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RESUMEN

El internado médico es la Ultima etapa en la formacion como médicos
cirujanos, la cual nos ha permitido poner en practica las capacidades, y aplicar

los conocimientos adquiridos durante los seis afios anteriores en la carrera.

El presente trabajo describe y relata experiencias como internas de medicina
en el periodo julio - abril del 2021- 2022 en las sedes asignadas, en el actual
contexto de pandemia causada por el virus SARS COV2.

Se establecieron restricciones que afectaron el desarrollo normal del
internado, como el retraso del mismo, y limitaron el enfoque multidisciplinario
en la atencion, afectando la relacibn médico-paciente; sin embargo, frente a

la adversidad, logramos adecuarnos a la situacion.

Se presentardn 16 casos clinicos de Cirugia, Pediatria, Ginecologia-
Obstetricia y Medicina Interna, dos casos de cada sede respectivamente, con
el fin de describir, analizar y contrastar las practicas académicas en dichas
rotaciones durante la pandemia. La recoleccion de datos se obtuvo de
historias clinicas del Hospital y Clinica en mencién.

A pesar de las limitaciones existentes, las experiencias adquiridas sirven
como preparacion para el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud
(SERUMS) ya que los doctores nos han ensefiado a no solo enfocarnos en la
enfermedad, sino a brindar una atencion integral a los pacientes. Ademas, han
permiten participar en el proceso de diagndstico y tratamiento de las diferentes
patologias que llegaban al hospital o a la Clinica, logrando emplear nuestros
conocimientos, ampliar nuestras competencias y aptitudes, demostrar nuestra
capacidad de adaptacion, adquirir confianza frente a la toma de decisiones, y

entender el manejo ideal para cada paciente.

Palabras clave: Internado, Hospital, Clinica, Medicina, COVID-19.
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ABSTRACT

The medical internship is the last stage in our training as surgeons, which has
allowed us to put into practice our skills and apply the knowledge acquired

during the previous six years in the career of Human Medicine.

This paper describes and contrasts our experiences as medical interns in the
period July - April 2021- 2022 in our assigned sites, Sergio E. Bernales
Hospital and the International Clinic, in the current context of the pandemic
caused by the SARS COV?2 virus.

Furthermore, restrictions were established and affected the normal
development of the internship, such as the delay of it. Also, the restrictions
limited the multidisciplinary approach to care, affecting the doctor-patient
relationship; however, in the face of adversity, we were able to adapt to the

situation.

Sixteen clinical cases of the four specialties will be presented: Surgery,
Pediatrics, Gynecology-Obstetrics and Internal Medicine, two cases from each
site respectively, in order to describe, analyze and contrast academic practices
in these rotations during the pandemic. Data collection was obtained from
clinical records of the Hospital and Clinic in question.

In spite of the limitations given by the Ministry of Health about to the internship,
the experiences acquired serve as preparation for the Rural and Urban
Marginal Health Service (SERUMS) since the doctors have taught us not only
to focus on the disease, but also to provide comprehensive care to patients.
They have also allowed us to participate in the process of diagnosis and
treatment of the different pathologies that arrived at the hospital or at the clinic,
allowing us to use our knowledge, broaden our competencies and skills,
demonstrate our ability to adapt, gain confidence in decision making and

understand the ideal management for each patient.
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INTRODUCCION

El internado médico es una rotacién clinica y comunitaria, en la cual se aplican
conocimientos y se adquieren nuevos mediante las distintas actividades de
los tutores a cargo durante las rotaciones y, a la vez, se puede aprender de la
practica clinica, de aquellos médicos que llevan afios ejerciendo la profesion.
Del mismo modo, el internado sirve para consolidar competencias y aptitudes
a través de la aplicacion del método clinico, en situaciones reales de trabajo

multiprofesional (1).

Las rotaciones son en Medicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia y Pediatria. En el
Perd, es posible hacer el internado médico en establecimientos
pertenecientes al Ministerio de Salud (MINSA), Seguro Social de Salud del
Pert (EsSalud), Fuerzas Armadas o Policiales, y en clinicas privadas. Sin
embargo, debido a la pandemia- que en nuestro pais se inicio el 6 de marzo
del 2020 (2)- muchos de estos lugares no fueron abiertos, dificultando adn
mas la eleccion y distribucion de los postulantes. Ademas, la duracién del
internado se redujo a diez meses, comenzoé en julio del 2021 y concluy6 en
abril del 2022 (3).

Albitres-Flores y cols, en un estudio realizado a 350 internos de medicina de
41 universidades peruanas describe las percepciones que ellos tuvieron
acerca de la suspensién del internado, las condiciones de retorno y sobre las
actividades académicas desarrolladas durante la cuarentena. Se encontré que
el 54,9% estuvo de acuerdo o totalmente de acuerdo con volver a sus sedes
hospitalarias si se garantizaban las medidas de bioseguridad, méas del 90%
sentia incertidumbre sobre la fecha de reinicio y el fin del internado, y el 85,6%
participaba de las actividades académicas de forma virtual. De manera que,
se concluyé que los internos de medicina estaban a favor del inicio del

internado, si es que se tomaban las medidas adecuadas de bioseguridad (4).

