado, no
liguido en cavidad. Clasificandose como una apendicitis aguda no
complicada.

Post cirugia se indica hidratacidén parenteral, antibioticoterapia profilactica y
analgesia, luego de 8 horas del postoperatorio inicio de tolerancia oral y
deambulacién. Paciente pasa a pabelldn de cirugia pediatrica para observar
evolucion. Paciente tolera bien la via oral, deambula, realiza deposiciones,
herida operatoria limpia sin signos de flogosis. Evolucion satisfactoria del

paciente por lo que se da el alta a las 48 horas.

e Cirugia general 3
Paciente vardn de 55 afios acompafiado por familiar ingresa por emergencia
durante la noche por presentar, desde hace 4 horas aproximadamente, cuadro
de inicio insidioso caracterizado por dolor en abdomen de tipo difuso, de
intensidad 5/10 tipo célico, asociado a 2 episodios de vomitos de contenido
fecaloideo 3 horas antes del ingreso, sin presencia de nauseas, refiere no

emitir flatos, niega realizar deposiciones desde hace 2 dias, niega sensacién



de alzatérmica. Con antecedente de hipertensién arterial, desde hace 10 afios
con tratamientoregular, tuberculosis pulmonar con tratamiento completo hace
15 afos, estrefiimientocrénico desde hace 3 afios. Refiere que presentd
cuadro similar hace una semana atras pero que calmo con analgésicos,
familiar menciona que paciente presenta pérdida de peso 2 kg en 2 meses.
Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg, FC: 84 Ipm, FR: 19 rpm, saturacion:
97%, temperatura: 36.9°, FiO2: 21%.

Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar
menos de 2 segundos, palidez en piel y mucosas +/+++, no edemas. Torax
ypulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados, no tirajes. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de
buena intensidad, no soplos audibles. Abdomen: poco depresible, globuloso,
RHA (+) aumentados, timpanico, rebote (+), no masas, no visceromegalia.
Genitourinario: puntos renoureterales (-) y pufio percusion lumbar (-).
Sistema nervioso central: lucido, orientado en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Se cataloga como un sindrome doloroso abdominal: obstruccion intestinal, a
descartar volvulo sigmoides. El paciente se queda en observacion durante 24
horas en emergencia, se le solicita examenes de laboratorio: hemograma,
electrolitos séricos, urea y creatinina en sangre, perfil hepatico, perfil de
coagulacion, grupo sanguineo y factor, PCR y una radiografia de abdomen
depie. Y se deja de tratamiento al momento: NPO, NaCl 0.9% 1000 cc,
hioscinal0 mg EV, ranitidina 50 mg EV, metamizol 1gr EV y se solicita la
colocacion de sonda rectal para descompresion.

Después de 2 horas se reciben examenes de laboratorio: Hemograma:
leucocitos: 18.000/mm3, hemoglobina: 9.5 gr/dL, plaguetas: 220.000/mm?3,
bandas: 0; electrolitos séricos: Na*: 130 mEg/L, K*: 2.5 mEg/L, CI: 101
mEQq/L; perfil de coagulacioén: valores normales, grupo sanguineo y factor:
O+, PCR: 6.9 mg/dl y creatinina en sangre: dentro de lo normal, perfil
hepéatico: albumina: 2.8 gr/dl, bilirrubina total: 0.9 mg/dl; en la radiografia de
abdomen de pie se evidencia el signode grano de café, abdomen se
encuentra distendido aun con la sonda rectal.Paciente con los diagnésticos
nuevamente planteados: Abdomen agudo quirurgico: volvulo de sigmoides;

trastorno hidroelectrolitico: hiponatremia y anemia leve.
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Es programado para sala de operaciones, con el diagnéstico preoperatorio de
Abdomen agudo quirdrgico: volvulo de sigmoides y como operacion
propuesta: laparotomia exploratoria, operacion durd 1 hora 'y 20 minutos, sin
complicaciones durante la operacién, el diagndstico postoperatorio fue
volvulo de sigmoides con signos de estrangulamiento y la operacién
efectuada fue una laparotomia exploratoria mas colectomia y colostomia tipo
Hartman.

Paciente pasa estable a la unidad de recuperacion, con tratamiento indicado
por medido asistente: reposo gastrico, NaCl 0.9% 1000cc, dextrosa al 5%
1000cc + NaCl20% (2 amp) + KCI 20% (1 amp), ceftriaxona 2 gr EV cada 24
horas + metronidazol 500 mg EV cada 8 horas, metamizol 1gr EV cada
8 horas, tramadol 50 mg subcutaneo condicional a dolor intenso, hioscina
20 mg EV cada 12 horas, metoclopramida 10 mg EV cada 6 horas,
ketoprofeno 100 mgEV cada 8 horas y omeprazol 40 mg EV cada 24 horas.
Luego de 3 horas paciente pasa al pabellon de cirugia general hacia el area
de comunes, durante su estadia, el paciente estuvo 2 dias en NPO, después
se fue probando con tolerancia oral, para pasar a dieta liquida amplia mas
liquidos a voluntad y finalmente a una dieta blanda, no presenté incidencias,
con un gasto de la colostomia entre los rangos normales sin presentar signos
de infeccion alrededor del estoma, con evolucion favorable paciente sale de
alta hospitalaria sexto dia, con analgésicos y cita por consultorio externo de

cirugia general en 7 dias.

eCirugia general 4
Paciente mujer de 49 afios con tiempo de enfermedad de aproximadamente
2 afos refiere inicio de cuadro caracterizado por dolor en hipocondrio derecho
tipo colico de intensidad 3/10 asociado a distension abdominal no asociado
aotros sintomas, que inicia post ingesta copiosa de alimentos, por lo cual
acudea centro de salud donde se sugiere tratamiento con antiespasmédico
y ecografia abdominal. Paciente refiere que una semana después acude al
gastroenterdlogo donde se le realizan los estudios ecograficos

evidenciandose polipo vesicular de 9mm, por lo que se le sugiere controles



periddicos (cada 6 meses). Refiere que dicho dolor se presenta en diferentes
oportunidades y en las cuales usa la misma medicacion.

Un mes antes del ingreso se realiza una nueva ecografia donde se observa
gue el pdlipo vesicular aumento de tamafio, midiendo 17mm x 12mm, por lo
gue la paciente es referida al consultorio externo de cirugia general para
manejo quirdrgico. Paciente niega pérdida de peso durante los ultimos 2 afios.
No antecedentes personales ni familiares de importancia.

Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 68 lpm, frecuencia respiratoria: 17 rpm,
presion arterial: 110/70 mmHg, SatO2: 98%, FiO2: 21%. Temperatura:
36.8°C. Piel tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundos,
mucosas humedas. Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en
ambos hemitérax, no ruidos agregados, no tirajes. Cardiovascular: ruidos
cardiacos ritmicos regulares de buena intensidad, no soplos audibles.
Abdomen blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), leve dolor a la
palpacion superficial y profunda en epigastrio e hipocondrio derecho.
McBurney (-), Murphy (-), rebote (-), no masas, no visceromegalia.
Neurologico: despierta, lucida, orientada en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Examenes auxiliares: hemograma: hemoglobina: 13.3 gr/dL, leucocitos:
7000/mm3, plaquetas: 232000/mm?3. PCR: 0.7 mg/dl, perfil hepatico y de
coagulacion dentro de los valores normales. Grupo sanguineo y factor: B+.
VIH, sifilis y hepatitis B negativos. Ecografia abdominal: imagen polipoide de
base estrecha hiperecogénica sin sombra acustica posterior de 17mm X
12mm ubicado en cuerpo vesicular. No litiasis.

Por lo cual se programa a la paciente para una colecistectomia laparoscoépica.
Hallazgo operatorio: vesicula biliar de 6 x 3 cm de paredes delgadas con
contenido bilioso (no se apertura vesicula), colédoco de 3mm, vias biliares
nodilatadas. Se envia pieza operatoria para estudio anatomopatolégico.

Se indica reposo gastrico, hidratacion parenteral, antibioticoterapia
profilactica con ceftriaxona 2 gr EV al momento, inicio de tolerancia oral a las
8 horas. Paciente pasaa pabellén de cirugia donde evoluciona de manera
favorable y es dada de altaa las 48 horas post cirugia. A los 5 dias regresa
para resultado de estudio anatomopatolégico donde se informa polipo
colosteroloésico.
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e Pediatria 1
Neonato (mujer) de 4 dias es traida por su madre quien refiere que al alta
postparto neonatélogo le sugiere acudir por emergencia a las 48 horas para
controlde peso del recién nacido ya que la recién nacida presentaba bajo
peso al nacer (3010 gr), niega cualquier otro signo o sintoma de alarma.
Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 125 Ipm, frecuencia cardiaca: 30 rpm,
temperatura: 37.3°C(rectal), FiO2:21%. Peso: 2980 gr. Talla: 50 cm.
Normocéfalo. Piel tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor a 2
segundos, ictericia ++/+++hasta muslos. Mucosas humedas. No edemas.
Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. Cardiovascular: ruidos cardiacos regulares ritmicos de buena
intensidad, no soplos audibles. Abdomen: globuloso, blando, depresible, no
doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos (+).Neuroldgico: despierto, activo
y reactivo a los estimulos externos. Locomotor: moviliza 4 extremidades.
Antecedentes: nacido por parto eutécico, sin complicaciones. Peso: 3010 gr.
Talla 50 cm. Apgar 9*- 9°. Antecedentes familiares sin alteraciones.
Al revisar la ficha CLAP del neonato, se observa grupo sanguineo materno:
O+, grupo sanguineo del recién nacido: A+. Pensando en la incompatibilidad
ABO se solicita hemograma y bilirrubinas.
Se recibe resultados de laboratorio donde se observa: hemoglobina: 13
gr/dL, plaguetas 300000/mm?, leucocitos: 8000/mm?, bilirrubina total: 17.4
mg/dl.
Con los resultados, se llama al neonat6logo para reevaluacion, quien decide

hospitalizacion para fototerapia.

e Pediatria 2
Lactante mujer de 2 meses de edad es traida por su padre, refiriendo que
desde hace una semana paciente se torna irritable presentando llanto durante
la noche generalmente entre las 10 pm y 3 am, asociado a eliminacion de
flatos, observando que toma una posicion de flexion de la rodilla contra el
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pecho. Ademas, el padre refiere que la lactante estuvo presentando
deposiciones liquidas.

Antecedentes: parto distécico (por cesarea previa) de 38 semanas, peso al
nacer 3175 gr, talla 49 cm, Apgar 9 - 9. Madre cumplié con los controles
prenatales (mas de 6). Inmunizaciones completas hasta el primer mes segun
cartilla de vacunacion (BCG y HVB). Niega otros antecedentes de importancia.

Lactancia materna exclusiva.

Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 176 Ipm, frecuencia respiratoria: 45
rpm, temperatura: 36.8°C, saturacion: 98%, FiO:21%. Peso: 4860 gr. Talla:
56cm. Piel tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundos, no
palidez, no ictericia. Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes. Cardiovascular:
ruidos cardiacosritmicos regulares de buena intensidad, no soplos audibles.
Abdomen blando,depresible, ruidos hidroaéreos (+), no visceromegalia, no
doloroso a la palpacién. Locomotor: moviliza todas las extremidades.
Neuroldgico: despierto, activo y reactivo a estimulos externos.

Por lo descrito por el padre de familia y al no encontrase mayor sintomatologia,
se diagnostica como un cadlico del lactante, por lo que se brinda informacion
al familiar y se receta paracetamol y simeticona via oral condicional a cuadro

clinico.

e Pediatria 3
Paciente varon de 2 afios traido por su madre llega a la emergencia con un
tiempo de enfermedad de 2 dias, ingres6 por presentar desde hace 3 dias
fiebre cuantificada por la madre de 38.9°C (axilar) que cede
momentaneamente cuando le administra paracetamol en gotas, asociado a
deposiciones liquidas sin presencia de sangre de varios episodios al dia
(madre refiere 3 veces al dia) desde hace 4 dias, presenta 2 episodios de
vomitos de contenidoalimentario , siendo el ultimo 8 horas antes del ingresar
a emergencia, madrerefiere que paciente bebe poca agua. Con antecedente
de haber presentado un cuadro respiratorio hace 1 semana, madre comenta

gue paciente no cuenta con vacunas completas.
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Funciones vitales: frecuencia cardiaca: 89 Ipm, frecuencia respiratoria: 17
rpm, temperatura: 36.8°C (axilar), FiO2:21%, peso: 29 kg, talla: 123 cm.

Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar
menos de 2 segundos, mucosa oral seca, no palidez, no edemas. Cabezay
cuello: normocéfalo, ojos levemente hundidos, cuello cilindrico, simétrico.
Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes. Aparato cardiovascular: ruidos
cardiacos ritmicos de buenaintensidad no soplos audibles. Abdomen: blando,
depresible, no doloroso a la palpacion profunda ni superficial, no masas, no
hepatomegalia. Genitourinario: pufio percusion lumbar (-), puntos
renoureterales (-). Neurologico: despierto, irritable.

Se plantea el diagnostico de enfermedad diarreica aguda con deshidratacion
moderada. El paciente queda en observacion, se le indica a la madre probar
tolerancia oral con pequefias tomas de agua purificada espaciadas en un
tiempo de 3 horas, para ver si el paciente lo tolera. Se le indica examenes
de laboratorio: reaccion inflamatoria en heces, hemograma y prueba rapida
COVID 19.

Paciente es evaluado después de 4 horas, madre refiere que paciente tolero
las tomas de agua, niega presentar vomitos, se recibe hemograma:
leucocitos: 11000/mm?3 hemoglobina: 12.5 gr/dL, plaquetas: 345000/mm? y
bandas: 0; reaccion inflamatoria en heces: leucocitos: 60-55 por campo, y la
prueba rapida COVID 19 negativo.

Paciente con evolucion favorable es dado de alta, se le explica a la madre los
signos de alarma y se le indica la toma de paracetamol en jarabe condicional
a la fiebre.

e Pediatria 4
Paciente mujer de 14 aflos acompafiada de su madre llega a emergencia
durante la mafiana, con un tiempo de enfermedad de 2 semanas
caracterizado por tos productiva, sudoracién por las noches, sensacion de
alza térmica durante las mafianas y pérdida de peso en las udltimas 2
semanas, 3 horas antes del ingreso paciente refiere presentar tos exigente
que se acompafa de sangrado por la boca de escasa cantidad. Paciente
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niega habertenido contacto con familiar con tuberculosis. Niega haber
presentado episodio respiratorio anteriormente, refiere haber tomado
paracetamol para la fiebre que solo calma la sintomatologia
momentaneamente. Paciente al llegar a la emergencia presenta de nuevo un
episodio de hemoptisis, niega presentan pérdida de conocimiento, madre
nota que paciente se torna palida.

Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg, FC: 65 Ipm, FR 17 rpm, temperatura:
36.6°C (axilar), FiO2: 21%, peso: 38 kg, talla: 163 cm.

Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, poco elastica, hidratada, llenado capilar
menos de 2 segundos, palidez en piel y mucosas +/+++, no edemas. Torax
y pulmones: murmullo vesicular pasa disminuido en 2/3 posteriores de
hemitorax derecho, presencia de subcrépitos finos en hemitérax derecho, no
tirajes. Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, no soplos audibles. Abdomen: blando, depresible, ruidos
hidroaéreos presentes, paniculo adiposo disminuido, no doloroso a la
palpacion profundani superficial, no masas, no hepatomegalia. Aparato
genitourinario: Pufio percusién lumbar (-), Puntos renoureterales (-).
Neuroldgico: despierta, lucida, orientada en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Se plantea el diagnéstico probable de una TBC pulmonar. La paciente queda
en observacidbn en emergencia, se le solicita examenes de laboratorio:
hemograma, grupo sanguineo y factor, perfil de coagulacion, BK en esputo,
radiografia de torax y prueba molecular COVID 19. El plan propuesto fue dejar
a la paciente en NPO, administrar hidratacion endovenosa y codeina
intramuscular 30mg cada 6 horas.

Después de 2 horas de observacion, paciente refiere no presentar tos, por lo
quese decide tomar el BK en esputo, aun pendiente los resultados de
laboratorio asi como de la prueba molecular COVID 19, se reciben
examenes de laboratorio: hemograma: leucocitos:  18000/mm3,
hemoglobina: 9.9 gr/dL, plaquetas: 178.000/mm3, bandas: 0: perfil de
coagulacion: sin alteraciones, grupo sanguineo y factor: O+, radiografia de
torax se ve calcificaciones ubicadas en hemitorax derecho en el %
posteriores ademas de aumento de la trama vascular de aquella zona.

Se decide la hospitalizacién de la paciente en el area de aislamiento de
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pediatria, luego de 4 horas, se recibe BK en esputo con resultado positivo,
seplantea el diagnostico definitivo de una TBC pulmonar, la madre de la
paciente comenta que, dentro de su casa, vive un familiar el cual tuvo TBC
pulmonar hace 2 meses con tratamiento completo.

Al dia siguiente se recibe prueba molecular COVID 19 negativo. Al segundo
dia se inicia el esquema sensible anti-tuberculosis a dosis pediatrica (ver
Anexo 2), previa realizacion de interconsulta a neumologia, recibiendo
autorizacién de dicho servicio. Cursa con buena evolucién, sin presentar
intercurrencias, es dada de alta al quinto dia de hospitalizacién, siguiendo
las pautas de continuar su tratamiento anti TBC sensible de forma

ambulatoria y controlada por centro de salud mas cercano.

e Medicina interna 1

Paciente vardn de 45 afios que ingresa emergencia traido en ambulancia y
acompafado de un familiar (hijo), con un tiempo de enfermedad de 2
semanas, refiere que durante su viaje desde Cerro de Pasco a la ciudad de
Huancayo, presenta cefalea tipo compresiva de intensidad 7/10, no irradiado,
a predominio de zonafrontal asociada a mareos y 2 episodio de vomitos, niega
presentar pérdida de conocimiento, por lo que decide ir a una centro de salud
donde refiere que le dan un antiemético “Gravol” que le calma sintomatologia
momentaneamente.

Cinco dias después de llegar a Huancayo, refiere que empieza a presentar
debilidad en los miembros inferiores, cefalea de tipo pulsatil esta vez
localizado a nivel de zona occipital asociado a vision borrosa por lo que es
llevado por su familiar a una clinica de la ciudad donde le indican que se
realice una resonancia magnética cerebral, segun refiere el paciente el médico
de la clinica no visualiza ninguna lesion y le sugiere que vaya a Lima para que
realizarse mas estudios, refiere haber tomado de nuevo el “Gravol” mas
diclofenaco pero que no le calma malestar.

Paciente llega a lima 6 dias después del evento, refiere que la cefalea se
vuelve mas intensa 8/10, asociandose pérdida de la fuerza, sensacion de
alza térmica no cuantificada refiriendo multiples episodios vémitos no
precedidos por nauseas,familiar refiere que paciente pierde la conciencia,
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niega que haya presentado convulsiones.

Paciente refiere que es primer episodio Niega presentar antecedentes
personales y familiares al momento de realizar la historia clinica.Niega haber
tenido un cuadro infeccioso digestivo o respiratorio

Funciones vitales: presion arterial: 115/75 mmHg, frecuencia cardiaca: 78
Ilpm, frecuencia respiratoria: 17 rpm, saturacion: 96% FiO2: 21% vy
temperatura: 38.8°C (axilar).

Examen fisico: Piel tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menos de 2
segundos, no palidez, escleras levemente ictéricas, no edemas. Cabeza y
cuello: normocéfalo, pupilas centrales isocoricas y reactivas a la luz, cuello
cilindrico y simétrico, no se palpan adenopatias. Térax y pulmones: murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, leves crépitos en ambas
bases, no tirajes. Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, no soplos audibles. Abdomen: blando, depresible, ruidos
hidroaéreos presentes, no doloroso a la palpacién profunda ni superficial, no
masas, no hepatomegalia. Aparato genitourinario: pufio percusion lumbar
negativo y puntos renoureterales negativos. Aparato locomotor: fuerza
muscular en miembros inferiores 3/5, fuerza muscular de miembros superiores
4/5. Neurologico: no orientado en tiempo ni en lugar, pero si en persona,
despierto, somnoliento, Kerning (-), Brudzinski (-), E. Glasgow: respuesta
ocular: 3/4, respuesta verbal: 4/5, respuesta motora: 3/6 siendo el puntaje
total de 10/15.

Se plantea en la emergencia el diagndstico probable de sindrome confusional
agudo: a descartar encefalitis viral. Paciente queda hospitalizado en el area
de emergencia, se le instaura un plan terapéutico: NPO, hidratacion parenteral
con NaCl 0.9% 1000 (1), metamizol 1gr EV, dimenhidrinato 50 mg EV,
dextrosa al 5% 1000cc + KCI 20% (1 amp) y NaCl 20% (1 amp), aciclovir EV
cada 6 horas. Se indica los siguientes examenes de laboratorio: hemograma,
perfil de coagulacién, electrolitos séricos, glucosa, urea y creatinina en
sangre, perfil hepatico, 2 andlisis de gases arteriales (AGA) de control uno
al ingreso y otro a las 24 horas, medicion de glucosa con tiras reactivas,
prueba molecular COVID-19 y nueva resonancia magnética cerebral.
Paciente durante su hospitalizacion en emergencia, refiere que la debilidad

enambas piernas ha mejorado levemente y los vomitos han cedido, sin
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embargo,aun presenta cefalea ahora holocraneana de intensidad 6/10. Se
reciben examenes de laboratorio: hemograma: leucocitos: 8000/mm?,
hemoglobina: 12.5g/dL, plaquetas: 237000/mm?3; perfil de coagulacién sin
alteraciones; perfil hepético: bilirrubina total: 0.9 mg/dl, albumina: 3.7 g/dl,
resto de parametros sin alteraciones, urea:35 mg/dl, creatinina: 0.7 mg/dl,
glucosa en sangre: 89 mg/dl, el primer AGA muestra alcalosis metabdlica
compensada con un lactato normal y el segundo AGA muestra acidosis
respiratoria compensada con lactato elevado, prueba COVID-19 negativa.
En la nueva resonancia magnética se observa multiples lesiones
hipointensas a nivel del I6bulo frontotemporal.

El cuadro clinico del paciente no mejora, es hospitalizado en pabellén de
medicina interna, para ampliar los estudios. Durante su estadia, aun contintia
con el tratamiento con aciclovir, no refiere que haya mejoria notoria, la cefalea
sigue presente asociada a episodios de vomitos durante la noche, aumenta
ladebilidad de miembros inferiores y mareos impidiendo la deambulacion.
Durante el pase de visita, el médico asistente sugiere hacerle pruebas
serolégicas contra hepatitis B, sifilis y VIH, ademas indica realizarle una
puncion lumbar para estudio citoquimico, ADA, tinta china, tincibn Gram y
cultivo.

Se realiza la puncion lumbar encontrdndose una presion de apertura 48 cm
de H20, se observa salida de liquido turbio y se envia muestra obtenida para
estudio. Al dia siguiente se recibe resultado de las pruebas seroldgicas,
Hepatitis B negativo, Sifilis (RPR y VDRL) negativo y VIH positivo, ademas
prueba de tinta china positiva. Con lo que se plantea el diagnéstico de
neurocriptococosis asociado a infeccion por VIH, se envia interconsulta a
infectologia solicitando el inicio de tratamiento con anfotericina B y Unidad
de Cuidados Intensivos para la colocacion de catéter venoso central, para la
administracion del medicamento.

Al paciente se le administra anfotericina B al 3er dia de hospitalizacion, cursa
con evolucién fluctuante, se le realiza punciones lumbares descompresivas
envarias oportunidades debido a la persistencia de la cefalea y vomitos.
Después de una semana de tratamiento presenta mejoria, se decide hacer
nueva interconsulta a infectologia para pase a su servicio.

Paciente con evolucion favorable es transferido del pabellén de medicina
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interna al pabellén de infectologia para continuar tratamiento.

e Medicina interna 2
Paciente mujer de 67 afios que ingresa a emergencia acompafado por su
hija, con un tiempo de enfermedad de 4 dias presentando dolor en abdomen
tipo pesadez, de forma difusa de intensidad 7/10 no asociado a la ingesta de
alimentos, fiebre cuantificada por paciente de 38.6°C, niega habertomado
medicamentos para malestar y solo refiere uso de medios fisicos, refiere
episodios de vomitos de contenido alimentario, siendo el Gltimo vomito3
horas antes de ingresar por emergencia, refiere episodios de deposiciones
liquidas desde hace 3 dias, elimina flatos en menor frecuencia.
Paciente con antecedente de cirrosis hepatica desde hace 5 afios con
tratamiento irregular, hipertension arterial desde hace 10 afios sin
tratamiento. Antecedentesde hospitalizaciones previas: hace 2 afios por
hemorragia digestiva altaasociada a rotura de varices esofagicas, hace 1
afo atras por cuadro de peritonitis bacteriana espontanea.
Funciones vitales: presion arterial: 125/75 mmHg, frecuencia cardiaca: 82
Ilpm, frecuencia respiratoria: 16 rpm, saturacion: 95%, FiO2: 21% vy
temperatura: 36.9°C (axilar).
Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar
menos de 2 segundos, ictericia en piel y mucosas +/+++, presencia de edema
en miembros inferiores +/+++. Cabeza y cuello: normocéfalo, pupilas
céntricas, isocdricas y reactivas a la luz, escleras ictéricas, presencia de
telangiectasia en cara distribuida en forma asimétrica a predominio de zona
nasogeniana, cuello cilindrico y simétrico, no adenopatias. Térax y pulmones:
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados, no tirajes. Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de
buena intensidad no soplos audibles. Abdomen: presencia de circulacion
colateral, blando, poco depresible, globuloso, ruidos hidroaéreos presente
pero disminuidos en intensidad, doloroso a la palpacién profunda en
mesogastrio, signo de la oleada positiva, matidez desplazable, rebote positivo.
Aparato genitourinario: pufio percusion lumbar negativo, puntos

renoureterales negativos. Aparato locomotor: Moviliza las 4 extremidades.
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Neuroldgico: despierta, lucido, orientado en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Se plantea en la emergencia el diagndstico de sindrome doloroso abdominal
agudo a descartar peritonitis bacteriana espontanea, y cirrosis hepética
descompensada. Paciente queda hospitalizada en el area de emergencia. Se
le indica examenes de laboratorio: hemograma, perfil de coagulacion, perfil
hepatico, electrolitos séricos, PCR; urea, creatinina y glucosa en sangre,
prueba molecular COVID-19 y paracentesis diagndstica. Siendo el plan de
tratamiento: reposo gastrico, NaCl 0.9% 1000cc en infusién lenta, ceftriaxona
2 gr EV cada 24 horas, metamizol 1 gr EV y dimenhidrinato 50 mg EV.

En emergencia, después 12 horas, el paciente presenta leve mejoria del
cuadro, niega presentar vomitos, se encuentra afebril, se reciben exdmenes
de laboratorio: Hemograma: leucocitos: 15000/mm3, hemoglobina: 11.7
gr/dL, plaguetas:154.000/mm3, perfil de coagulacién: tiempo de sangria: 4
seg, tiempo de protrombina: 12 seg, INR: 1.1, tiempo de trombina: 28 seg y
fibrindgeno: 345mg/dl; perfil hepético: bilirrubina total: 1.7 mg/dl a predominio
indirecto (0.9 mg/dl), TGO: 157 U/L, TGP: 104 U/L, fosfatasa alcalina: 178
U/L, albamina: 2.5 gr/dl y proteinas totales: 5.7 gr/dl, Eletrélitos séricos: Na*:
130 mEg/l, K*: 4.1 mEg/l y Cl: 101 mEg/l. PCR: 1.2 mg/dl; urea y creatinina
dentro de los valores normales, glucosa: 94 mg/dl. Prueba COVID-19
negativa. Paracentesis diagnoéstica: liquido turbio, leucocitos: 780 mm?3,
glucosa: 65 mg/dl, proteinas:1 gr/dl, albumina: 1.9 gr/dl, gradiente albumina
sérica/liquido ascitico: 1.31.

Paciente es hospitalizado para continuar con su tratamiento antibiotico.
Durante su estadia se cambia el antibidtico de ceftriaxona a cefotaxima
completandolo por 7 dias, se le realiz6 en una paracentesisdiagnéstica al
quinto dia, sin alteraciones el liquido ascitico. Con buena evolucion y
recibiendo su ultima dosis de antibiotico y con una dieta normoproteica,

hiposddica, es dada de alta al octavo dia.

e Medicina interna 3
Paciente mujer de 76 afios ingresa por emergencia. traida por su hija, con

un tiempo de enfermedad de 5 dias, familiar refiere que al llegar a su casa
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encuentra a la paciente desorientada, no reconoce a sus familiares, no
articula bien las palabras, ademas se percata que la paciente “arrastra’ el
miembro inferior derecho; por lo que es lleva a centro médico cercano donde
se le sugiere realizar una tomografia cerebral para descartar un accidente
cerebro vascular, pero al no contar con los medios econémicos deciden no
realizar el examen. Tres dias antes del ingreso cuadro se asocia a cefalea
frontal de regular intensidad. El dia del ingreso al hospital paciente cursa con
relajacion de esfinteres y mayor decaimiento.

Paciente refiere hospitalizacion previa, en el Hospital Loayza, hace 4 meses
por cuadro de disnea, donde se le realizé toracocentesis refiriendo haber
tenido resultados “normales”, y COVID 19 (+). Antecedente de TBC pulmonar
en tratamiento, segunda fase de esquema sensible. Niega otras patologias.
Estado basal: independiente.

Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 82 Ipm, frecuencia respiratoria: 16 rpm,
presion arterial: 110/60 mmHg saturacion: 94%, FiO2: 21% temperatura:
37.6°C. Piel tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos,
no ictericia, palidez +/+++. Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa
adecuado en ambos hemitérax, no ruidos agregados, no tirajes.
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de regular intensidad, no soplos
audibles. Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), no doloroso
a la palpacion superficial ni profunda. Locomotor: moviliza las 4
extremidades, fuerza motora disminuida en miembro inferior derecho (1/5).
Neuroldgico: despierta, orientada en persona, escala deGlasgow: 13/15,

disartria, no signos meningeos.

En la emergencia se solicita hemograma, glucosa, perfil de hepéatico y de
coagulacion, BK en esputo, VIH y tomografia cerebral sin contraste. Se indica
tratamiento con dexametasona EV. En la tomografia cerebral se observa
encefalomalacia, leve dilatacion de ventriculos laterales. Hemograma:
hemoglobina: 11.5 g/dl, plaquetas 180000/mm3, leucocitos: 9500/mm3,
Glucosa: 84 gr/dl. BK en esputo (-). VIH negativo.

Paciente es evaluado con resultados, se sugiere realizar una puncion lumbar
para descarte de meningitis bacteriana vs viral. Se realiza la puncion lumbar

observando liquido claro y presion de apertura de 30 mmH20 y se envia
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muestra para estudios.

En hospitalizacion se observa mejoria de la paciente, articula mejor las
palabras llegando a ser comprensibles, ademas de recuperacion de la fuerza
motora en el miembro inferior derecho (3/5). Se recibe resultado de puncion
lumbar encontrandose leucocitos 90/mm3, glucosa 19 mg/gl, proteinas 97
mg/dl, ADA: 72, tinta china (-).

Motivo por el cual se inicia esquema para TBC sistémica, ademas de
mantener el corticoide. El paciente presenta mejoria y es dada de alta a los
siete dias. Se le indica continuar con su tratamiento en el centro de salud mas

cercano.

e Medicina interna 4
Paciente varén de 73 afios acude por emergencia ingresa por emergencia,
acompafado por personal de enfermeria del-albergue, con un tiempo de
enfermedad de 3 dias caracterizado por aumento de volumen de miembro
inferior izquierdo que llega hasta la rodilla, asociado a dolor a la deambulacion.
Antecedente de hipotiroidismo sin tratamiento. Tabaquismo por 20 afos, 15
cigarros al dia, hasta hace 5 afos.
Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 70 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
presion arterial: 120/80 mmHg, saturacion: 96%, temperatura: 36.2°C,
FiO2:21%. Piel tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundos,
no palidez, nocianosis. Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en
ambos campos pulmonares, subcrépitos bibasales, no tiraje. Cardiovascular:
ruidos cardiacosritmicos de buena intensidad, no soplos audibles. Abdomen:
blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), no doloroso a la palpacion, rebote
(-), Murphy (-).Genitourinario: puntos renoureterales (-), pufio percusion
lumbar (-). Miembro inferior izquierdo: aumento de volumen hasta por debajo
de la rodilla, asociado a eritema y calor, leve dolora la presion a predominio
de zona maleolar, no evidencian lesiones.
Se plantea como diagnosticos probables: celulitis de miembro inferior
izquierdo vs trombosis venosa profunda, motivo por el cual se solicita
hemograma; perfil hepatico, lipidico y tiroideo; examen de orina, PCR y
ecografia Doppler de miembro inferior izquierdo.
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Examenes de laboratorio: hemograma: leucocitos: 5300/mm3, hemoglobina:
13.4 gr/dL. plaquetas: 338000/mm?; electrolitos, perfil hepatico y lipidico
dentro de los valoresnormales, PCR: 1.6, examen de orina: leucocitos: 3 - 5
por campos, gérmenes:1+, nitritos (-), cetonas (-), Perfil tiroideo: TSH: 1.7
U/ml, T4: 8 ng/ml, T3: 1.3 ng/ml. EcografiaDoppler de miembro inferior
izquierdo: no presencia de trombosis venosa superficial ni profunda.

Se diagnostica como-celulitis de miembro inferior izquierdo por lo que se
indica tratamiento con clindamicina 600 mg EV cada 8 horas y oxacilina 2 gr
EV cada 6 horas, con lo cual se evidencia mejoria clinica y es dado de alta

al cuarto dia, cambiando medicacion a via oral por 3 dias.

e Gineco obstetricia 1
Paciente mujer de 21 afos acude por emergencia refiriendo sangrado vaginal
de 12 horas de evolucién de regular cantidad (cambio de 3 toallas femeninas)
asociado a dolor pélvico tipo célico de moderada intensidad. Niega nauseas
yvomitos. Niega sensacion de alza térmica. No descarta la posibilidad de

estargestando.

Antecedentes: fecha de Ultima menstruacion: hace 2 meses
aproximadamente, la cual la paciente refiere eeme que no fue como una
menstruacion normal sino como manchas. Régimen catamenial: 4/30. Inicio
de relaciones sexuales: 18 afios. Niega el uso de métodos anticonceptivos.
Al examen fisico: frecuencia cardiaca: 94 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
presion arterial: 90/60 mmHg, temperatura: 37°C, saturacion: 98%, FiO2:
21%.

Paciente enposicion antialgica. Piel fria, elastica, hidratada, palidez ++/+++,
no ictericia. Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes. Cardiovascular: ruidos
cardiacos ritmicos regulares de regular intensidad, no soplos audibles.
Abdomen plano,blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), doloroso a la
palpacién profunda en hemiabdomen inferior, rebote (-), McBurney (-),
Murphy (-). Genitales externos: sin alteraciones, se evidencia sangrado

vaginal. Especuloscopia: orificio cervical externo cerrado sin evidencia de
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sangrado. Tacto vaginal: Gtero anteroversoflexo, orificio cervical externo
cerrado, no doloroso a la palpacién bimanual. Genitourinario: puntos
renoureterales (-) pufio percusion lumbar (-). Neurolégico: despierta, lucida
orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15, no signos de
irritacion cortical.

Pensando en el diagndstico de hemorragia uterina anormal, a descartar aborto
retenido vs miomatosis uterina, se decide realizar una ecografia transvaginal
donde se observa utero y ovarios de caracteristicas conservadas. No
encontrandose evidencia de masas ni saco gestacional.

Se pregunta a la paciente fecha de ultima relacion sexual, luego de 12 horas
de su ingreso, paciente refiere que el sangrado vaginal se presentadespués
de la relacion sexual, con esta informacion se decide reevaluar
encontrandose a la especuloscopia solucion de continuidad de la mucosa
vaginal de 3 x 2 cm en ambas paredes laterales. Con ello haciéndose el
diagndstico de desgarro vaginal en ambas paredes laterales.

Se solicita hemograma, tiempo de coagulacion y sangria, grupo sanguineo
y factor, HCG cualitativa, VIH, sifilis, hepatitis B y prueba COVID 19. Se
permeabiliza via endovenosa para hidratacion parenteral, analgesia y

antibioticoterapia profilactica con cefazolina.

Se recibe examenes de laboratorio: hemograma: leucocitos 5600/mm?3,
hemoglobina: 10 g/dL, plaquetas 180000/mm?3. Grupo sanguineo y factor: O+.
tiempo decoagulacion y sangria dentro de los valores adecuados, HCG

negativo. Pendiente resultado COVID 19.

Con lo que paciente se hospitaliza en area COVID, para sutura de paredes
vaginales en sala de operaciones. Luego del procedimiento queda en
observacién. Al no presentar complicaciones es dada de alta dentro de las
24horas.

e Gineco obstetricia 2
Paciente mujer de 29 afnos, gestante de 32 semanas, acude por emergencia

durante la noche (10:30 pm) refiriendo pérdida de liquido claro que moja ropa
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interior desde hace aproximadamente 16 horas, asociado a contracciones
uterinas esporadicas de leve intensidad, niega pérdida de sangre por via
vaginal. Percibe movimientos fetales. Niega cefalea, no nauseas y vomitos,
nisensacion de alza térmica.

Antecedentes: Fecha de ultima regla: 11/08/20, fecha probable de parto:
18/05/21, régimen catamenial: 5/30, edad de inicio de relaciones sexuales:
19 afios, andria:2, P2 G1001, G1: 2017, parto eutdcico, 39 semanas, peso:
3150 gr, sin complicaciones. G2 actual. Niega hipertension arterial, diabetes
mellitus, TBC pulmonar.

Examen fisico: frecuencia cardiaca: 86 Ipm, frecuencia respiratoria: 18 rpm,
presion arterial: 110/65 mmHg, temperatura: 37.2°C, saturacion: 98%. FIO2:
21%. Piel tibia,eléstica, hidratada, llenado capilar menor de 2 segundos, no
palidez, mucosas hidratadas, no edemas. Térax y pulmones: murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no
tirajes. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos regulares de buena
intensidad, no soplos audibles. Abdomen: globuloso ocupado por utero
gravido con feto Unico, altura uterina: 27cm, Situacion, posicion y
presentacion: longitudinal cefélico izquierdo, movimientos fetales presentes.
Tacto vaginal: cérvix blando central, dilatacion: dehiscente dos digitos,
incorporacion 30%, altura de presentacion -4 / fuera de pelvis, membranas
ovulares rotas. Dindmica uterina esporadica. Genitales externos: se observa
pérdida de liguido amnidtico a la maniobra de Valsalva. Genitourinario:
puntos renoureterales (-), puno percusion lumbar (-). Neurolégico: despierta,
lucida orientada en tiempo, espacio y persona, escala de Glasgow: 15/15,
no signos de irritacion cortical.

Se plantea el diagnéstico de ruptura prematura de membrana, se le realiza
ecografia obstétrica donde se observa gestacion Unica activa de 32.4
semanas, placenta corporal anterior grado 1, peso fetal: percentil 85 (2040 gr),
oligohidramnios (poso mayor 15 mm).

Por lo que se indica hospitalizacion, reposo absoluto, se inicia
antibioticoterapia profilactica con ampicilina y gentamicina, ademas se inicia
corticoterapia con betametasona 12 mg IM cada 24 horas (2 dosis) y neuro
proteccion con sulfato de magnesio 20% EV. Se solicita hemograma, perfil

de coagulacion, grupo sanguineo y factor, PCR, prueba rapida para VIH,sifilis
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y COVID 19, y examen de orina. Paciente pasa al pabell6n de obstetricia,a la
unidad de ARO A (alto riesgo obstétrico).

Durante la evaluacién diurna se encuentra a la paciente con frecuencia
cardiaca de 110 Ipm, frecuencia cardiaca: 20 rpm, presién arterial: 110/70
mmHg. Latidos cardiacos fetales: 115 Ipm. Paciente refiere contracciones
uterinas esporadicas durante lanoche. Enfermeria reporta un pico febril
durante la madrugada (38.4°C). Se recibe resultados de laboratorio donde
se evidencia: hemoglobina 12.8 g/dL, plaguetas 220000/mm?3, leucocitos:
10000/mm?3 sin desviacion a la izquierda, PCR: 9.6 mg/dl. Examen de orina:
leucocitos: 5 - 6 por campo, gérmenes escasos, hematies: 0 - 1 por campo,
nitritos (+), cetonas (-). Perfil de coagulacion sin alteraciones. Grupo
sanguineo O +, VIH (-), sifilis ().

Al encontrarse signos sugestivos de corioamnionitis se sugiere terminar la
gestacion por lo que se informa a la paciente, se realiza interconsulta con

neonatologia y se programa para cesarea.

e Gineco obstetricia 3
Paciente mujer de 30 afos, primigesta de 9 semanas, que ingresa en la
madrugada (1:00 am) por emergencia acompafada por esposo con tiempo
de enfermedad de 2 horas caracterizado por dolor en fosa iliaca derecha tipo
punzante que se irradia hacia zona inguinal de intensidad 7/10 que empeora
a la deambulacion, asociado a nauseas y un episodio de vémitode contenido
alimentario, niega presentar sangrado vaginal, refiere ser la primera vez que
le sucede, niega presentar molestias urinarias, no sensaciénde alza térmica.
Con antecedentes: Asma bronquial desde los 12 afos, niega presentar
hospitalizaciones previas.
Antecedentes Gineco-Obstétricos: fecha de ultima regla: 15/01/21, fecha
probable de parto: 22/10/21, régimen catamenial: 4/28 dias, edad de inicio
de relaciones sexuales: 17 afos, andria: 2, G1 P0000, uso de métodos
anticonceptivos de barrera.
Funciones vitales: presion arterial: 105/65 mmHg, frecuencia cardiaca: 75
Ilpm,frecuencia respiratoria: 17 rpm, temperatura: 37.6°C, FiO2:21%

Al examen fisico: piel tibia, elastica e hidratada, llenado capilar menos de 2
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segundos, palidez +/+++, no edemas. Torax y pulmones: murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes.
Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles. Abdomen: blando, depresible, paniculo adiposo aumentado
en area abdominal, ruidos hidroaéreos presentes, dolor a la palpacién
profunda en fosa iliaca derecha, rebote positivo, no se palpan masas. Tacto
vaginal: dolor a la movilizacion de anexo derecho. Aparato Genitourinario:
pufio percusion lumbar negativo y puntos renoureterales negativos. Sistema
nervioso central: despierta, lucida, orientada en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Se presenta los siguientes diagndsticos: Primigesta de 9 semanas por fecha
de ultima regla, Sindrome doloroso abdominal: d/c Quiste a pediculo torcido
derecho.

Gestante queda en observacion en emergencia, se le solicita examenes de
laboratorio: hemograma, grupo sanguineo y factor, perfil de coagulacion,
prueba molecular COVID-19 y ecografia transvaginal. Se propone plan
terapéutico: reposo gastrico, NaCl 0.9% 1000cc mas ranitidina 50 mg EV (1

amp).

Se le realiza la ecografia transvaginal con la siguiente descripcién: gestacion
de 9 semanas 2 dias, presencia de quiste anexial derecho torcido con
ausencia de flujo Doppler.

Se reciben resultados de exdmenes de laboratorio: Hemograma: leucocitos:
14000/mm3, hemoglobina: 12.1 gr/dL, plaquetas: 220000/mm?3, grupo
sanguineoy factor: O+, perfil de coagulacion: sin alteraciones. Pendiente aln
la prueba molecular COVID-19.

Paciente es preparada en la madrugada (3:00 am) para ingresar a sala de
operaciones con los diagndsticos planteados, siendo la operacion propuesta:
laparotomia exploratoria.

Después de 30 minutos, paciente sale de sala de operaciones, no presenta
complicaciones, la operacion efectuada fue la anexectomia derecha, siendo
los hallazgos operatorios: quiste de 6x5 cm de borde definidos, necrosado
con pediculo torcido en dos vueltas. Paciente pasa a la unidad de

recuperacion, después de 2 horas pasa a pabellon de Ginecologia y
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Obstetricia.
Paciente presenta una evolucién adecuada, no presentando intercurrencias,

por lo que es dada de alta al cuarto dia.

e Gineco obstetricia 4
Paciente mujer de 32 afios, segundigesta de 39 semanas, ingresa a
emergencia (9:00 PM) referida del Hospital de Huaycan, traida en ambulancia
por personal de salud y acompafiada por esposo, con un tiempo de
enfermedad de 12 horas caracterizado por contracciones uterinas de
moderada intensidad esporadicas que van incrementando en intensidad al
paso de las horas, refiere presentar pérdida de sangrado vaginal 7 horas antes
de acudir por emergencia, no percibe movimiento fetales desde hace 1 hora,
refiere que su abdomen se pone duro, motivo por el cual se dirige hacia el
Hospital de Huaycan, donde la evallan y se explica a familiar que no se
encuentra actividad fetal y que la paciente se encuentra en peligro inminente,
dado que aquel hospital no cuenta con cama de Unidad de Cuidados Gineco-
Obstétricos es necesaria la referencia al HNHU para manejo de cuadro.
Dentro del HNHU en el area de emergencia, paciente presento los siguientes
sintomas: Dolor abdominal intenso y en hipocondrio derecho de intensidad
8/10, refiere no percibir movimientos fetales, presenta sangrado vaginal de
escasa cantidad rojo oscuro.
Antecedentes Gineco-Obstétricos: fecha de ultima regla: 01/06/20, fecha
probable de parto: 08/03/21, régimen catamenial: 5/30 dias, edad de inicio
de relaciones sexuales: 17 afos, andria: 3, G2 P1001, uso de métodos
anticonceptivos: ampolla trimestral (mayo del 2020). Niega presentar
hipertension arterial, diabetes mellitus. No reaccion alérgica a
medicamentos.
Funciones vitales: presion arterial: 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 105
lpm, frecuencia respiratoria: 24 rpm, saturacion: 95%, FiO2: 21%,
temperatura: 37.4°C.
Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar
menos de 2 segundos, palidez marcada ++/+++, edema en miembros
inferiores +/+++. Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa disminuido en
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bases, presencia de subcrépitos finos bibasales, taquipnea, no tirajes. Aparato
cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de intensidad aumentada, no
soplos audibles. Abdomen: globuloso ocupado por uUtero gravido con feto
anico, rigidono depresible, ruidos hidroaéreos presentes de intensidad
disminuida, Utero contraido, altura uterina de 38 cm, doloroso a la palpacién
superficial, latidoscardiacos fetales ausentes, no se perciben movimientos
fetales, Situacién, posicion y presentacion: longitudinal cefélico derecho.
Tacto vaginal: cérvix blando, posterior y corto, orifico cervical externo abierto,
membranas ovulares: rotas, dilatacién: 1 cm, AP: -4, incorporacion: 30%.
Sistema nervioso central: somnolienta, lucida, orientada en tiempo, espacio
y persona, escala de Glasgow 11/15.

Se plantea el diagnostico: Segundigesta de 39 semanas por FUR,
desprendimiento  prematuro de placenta, O6bito fetal. Paciente
hemodindmicamente inestable. Se activa la clave roja. Es atendida en la

unidad de trauma shock.

Paciente viene con resultados de examenes de laboratorio del Hospital de
Huaycan. Hemograma: leucocitos: 12000/mm?3, hemoglobina: 9.5 gr/dL,
plaguetas: 92000/mm?, grupo sanguineo y factor: O+; perfil de coagulacion:
tiempo desangria: 5 seg, tiempo de protrombina: 12 seg, tiempo de trombina:
35 seq, INR: 1.2 y fibrinégeno: 380 mg/dl; perfil hepatico: bilirrubina total: 1.1
mg/dl a predominio indirecto (0.7 mg/dl), TGO: 55 U/L, TGP: 64 U/L, fosfatasa
alcalina:242 U/L, albumina: 3.8 g/dl, DHL: 230 mg/dl, urea: 49 mg/dl y
creatinina: 0.9 mg/dl.

Se programa para sala de operaciones de emergencia, ingresando a las 9:45
pm aproximadamente. La operacion dura 1 hora y 30 minutos, siendo el
diagndstico postoperatorio: Segundigesta de 39 semanas, desprendimiento
prematuro de placenta grado I, 6bito fetal. Operacion efectuada: laparotomia
exploratoria més histerectomia subtotal. Dentro de los hallazgos operatorios
se encuentra a la apertura de la cavidad abdominal liquido ascitico de
aproximadamente 100 cc, Utero de 45 cm x 35 cm x 25 cm, anteversoflexo
con multiples signos de isquemia en el miometrio, feto mujer muerto de 38
semanas, peso de 2.460 gr, con perimetro cefalico de 49 cm, perimetro

abdominal de 34 cm, presencia de liquido amnidtico serosanguinolento, se
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observa en higado hematoma subcapsular, se cuantifica la pérdida de
sangrado 1100 cc aproximadamente. No se presentan complicaciones
durante la operacion, se transfunde 2 paquetes globulares y 4 paquetes de
plaquetas en sala de operaciones.

Paciente pasa estable a URPA, donde el médico asistente de la operacion
ledeja las indicaciones terapéuticas y examenes de laboratorio de control.
Después de 2 horas, es transferida a la Unidad de Cuidados Gineco-
Obstétricos (UCEGO).
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CAPITULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Hipdélito Unanue (HNHU), es un establecimiento de salud
[11-1 de alta complejidad, ubicado en el distrito del Agustino, exactamente en
la Avenida César Vallejo N°13903.

Cuya extension del area es de 15 161m2. Se encuentra en una zona
estratégica cuya jurisdiccion esta en relacion con la Direccion de Red
Integrada (DIRIS) Lima - Este, que ofrece la atencion en salud a los distritos
de Ate, Cieneguilla, Chaclacayo, La Molina, Lurigancho, Santa Anita, San

Juan de Lurigancho y propiamente El Agustino3.

El HNHU brinda la prestacion de servicios enfocados en la salud, ya sea en
laprevencidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de los pacientes que
seencuentran en la jurisdiccion de la DIRIS correspondiente, teniendo en
cuentaa los que ingresan a las areas de emergencias, hospitalizacion,
consultorio externo y pacientes de referencia de otros hospitales, de acuerdo

con el documento de Cartera de Servicio del HNHU 2019.

Cifras del afio 2019, describen una poblacién 2 662 586 habitantes, que se
encuentran en los 8 distritos, de los cuales el 37% son adultos, 24% jovenes,

20% nifios, 11% adolescentes y 9% adultos mayores?.

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue, cuenta con diferentes unidades
prestadoras de servicio (UPSS) como ejemplo las mas utilizadas antes del
inicio de la pandemia, fueron la UPSS de emergencia, UPSS consultorio

externo, UPSS centro obstétrico, UPSS centro quirdrgico, UPSS diagndstico
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por imagenes y UPSS farmacia3.

Igualmente presenta un gran recurso humano, de acuerdo con la cifras de
marzo del 2019, conté con 2783 personas, una agrupacion entre personal
nombrado (69.7%), C.A.S (12%) y bajo la contratacion de terceros (18%)3.

El HNHU es una sede donde se desarrolla las practicas clinicas de los
multiplesestudiantes e internos de medicina de las diferentes universidades
de lima (UNFV, USMP, URP, USJB y UPelU), ademas de otras carreras de
la salud como enfermeria, odontologia, obstetricia, nutricion, psicologia y

tecnologia médica®.

Antes del inicio de la pandemia, el hospital ofertaba la prestacién de servicios
en salud de manera colectiva hacia la poblacién del area, cumpliendo el
funcionamiento de UPSS; sin embargo, en el transcurso de los meses
empezando desde abril hasta el dia de hoy, el hospital ha sufrido un cambio

que afect6 al recurso humano, infraestructura y de procesos.

El Hospital a mediados de marzo del 2020, tuvo la obligacién de crear un
espacio de aislamiento, para la hospitalizacion de los pacientes confirmados
con COVID 19, en el estacionamiento como medida de las medidas de
contingencia, ademas de la creacion un area de triaje COVID 19 ubicado en
la puerta de entrada de emergencia, esto debido a la alta demanda de

pacientes a partir de los meses de abril y mayo del 2020.

Los pabellones de las especialidades médicas sufrieron una reduccién del
aforo de pacientes al 50% de su capacidad, limitando el ingreso solo a
pacientes cuyo manejo era de larga instancia o que no podria ser manejado

en emergencias.

A mediados del mes de noviembre la demanda de pacientes ya sea casos
sospechosos como confirmados, superaron a la oferta, limitando los espacio
correspondiente al area de aislamiento y de triaje. Motivo por el cual se
tuvieron que crear mas areas dentro del hospital, sin embargo, esto no fue
suficiente dado que algunos pabellones como, por ejemplo: el pabellon de
pediatria, cirugia pediatricay de cirugia de térax y cardiovascular tuvieron que
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convertirse en areas COVID, desplegando estas especialidades hacia otras

areas.

Durante la pandemia, varias UPSS fueron suspendidas siendo las UPSS de
consultorio externos la mas afectada fundamentalmente a partir del mes de
abril del 2020, limitAndose solo a hacer tele consulta por llamada telefénica.
Multiples actividades de promocion y prevencion de la salud que se llevaban
a cabo en los ambientes de hospitalizacion y de consultorio externo también

fueron suspendidos.

Sin embargo, a partir de los meses de enero del 2021, se empezaron a

reanudar algunas especialidades de consultorio externo.

Las UPSS de emergencias, de diagndstico porimageny de cuidado intensivos
tuvieron la mayor demanda, sobre todo en areas COVID durante los meses
restantes del 2020.

El &rea de emergencia que recibia a las especialidades de medicina, cirugia
general, pediatria y gineco-obstetricia, tuvieron que convertirse en areas de
cuidados intermedios COVID, derivando estas especialidades hacia la zona

de consultorios externos.

También se vio la necesidad de aceptar solo a pacientes que cumplan un nivel
de urgencia que pongan en amenaza la vida. Por disposiciones del hospital
atodo paciente aceptado en emergencia se le haria una prueba molecular
COVID 19, si el resultado saliese positivo, seria llevado al area COVID de
emergencia para su manejo individualizado y posteriormente si era

hospitalizado, al area de aislamiento.

Otro problema encontrado en el hospital fue el déficit de recurso humano para
la alta carga de pacientes que venian por sintomatologia respiratoria ya sea
como caso sospechoso de COVID-19. El hospital, tuvo la obligacion de
delegar a los profesionales de la salud de distintas especialidades a las areas

COVID, no obstante, seria retribuido de manera econémica.

Cuando el interno de medicinaregres6 al hospital durante esta pandemia, tuvo

la realidad de encontrar una gran limitacién en la practica debido a que al inicio
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solo aceptaron el regreso a las areas de pediatria y cirugia general con las
siguientes indicaciones: el interno debe limitarse a realizar sus labores en
areas no COVID, debera respetar las horarios de practicas (maximo 6 horas
diarias), las actividades académicas presenciales fueron omitidas, solo
tendraobligacién de cumplir con guardias diurnas, eliminandose las guardias
nocturnas, uso obligatorio del equipo de proteccion personal entregado por
cada area de rotacion y respetar la rotaciones de 15 dias por mes. El nUmero

de interno que decidio retornar voluntariamente al hospital fue reducido.

El interno de medicina encontré desventajas al retornar lugar de trabajo, un
ejemplo: en el area de Pediatria: la disminucién de paciente pediatricos
hospitalizados lo cual limit6 las practicas del interno. En el area de cirugia
general: hubo una gran limitacion en la observacion de pacientes
postoperados debido a que la mayoria contaba con resultado positivo en la

prueba molecular para COVID 19, siendo derivado a otras instalaciones.

Respecto a las rotaciones de Medicina Interna y Gineco-Obstetricia, los jefes
de departamento aceptaron el regreso a estas areas a mediados de
noviembre, igualmente se encontraron limitaciones respecto a los pacientes

hospitalizados.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

e Cirugia general 1
De acuerdo CON la historia clinica, paciente varon de 25 afios que ingresa
aemergencia por cuadro de 12 horas relacionado a un dolor que empieza en
epigastrio tipo punzante, planteando erroneamente una Gastritis aguda, que
luego de 6 horas se valocalizando en fosa iliaca derecha, lo que nos indicaria
la sospecha de una apendicitis aguda, estudios han reportado cuadros
similares en un 50 a 60% al igual que después de iniciado el dolor FID se

empieza a asociar con nauseas y vomitos*.

Paciente antes de ser intervenido quirdrgicamente se le da un tratamiento
deantibioticoterapia profilactica con ceftriaxona y metronidazol, un manejo
muy utilizado ante la sospecha de una apendicitis aguda no perforada,
algunos autores recomiendan la utilizacion de otras alternativas respecto a

la ceftriaxona como son cefoxitina, cefotetan®.

No obstante, la asociacion del uso de analgésico como metamizol y hioscina,
pueden enmascarar los signos de apendicitis aguda y su indicacién solo

estaraddado una vez tomado una decisién de entrar a sala de operacion®.

Al paciente se le somete intervencion quirdrgica o cirugia con un diagnéstico
postoperatorio de apendicitis aguda complicado, se le realiza una laparotomia
exploratoria mas colocacion de dren pen rose, esta técnica utilizada estudios
citan como un factor de proteccion debido a que reduce la estancia

hospitalaria, asi como las complicaciones postoperatorias’. Sin embargo, su
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uso drenaje pen rose solo deberia ser limitado a casos seleccionados donde
existe mas probabilidad de la formacién de colecciones intraabdominales y

abscesoss.

e Cirugia general 2
Paciente pediatrico con sintomatologia tipica de un cuadro de apendicitis
caracterizado por dolor inicialmente en mesogastrio que migra a cuadrante
inferior derecho asociado a hiporexia, fiebre, nauseas y vémitos, sin embargo,
los examenes del laboratorio e imdgenes no muestran una alteracion
significativa que apoye el diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda, solo se
observa un incremento del PCR. Por lo que se aplica el score pediatrico para
apendicitis® segun el cual se obtiene un puntaje de 6 puntos el cual indicaria
riesgo moderado de apendicitis aguda, siguiendo los algoritmos nos sugiere
estudio de imagenes ya sea ecografia o tomografia abdominal®, que en este
caso en la ecografia abdominal no se encuentran signos sugestivos de
apendicitis, siendo la realidad muy dificil para la realizacion de una tomografia

abdominal por un diagnostico presuntivo de apendicitis.

Sin embargo, posterior a la evaluacién por el cirujano pediatra quien teniendo
en cuentala sintomatologia fuertemente sugestiva de apendicitis aguda, se

decide programar al paciente para sala de operaciones.

Se realiza una apendicectomia laparoscoépica, ya que este procedimiento se
asocia a una recuperacion mas rapida y a una menor estadia hospitalarial®.
Previa cirugia se recomienda hidratacion parenteral y profilaxis antibiotica con
ceftriaxona 50 mg/kg/d por 1 dia, aunque también segun autores revisados
también recomiendan el uso de cefoxitina 0 gentamicina asociados a

metronidazol®©,

Indicaciones post quirargicas incluyen analgesia usualmente se usa un AINE
(paracetamol o ibuprofeno) 9, hidratacion con NaCl hasta el inicio de
toleranciaoral, la cual debe ser precoz siendo 8 horas post cirugia lo

usualmente recomendado en el HNHU.
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e Cirugia general 3
De acuerdo con la historia clinica: Paciente varon de 55 afios de ingresa
emergencia con un cuadro inicial de dolor abdominal tipo célico difuso,
distension abdominal, vomitos de contenido fecaloide, no eliminacion de flatos
y estrefiimiento desde hace 2 dias, nos indicaria la presencia una obstruccion
intestinal baja.
Se plantea inicialmente como un sindrome doloroso abdominal, a descartar
voélvulo de sigmoides, se solicita examenes de laboratorio y unaradiografia de
abdomen de pie observando el signo de grano de café, el paciente
aparentemente hemodinamicamente estable pero con signos peritoneales
(rebote positivo generalizado al examen fisico), se programa para sala de
operacion, Autores hablan que una vez confirmado el diagnéstico, el manejo
en estos casos en quirdrgico, sometiéndose a la reseccion del intestino en
la posicion volvulada'!, sin embargo al paciente mientras estuvo en
emergenciase le puso una sonda rectal con la posibilidad de realizar una
descompresioncolonica, que no mejora cuadro.
Durante laintervencién quirargica, se evidencié signos de isquemiay necrosis
en colon transverso (zona de angulo esplénico) y colon descendente en su
parte distal llegando hacia el recto, por lo que se sugirié reseccion intestinal
asociado a una colostomia tipo Hartman. Una técnica que dependera del
estado fisico del paciente, el compromiso intestinal del area afectada, un buen
suministro de albumina sérica, asi como el tiempo transcurrido desde su
ingreso al hospital hasta su llegada a sala de operaciones??. Sin embargo,
esta técnica, suele presentar complicaciones postoperatorias siendo la
principal sepsis, seguido de la infeccion de sitio operatorio, necrosis del
estoma y dehiscencia de la anastomosis?*?.

La evolucién del paciente en pabellon de cirugia general, quien no presenté
ninguna de estas complicaciones, sali6 de alta portando la colostomia para

posteriormente ser programado para una restitucion del transito intestinal.
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e Cirugia general 4
Paciente que presenta cuadro clinico compatible con litiasis vesicular
caracterizado por dolor en hipocondrio derecho tipo célico asociado a ingesta
copiosa de alimentos pero que al realizarse estudios de imagenes se observa
imagen compatible con polipo vesicular. Siendo esta patologia generalmente
un hallazgo incidental, que rara vez ocasionan sintomas pero que son

similares a los causados por los céalculos vesiculares?!s.

Inicialmente el pdlipo vesicular media 9mm por lo que se sugiere control
ecogréfico cada 6 meses lo cual coincide con la recomendacién de la
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal quienes recomiendan
seguimiento ecografico cada 6 meses durante un afio y si este se mantiene

estable, el control deberia ser anual4.

Al observarse el incremento del pélipo a un tamafio mayor de 10mm se decide
realizar colecistectomia laparoscépica por el riesgo de malignidad'®, dado
quepor imagenes no se puede observar las caracteristicas del polipo siendo
necesario un estudio anatomopatoldgico para conocer la etiologia de dicho
polipo. Esta patologia usualmente benigna, siendo el 60% de origen

colosteroldsico?s.

Se realiza colecistectomia laparoscépica ya que con esta técnica disminuye
la estanciahospitalaria y el riesgo de complicaciones'®, se indica la tolerancia
oral y deambulacién precoz, por lo que el paciente es dado de altadentro de
las 48 horas.

e Pediatria 1
Neonato de 4 dias que es traida por la madre para control por supuesto bajo
peso al nacer (3010 gr), sin embargo, al revisar ficha CLAP se encuentra
incompatibilidad de grupo ABO, madre O + y neonato B +, donde la madre
produce anticuerpos anti-B que atravesaron la placenta y se unieron a los
glébulos rojos causando su degradacion lo que se manifiesta en la

pigmentacion ictérica de la piel y faneras?®.
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Al examen fisico se evidencia ictericia que llega hasta muslos. Dado que esta
patologia suele ser asintomatica, algunos recién nacidos presentan anemia
leve y generalmente desarrollan hiperbilirrubinemial’, por ello en la atencion
en emergencia se decide solicitar hemograma vy bilirrubina, para asi decidir
siel paciente necesita fototerapia o de ser un caso grave la necesidad de
exanguinotransfusion. Asi como para prevenir alguna complicacion severa

que podria acontecer por los niveles elevados de bilirrubina.

Con los resultados de laboratorio obtenidos en este caso, se observa un nivel
de bilirrubina total de 17.4 mg/dL, haciendo el uso de la calculadora para
evaluacion de hiperbilirrubinemia se observa que para la edad del paciente
laindicacién de fototerapia se da desde niveles de bilirrubina de 17.08 mg/dL,
e indicacion para exanguinotransfusion desde 22.43mg/dL*8. Por lo cual la
conducta seguida en la emergencia fue hospitalizar al neonato para

fototerapia.

e Pediatria 2

Lactante con cuadro caracterizado por llanto nocturno, asociado a posicion
deflexién de rodilla contra el pecho y eliminacién de flatos lo cual nos lleva a
pensar principalmente a un célico del lactante el cual se caracteriza por llanto
sinrazon aparente que dura aproximadamente 3 horas al dia por 3 0 mas dias
a la semana en lactantes menores de 3 meses aparentemente sanos'®. En
elcaso se observa que a la evaluacion fisica no hay alteraciones que
sugieran alguna patologia infecciosa o viral.

El manejo esta basado principalmente en dar educacioén alos padres, explicar
que el bebé no esta enfermo y que el colico es un sintoma comuan que suele
resolverse de manera espontanea entre los 3 y 4 meses de edad, ademas
sugerir técnicas para calmar, asi como cambios en la técnica de alimentacion
del bebé; y brindar apoyo reconociendo el agotamiento o frustracion que
puede ocasionar en ellos. El uso de simeticona no estd indicado en el
tratamiento dado que no hay evidencia suficiente que apoye su uso, sin
embargo, en la emergencia se indicO este medicamento condicional a
sintomatologia®°.
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e Pediatria 3
Un paciente pediatrico de 2 afios que ingresa a emergencia con los siguientes
sintomas: diarrea sin presencia de sangre desde hace 4 dias, fiebre desde
hace 3 dias, presencia de 2 episodios de vOmitos, con antecedente de
presentar un cuadro respiratorio. Se plante6 el diagnostico de una enfermedad
diarreica aguda con signos de deshidratacion moderada (de acuerdo con el
examen fisico)
De acuerdo con la guia practica de diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
diarreica en nifios del MINSA, sugiere realizar un tratamiento de acuerdo con

el estado de deshidratacion, dividiéndose en 3 planes, A, By C%L.

En este caso el paciente se requeria en el plan B, que sugiere la utilizacién
de sales de rehidratacion oral (SRO) dentro del establecimiento de salud con
una duracién de al menos 4 horas, administrandoles como minimo de 3
a 4 tazas de agua (equivalente cada taza a 200 ml), si el paciente tolera el
planB y los signos de deshidratacion desaparecen, el paciente pasa al plan
A, esdecir manejo en casa, utilizando el método ACREZ (A: aumenten los
liquidos apropiados en mayor cantidad, C: continuar con alimentacion
habitual, R: Reconocimiento de los signos de deshidratacion y de alarma por
la madre, E:Ensefiar a evitar futuros casos diarrea, Z: Suplementacion con

zinc)?L.

Al paciente, se le solicitd prueba de examenes de laboratorio: reaccion
inflamatoria en heces, con resultado de alto leucocitos por campo. Aunque
la guia del MINSA menciona que no se recomienda utilizar examenes
auxiliaresdebido a que la gran parte son originados por causa viral?l. Solo
se encontraria justificado si el paciente presenta diarrea con moco y sangre

0 ante la sospecha de sepsis?.

e Pediatria 4

Una paciente mujer de 14 afios que ingresa a emergencia con cuadro de 1
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semana asociado a tos productiva, sudoracién nocturna, sudoraciéon en la
mafanas, con pérdida de peso no cuantificada en 2 semanas y un episodio
dehemoptisis 3 horas antes de su ingreso al hospital, con antecedente de
habertenido contacto con familiar con TBC sensible y tratamiento completo.
Al examen fisico: se ausculta los pulmones encontrando en hemitérax
derecho murmullo vesicular pasa disminuido en % posteriores y subcrépitos
finos. Seplantea el diagndstico de TBC pulmonar. Se le solicita BK en esputo
y una radiografia de térax.

En el area de emergencia paciente recibe codeina, un antitusigeno, como
medida prevencion para evitar aparicion de un nuevo episodio de hemoptisis,
de acuerdo con la norma técnica de salud para el control de tuberculosis, se
indica a partir de un volumen de 50cc de hemoptisis en 24 horas, evaluando
el riesgo y beneficio del paciente?3,

Paciente es hospitalizada en el area de aislamiento del pabellon de pediatria,
se recibe la placa de térax donde se visualiza una calcificacién en los 2/3 de
hemitérax derecho y el BK en esputo (positivo), de acuerdo con los criterios
de Stegen y Toledo con un puntaje de 13, se le inicia tratamiento anti TBC
esquema sensible.

De acuerdo con la norma técnica en salud para la atencion integral de las
personas afectadas por tuberculosis, previo al tratamiento se realizara una
prueba rapida de sensibilidad a isoniacida y rifampicina, una vez descartada
la resistencia, se manejara con un esquema sensible de 6 meses dividido en
los primeros 2 meses con la toma diaria de (H) Isoniacida, (R) Rifampicina,
(E) Etambutol, (Z) Pirazinamida y luego 4 meses con Isoniacida y Rifampicina

3 veces por semana?*.

e Medicinainterna 1
Paciente varén de 45 afios que ingresa por emergencia por presentar con
tiempo de enfermedad de 2 semanas que inicia con cuadro de cefalea
inicialmente en zona frontal que luego se vuelve holocraneana de intensidad
de 6/10, asociado a debilidad en miembros inferiores, sensacion de alza

térmica durante varios dias, vomitos no precedidos por nauseas. Paciente
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niega inicialmente que sufra de alguna enfermedad.

Con la sintomatologia presentada sugiere un cuadro de encefalitis viral, es
manejado el cuadro en forma empirica con aciclovir y se le solicita examenes
de laboratorio y de imagenes, paciente es hospitalizado en pabellon de
medicina interna para continuar seguimiento.

Los cuadros de encefalitis viral suelen cursar con manifestaciones
inespecificas como: fiebre, cefalea, nduseas y vomitos, algunas veces con

fotofobia y rigidez de nuca, siendo lo mas frecuente las convulsiones?®.

La etiologia mas frecuente de una encefalitis viral es la infeccion es el virus
herpes simples tipo 1, motivo por el cual el tratamiento empirico a base de

aciclovir (10mg/kg EV cada 8 horas) %°.

En el area de hospitalizacion de pabellon, paciente empieza a presentar
rigidez de nuca, vémitos durante la noche y sensacion de mareos al caminar,
al ver que cuadro no mejora, aun recibiendo un tratamiento empirico, se le
solicita un examen de VIH, y una puncién lumbar (solicitando citoquimico,
cultivo, Gram, ADA Yy tinta china). Al dia siguiente con el resultado de tinta
china positiva y VIH se plantea el diagndstico definitivo de neurocriptococosis

y se inicia tratamiento con anfotericina B.

La infeccion por Cryptococcus neoformans en pacientes con infeccién de VIH
es muy frecuente sobre todo aquello sin tratamiento, algunos autores
describen que es un indicativo de que la persona se encuentra en una
inmunosupresion avanzada, con un recuento de CD4+ menor de 100 células/

uL2s.

Las manifestaciones clinicas son similares a una encefalitis viral, sinembargo,
es comun ver en estos pacientes cuadros de hipertensién endocraneal, como
son las cefaleas intensas, vomitos sin nauseas, fotofobia, etc. Para el
diagnéstico definitivo se necesita de un cultivo del LCR y para el diagnostico

presuntivo una tincion de tinta china, ambas obtenido por la puncién lumbar?e,

El tratamiento de la meningocriptococosis en pacientes con VIH esta basado
en 3 fases: Una terapia de induccién (duracion de 2 semanas) con flucitosina

100 mg/kg al dia VO divididas 4 dosis mas anfotericina B liposomal 3 a 4
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mg/kg EV al dia, una terapia de consolidacion (duracién de 8 semanas) con
fluconazol 400 mg al dia y una terapia de mantenimiento (duracion por 1 afio)

con fluconazol 200 mg al dia?’.

e Medicina interna 2

Paciente mujer de 67 aflos que ingresa a emergencia con un cuadro de dolor
abdominal tipo pesadez desde hace 4 dias asociado a fiebre cuantificada, 2
episodios de vomitos de contenido alimentario y episodios de diarrea desde
hace 3 dias. Con antecedentes de sufrir cirrosis hepética hace 5 afos,
hipertension arterial hace 10 afios y hace 2 afos sufrir una hospitalizacion por
hemorragia digestiva alta por rotura de varices esofagicas.

Se plantea una peritonitis espontanea bacteriana, se solicitan examenes de
laboratorio y una paracentesis diagnostica, y el plan terapéutico de iniciar
profilaxis antibiética post paracentesis. Paciente queda hospitalizada en area
de emergencia para luego ir a pabellén para completar tratamiento.

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) se sospecha ante todo paciente
gue cumpla dos condiciones: la primera, ser paciente con cirrosis y/o ascitis,
y presentar la clinica de fiebre, dolor o sensibilidad abdominal, diarrea; y la
segunda, alteracion del estado mental. Siendo menos frecuentes, pero mas

graves la hipotension, hipotermia e ileo paralitico?®.

El diagnéstico de una PBE se realiza a través de la obtencion del liquido ascitis
por medio de una paracentesis, las muestras obtenidas serviran para el
estudiobioquimico, cultivo y tincion Gram. Respecto al estudio citoquimicos
de una PBE, los recuentos elevados de PMN (mayor o igual a 250 células/
mm3) sonindicativos para comenzar a dar antibiéticos mientras se espera el

cultivo?®.

Otros parametros bioquimicos medibles son la glucosa (mayor a 50 mg/dl) y
proteina (menor a 1 gr/dl) de liquido ascitico, de importancia porque nos
permitira diferenciar si se trata de una peritonitis bacteriana espontanea o de
una secundaria. Igualmente es indicativo la gradiente albumina séricas-
ascitico (GASA) que mide indirectamente la presion portal, un valor mayor
de 1.1 g/dl hace referencia a que paciente presenta hipertension portal?®.
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El tratamiento para una PBE se debe instaurar lo antes posible para evitar
posibles complicaciones. Los microorganismos mas asociados a este cuadro
son la Escherichia Coli y Klebsiella, por esta razén se prefiere una
cefalosporina de 3 generacién como la cefotaxima de 2 gr EV cada 8 horas, y
una alternativa es ciprofloxacino 400 mg EV cada 12 horas. La duracion del
tratamiento por lo general dura de 5 a 10 dias dependiendo si el cuadro clinico

y la disminuciéon de los PMN en el liquido ascitico®.

e Medicina interna 3
Paciente que cursa con alteracion de la conciencia, disartria, monoparesia
demiembro inferior derecho, se realiza Tomografia cerebral sin contraste
donde se observa signos de envejecimiento propios de la edad, alejando la
posibilidad de un desordencerebro vascular. Considerando el antecedente
de TBC pulmonar, se decide realizar puncién lumbar para descarte de
meningitis de etiologia bacteriana o viral, pese a no tener sintomas
sugestivos ni signos de irritacion meningea, siendo esta una manifestacion
atipica que no cursa con sintomas clasicos como lo son la rigidez de nuca,

cefalea, fiebre y vémitoss3?.

Durante el procedimiento se observa presién de apertura aumentada, y al
recibir resultados de laboratorio se evidencia hipoglucorraquia vy
proteinorraquia, ademas del valor elevado del ADA que tiene una sensibilidad
y especificidad de aproximada de 79% y 91% respectivamente3'. Como
manejo terapéutico se inicia esquema sensible para TBC sistémica asociado
a corticoide. Segun resolucion ministerial del MINSA el manejo de TBC
sistémica consta de 2 fases: 2 meses con isoniazida (H), rifampicina (R),
etambutol (E) y pirazinamida(Z); y 10 meses de HR esto asociado a
corticoterapia sistémica con prednisona (o equivalente) 1 - 1.5 mg/kg/dia por

2-4 semanas, luego ir disminuyendo progresivamente hasta su suspension®?,

e Medicina interna 4

Paciente en el que se observa aumento de volumen en miembro inferior
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derecho asociado a rubor, calor y dolor que limita su deambulacion,
orientandonos a un cuadro de celulitis ya que se diferencia de la trombosis
venosa profunda (TVP) en la que la temperatura de la piel suele ser normal
ofria y la coloraciéon entre normal y cianética®. De igual manera dentro del
planse solicita ecografia Doppler con la cual se descarta cuadro de TVP.

La celulitis es causada comunmente por Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus® y su diagnéstico se da basicamente por las
manifestaciones clinicas que se presentan, los examenes de laboratorio no
son necesarios a menos que se sospeche de alguna complicaciéon34, como
sepsis, 0 como en este caso se le indica examenes de laboratorio por ser una
persona adulta mayor. En casos complicados se debe solicitar hemocultivo

yplantear posibilidad de cultivo de tejido®.

Conociendo que la etiologia es mayormente por una bacteria Gram positiva
se indica tratamiento con clindamicina 600 mg EV cada 8 horas y oxacilina
2 gr EV cada 6 horas. También se puede usar cefalexina o dicloxacilina3®, y
encasos de celulitis complicadas o purulentas se hace uso de antibiéticos de
amplio espectro como trimetropin/sulfametoxazol, cefazolina, vancomicina,

entre otros33.

e Gineco obstetricia 1

Paciente que ingresa por emergencia por sangrado vaginal en regular
cantidad y dolor tipo célico, con antecedentes de fecha de Ultima menstruacién
hace mas de dos meses y niega uso de anticonceptivos; con esta informacion
se plantea como diagnésticos presuntivos: hemorragia uterina anormal:
miomatosis uterina vs aborto, ya que la miomatosis es la causa mas frecuente
de sangrado uterino anormal®¢, y la sospecha de aborto por el tiempo de
amenorrea y las caracteristicas del cuadro clinico.

Alrealizarse la especuloscopia se observa orificio cervical externo cerrado sin
presencia de sangrado activo, lo que nos orienta a un aborto retenido vs una
amenaza de aborto®’, motivo por el cual se realiza ecografia transvaginal
donde no se evidencia gestacion ni engrosamiento del endometrio.

Al ahondar en la historia clinica de la paciente esta refiere que inicio de
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sangrado se dio por relaciones coitales, con esta informacion se reevalla y
ala especuloscopia se evidencia desgarros en ambas paredes laterales.
Siendoel desgarro de mucosa vaginal resultado de un evento traumético
penetrante,como el coito ya sea consensual o no, penetracién con objeto
extrafio, fuerzasexternas que impactan en regién pélvica o fracturas en dicha

regionse,

Previo a la cirugia se apertura via endovenosa considerando la posibilidad
de presentar alguna complicacién por la pérdida sanguinea. Se planted
reparacion en sala de operaciones ya que la laceracion fue profunda, para
logue se dio profilaxis antibiética con cefazolina, segun bibliografia esta

profilaxis no es necesaria en reparaciones vulvares y vaginales®.

e Gineco obstetricia 2

Segundigesta de 32 semanas que acude por emergencia refiriendo pérdida
de liquido claro desde hace 16 horas aproximadamente, asociado a leves
contracciones uterinas esporadicas. Niega sangrado vaginal. Sin
antecedentes de importancia. Es evaluada por el médico de guardia quien al
tacto vaginal: cérvix blando central, dehiscente dos digitos y membranas
ovulares rotas; a la especuloscopia evidencia pérdida de liquido por via
vaginal a la maniobra de Valsalva. Se decide realizar una ecografia obstétrica
donde se reporta gestacion Unica activa de 32.4 semanas, oligohidramnios
(poso mayor 15 mm) y peso fetal adecuado para la edad gestacional (P85).
Con estos hallazgos se hace el diagnostico de ruptura prematura de
membranas, por lo que la paciente es hospitalizada.

La ruptura prematura de membranas es aquella solucién de continuidad de
las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto, esta tiene una
etiopatogenia incierta, pero los factores de riesgo para presentar esta
patologia son: antecedente de infecciones, sobre distension abdominal,
placenta previa, anomalias cervicales, procedimientos invasivos,
tabaquismo,entre otros*?. Su diagnéstico se hace principalmente (90%) por
la historia clinica y la visualizacion de la salida de liquido claro a través del

orificio cervical externo; si no es posible la visualizacion de la salida del
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liquido amnidtico se puede realizar pruebas adicionales como el uso del
papel de nitrazina, cristalografia, amniosure o la realizacion de una

ecografia®!.

Dado que la paciente refiere historia de pérdida de liquido y al examen fisico
se evidencia la salida de este se confirma el diagnoéstico, por lo que el plan
a seguir con la paciente es reposo absoluto, se inicia antibioticoterapia
profilactica con ampicilina y gentamicina, ademas se inicia corticoterapia con
betametasona 12 mg IM cada 24 horas (2 dosis) y neuroproteccién con sulfato
de magnesio 20% EV. Lo cual coincide con las guias clinicas del MINSA
donde se indica reposo en cama, antibioticoterapia profilactica ya sea con
ampicilina, eritromicina, gentamicina, cloranfenicol; ademas que por ser una
gestacion menor a 34 semanas se indica maduracion pulmonar ya sea con
betametasona 12 mg cada 24 horas (2 dosis) o dexametasona 6 mg cada
12horas (4 dosis). Al ser una gestacion de 32 también esta indicada la
neuroproteccién con sulfato de magnesio*2. Se recomienda tener en cuenta
signos de alarma como presencia de liquido verdoso o sanguinolento,
disminucion de los movimientos fetales, dinamica uterina, fiebre, taquicardia
materna o fetal, o cualquier otro signo de infeccion, ya que de estar presentes

el manejo a seguir seria la culminacién del embarazo?3.

En este caso durante la reevaluacion al encontrarse en los exadmenes de
laboratorio PCR elevado, examen de orina que sugiere infecciéon del tracto
urinario asociado a esto en el examen fisico se observa a la paciente
taquicardica y se reporta un pico febril durante la noche, ademas de
encontrase los latidos cardiacos fetales en 115 Ipm, nos lleva a plantear la
posibilidad de una corioamnionitis por lo cual se decide la culminacion del

embarazo por cesarea*s.

e Gineco obstetricia 3
Paciente mujer de 30, primigesta de 9 semanas, que ingresa a emergencia
con un tiempo de enfermedad de 2 horas por presentar un dolor subito tipo
punzante en fosa iliaca derecha de intensidad 7/10 que se irradia a zona
inguinal, asociado a nauseas y vomitos, niega pérdida de sangrado vaginal.
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Sin antecedentes de importancia. Es evaluada por el médico asistente,
al tacto vaginal, presencia dolor a la movilizacion de anexo derecho, por lo
que decide hacerle una ecografia transvaginal, concluyendo en quiste anexial
derecho torcido con ausencia de Doppler. Paciente es programada a sala de
operaciones desde emergencia.

La torsidon ovérica, es un evento agudo que ocurre por la rotacion completa
oparcial del ovario sobre sus ligamentos de sostén, siendo el ovario derecho
mas frecuentemente afectado por presentar un ligamento Utero-ovarico largo

que el izquierdo**. Hay reportes que indican su incidencia de un 2 a 10%%.

El factor de riesgo que predispone a una torsién ovarica es la presencia de
quiste funcionales o de cuerpo lateo encontrado sobre todo en gestantes a

partir de la semana 10 y 17 del embarazo con un didametro de 6 a 8 cm*4.

Para el diagnostico de una torsion ovarica se necesita de las manifestaciones
clinicas siendo las mas prevalentes son un dolor pélvico de aparicidon
repentina, tipo punzante, colico y que puede irradiarse a la ingle o espalda,
nauseas con o sin vomitos y fiebre** y también de imagenes siendo de utilidad
la ecografia transvaginal o abdominal dependiendo de la edad gestacional

para buscar signos directos “en espiral” y la ausencia de flujo Doppler®.

El tratamiento definitivo es quirdrgico, en gestantes, revisiones confirman que
existe mas seguridad por la via laparoscépica*4. En cambio, por cirugia abierta
autores refieren que existen mas complicaciones generar abortos o aumentar
estancia hospitalaria. Sin embargo, a la paciente se le realiz6 una laparotomia
exploratoria mas anexectomia derecha, paciente no presento intercurrencias

y es dada de alta al 4to dia*®.

e Gineco obstetricia 4
Paciente mujer de 32 afios, segundigesta de 39 semanas, referida del hospital
de Huaycan, con tiempo de enfermedad de 12 horas, ingresa por
emergencia a aquel nosocomio presentando de inicio subito contracciones
uterinas de gran intensidad, con escasos sangrado vaginal y ausencia de

movimientos fetales en 1 hora, debido a la falta de camas de unidades criticos,
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es llevada al HNHU, paciente llega a la emergencia presentando dolor
abdominal y en hipocondrio derecho, con sangrado vaginal rojo oscuro escaso
y ausencia de movimientos fetales. Se evalla a la paciente, se confirma la
ausencia de latidos cardiacos fetales. Se activa clave roja. Paciente entra a
unidad de trauma shock, donde es estabilizada para luego programarse un
cesarea de emergencia que termina en una histerectomia subtotal.

Los diagnésticos planteados en la paciente fueron: Gestante de 39 semanas
por FUR, Desprendimiento prematura de membrana, Preeclampsia con
signos de severidad, a descartar sindrome de Hellp, ébito fetal.

El desprendimiento prematuro de placenta (DPP), es una emergencia
obstétrica, debido a la mortalidad materna y fetal, ocurre después de las 20
semanas de gestacién. El mecanismo principal esta asociado a la ruptura de
los vasos maternos en la decidua basal, que ocasiona el desprendimiento

dela membrana placentaria®’.

Las manifestaciones de las gestante son la presentacion subita de dolor
abdominal, contracciones uterina de alta frecuencia y de baja amplitud

asociada a un sangrado vaginal rojo oscuro escaso®’.

En el DPP cuando el desprendimiento se encuentra al 50% es comun ver la
aparicion de la coagulacién intravascular diseminada y la muerte fetal*’. La
paciente dentro de sus examenes de laboratorio, no llega a presentar cambio
en el perfil de coagulacion, solamente presentando una plaquetopenia leve.
Existen una clasificacion de DPP divida en 3 grados que va a depender:
pérdida de bienestar fetal, coagulacion, aspecto del utero, grado de
desprendimiento, shock hemorragico, y la metrorragia*®. La guia menciona
gue si no encontramos en un DPP de grado 3 (severo), se tiene que activar
laclave roja y se estabiliza a la paciente, pero si la gestante se encuentra
hemodindmicamente inestable y se confirma la presencia de un 6bito fetal,

seprocedera a una cesarea de emergencia*®.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico a inicios del mes enero del 2020 en el HNHU, empezo
como unade las etapas mas importante para todo estudiante de medicina que
se encuentra a un paso de convertirse en un profesional de la salud, todos
iniciando en la &rea de rotacion que eligieron, nadie se hubiera imaginado que
cambiaria el 15 de marzo, antes del inicio de la pandemia, el hospital tenia
una gran cantidad de demanda de pacientes proporcional a la atencion
ofertada, el interno tendria la capacidad de poder aplicar todo su conocimiento
tedrico y practico en la multiples patologias que veria en un paciente enfermo,
asi mismo ser participe en su evolucion.

Sin embargo, con la pandemia, se perdié un poco estas capacidades, el
interno de medicina tuvo que adaptarse a las nuevas disposiciones y reglas
dadas por el hospital y el MINSA, una de las disposiciones mas importante fue
la prohibicion de la realizacion de las practicas médicas en areas COVID y
eluso obligatoria del equipo de proteccion personal, sin embargo la realidad
esque en el hospital no existe un estrictamente érea limpia a excepto de los
centro quirdrgicos y la unidad de atencion del recién nacido, por lo que el
interno esta en constante contacto con paciente COVID y no COVID. Esto

genero que el interno tenga dificultades para aprender en cada rotacion.

En el caso de Cirugia general:

Una rotacién que antes de la pandemia recibia una gran cantidad de
pacientes, en sumayoria postoperados que venian de emergenciay otros que
ingresaban por consultorio externo para una cirugia electiva. Durante la

pandemia, la demanda de paciente se mantuvo constante, sin embargo, la
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gran mayoria de paciente que ingresaba a sala de operacién presentaba una
prueba molecular o rapida de COVID-19 positiva, por lo que luego de la
operacion eran derivados al area de aislamiento COVID, resultando en una
escasez de pacientes en el pabellon de cirugia general. En el area de
emergencia, la exposicion del interno era constante con el paciente
sospechoso de COVID, ya sea durante los procedimientos de suturas y al

momento de realizar el examen fisico.

En el caso de Pediatria:

Unarotacién dividida en dos areas: pediatria y neonatologia, donde el interno
roto por 15 dias en cada servicio; respecto al area de pediatria, la mayoria
de pacientes pediatricos eran atendidos en emergencia y solo eran
hospitalizados los que no tenian una evolucion favorable, por lo que la
cantidad de paciente pediatricos hospitalizados en pabellon era reducida,
esto motivd a coordinar una reunion con el jefe del departamento de
pediatria, solicitando que hubieran 2 internos en emergencia, un interno de
guardia diurna (de 7am a 7pm) y el otro interno de apoyo desde las 7am
hasta la 1 pm, teniendo la oportunidad de rota 5 dias de los 15 dias totales
en emergencia y los siguientes dias en pabellon , muy diferente al area de
neonatologia, donde el interno encontré6 menos dificultades para realizar la
practica durante los 15 dias programados, puesto que la demanda de
nacimientos no se redujo significativamente durante la pandemia, el interno

aprendio a realizar una adecuada atencion inmediata del recién nacido.

En el caso de Medicina Interna:

Unarotacion, que recibia una gran cantidad de paciente similar al area cirugia
general, sin embargo, durante la pandemia, se encontré limitado el nUmero
de hospitalizaciones en el pabellon, recibiendo mas atenciones en
emergencia yquedando en observaciéon dentro de aquella area. El interno
tuvo la oportunidad de rotar durante sus 30 dias en total, dividido en 15 dias
por mes,por las areas de hospitalizacion de pabellén y de dos guardias
diurnas cada quincena en emergencias. Aqui el interno aprendio a realizar
una buena historia clinica, asi como a realizar los procedimientos basicos

como puncién lumbar, toracocentesis, paracentesis, entre otros.
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En el caso de Gineco Obstetricia:

En el area de Obstetricia se presento ligeros cambios respecto a la atencién
de la gestante que ingresa por emergencia, debido a que a toda gestante con
criterios de hospitalizacidén o para la atencion en sala de partos, se le realizaba
la prueba molecular COVID 19; sin embargo, habian casos expectantes en
lacual venian por emergencia gestante en periodo expulsivo o fase activas
de trabajo que pasaban directamente a sala de partos, sin previa realizacién
de la prueba molecular COVID, exponiendo al personal de salud del area.
El nimero de atencion en sala de partos durante la pandemia, no se vio
afectada, solamente en la parte de la infraestructura, ya que antes de la
pandemia eran 2 areas de sala de partos y en la actualidad solo se cuenta
con una no COVID. Aqui el interno si tuvo la capacidad de aprender a
atender un parto, al igual de patrticipar en las ceséareas.

En cambio, en el area de Ginecologia, durante la pandemia, fue una de las
pocas areas que recibia atencién por consultorio externo al igual que
obstetricia. La gran mayoria de pacientes venian de consultorio externo para
hospitalizarse y en menor cantidad por emergencia, igualmente el interno tuvo
la oportunidad de participar en la evolucion de las pacientes ginecolégicas,
asicomo también de apoyo en sala de operaciones si la paciente lo requeria.
Dentro de esta area también se recibe a pacientes ingresados por el
consultorio de Mastologia, las cuales requerian algun procedimiento

quirdrgico.
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CONCLUSIONES

El internado médico sufrié grandes cambios, durante esta pandemia, no solo
por perder siete meses de practicas sino porque la gran mayoria de internos
no volveria a los establecimientos de salud donde empezaron, varios
hospitales se negaron a aceptar internos debido a no contar con las medidas
de seguridad necesarios para su retorno, derivandose a estos hacia los
centros de salud nivel I-3 y I-4.

No obstante, el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, al contar con todas las
medidas de bioseguridad, acepto el retorno de los internos de medicina, de
acuerdo términos presentados por el Minsa.

Al empezar las rotaciones faltantes, el interno se llevé la gran sorpresa que
varias areas de rotacion se encontraban suspendidas.

Durante los meses de octubre 2020 a abril del 2021, el interno tuvo que probar
todos sus conocimientos practicos durante solo 1 mes total por cada rotacion.
Durante las rotaciones, el interno de medicina se vio con la dificil tarea de ver
la realidad del hospital, el menor ingreso de pacientes a areas de
hospitalizacion, la imposibilidad de ingresar inicialmente al é&rea de
emergencia.

Pese a todo los obstaculos, los internos del HNHU pudieron acabar esta
etapa, teniendo que desarrollar aptitudes y destrezas dentro de un ambiente

poco favorable, sacando provecho a cada rotacion.
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RECOMENDACIONES

A los nuevos internos que ingresaran en el mes de mayo, aprovechen al
mMAaximo sus rotaciones ya que el tiempo es bastante limitado, y si tienen la
suerte de rotar en un hospital como el HNHU saquen el mayor provecho a sus
residentes ya que ellos estaran dispuestos a apoyarlos y encaminarlos en este
proceso.

Cuiden siempre de su salud, haciendo el uso adecuado del equipo de
proteccion personal ya que el HNHU, brindara siempre los instrumentos de

proteccion necesarios para salvaguardar el bienestar de los internos.
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ANEXO N° 1: Puntuacion pediatrica para apendicitis aguda
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ANEXO N°2: Dosis pediatrica de medicamentos antituberculosos

Dosis de medicamentos antituberculosis de primera linea para
personas menores de 15 anos

Primera Fase Segunda Fase
Diaria Tres veces por semana
Medicamentos . .
Dosis Dosis
maxima maxima
diaria por toma

Isoniacida (H) 10 (10 -15) 10 (10-20)

Rifampicina (R) 15 (10-20) 15 (10-20)

Pirazinamida(Z) 35 (30-40)

Etambutol (E) 20 (15-25)
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