Una de las autoras de este trabajo desarroll6 los cinco primeros meses de su
internado en el actual Hospital Sergio E. Bernales (HNSEB), construido

durante el gobierno del Mariscal Oscar R. Benavides en 1939. En un primer



momento, se asignod, exclusivamente, a la asistencia de la poblacion infantil
de menores recursos econdémicos con enfermedad pulmonar por tuberculosis.
No obstante, por la creciente demanda de servicios de salud, adopt6 un nuevo
nivel, pasando a llamarse Hospital Infantil de Collique; y ya en 1982, toma el
nombre oficial de Sergio E. Bernales, en conmemoracion al catedrético y
cientifico peruano de Medicina Humana (5).

Para el internado, el HNSEB ofrecio en total 56 plazas para un primer grupo
de internos, 5 de ellas asignadas para la Universidad de San Martin de Porres
(USMP), nuestra casa de estudios, la cual nos designo un tutor académico por
cada rotacion (6). Dadas las medidas sanitarias en nuestro pais, no tuvimos
acceso a areas COVID, se suspendieron las guardias nocturnas, y se nos

otorg6 equipos de proteccion personal (EPP) por cada rotacion.

Con respecto a la otra autora, la sede elegida fue la Clinica Internacional, la
cual forma parte del conglomerado empresarial BRECA que inicia sus
actividades en 1959, por iniciativa de la Compafiia Internacional de Seguros
del Peru. Para el 2004, contaba con mas de 11000 metros cuadrados de
terreno en su Sede Lima; y en el 2007 adquiere la Clinica San Lucas, la cual
se convertiria posteriormente en la actual Sede San Borja, lugar donde se

realizaron las actividades del internado (7).

La Clinica Internacional ofrecio un total de 19 plazas para la sede San Borja,
y 3 de ellas fueron asignadas para la USMP, asignando de igual manera, un

tutor académico por cada rotacion.

En nuestra experiencia, lo que nos motivé a realizar el presente trabajo juntas
fue contrastar la atencion y manejo en el sector publico (Hospital Sergio E.
Bernales), como privado (Clinica Internacional). Para ello, usaremos 16
ejemplos de casos clinicos de las cuatro rotaciones, 8 del HNSEB y 8 de la

Clinica Internacional.

Por dltimo, cabe resaltar que este informe es un método para demostrar

nuestros conocimientos como internas de Medicina Humana para lograr la



titulacién de Médico Cirujano, como parte de la Ley Universitaria N° 30220, y
para describir las experiencias adquiridas a lo largo de esta etapa esencial en
nuestra formacion, teniendo en cuenta que, debido a las restricciones
ocasionadas por la crisis sanitaria, hubo limitacién por parte de las distintas
sedes hospitalarias para poder llevar a cabo la recopilacion de informacién

necesaria para concluir los trabajos de investigacion.
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado médico es una etapa que abarca el Gltimo afio de la carrera de
Medicina Humana, la cual nos permite desarrollar nuestras capacidades y
englobar todos los conocimientos, tanto tedricos como précticos, obtenidos
durante pregrado: tres afios de ciencias basicas y tres afios de clinica, en los
gue asistimos a diferentes sedes hospitalarias, de tal manera que se puedan
analizar los casos clinicos, realizar un diagnoéstico precoz, y ofrecer un

tratamiento adecuado para cada paciente.

El internado médico 2021-2022 se inicié con algunas restricciones, pues se
vio afectado debido a las restricciones dispuestas por el MINSA a raiz de la
pandemia. Las medidas de bioseguridad establecidas limitaban la atencion,
puesto que se redujo la capacidad de pacientes, tanto en los consultorios
médicos como en los topicos de emergencia. Tampoco se podia realizar un
adecuado examen fisico, por lo que la mayoria de casos eran tratados como
sospecha de infeccién por COVID-19. Sin embargo, los médicos explicaban
de manera didactica las diferentes patologias, resolvian todas las dudas,
permitian ayudar en los procedimientos médicos y quirdrgicos, y ensefiaban

coémo realizar un manejo multidisciplinario para cada paciente.

El horario de los internos, en el caso del HNSEB, se definié en base a los
lineamientos del MINSA. Se dividioé en dos grupos: uno en la mafana (de 7:00
am a 1:00 pm) y el otro en la tarde (1pm a 7pm), de lunes a sabado. Se
eliminaron las guardias nocturnas como medida de proteccion, y solo se

permitian dos guardias diurnas por rotacion.

Las précticas se realizaron cinco meses en el hospital y los otros cinco meses
en un centro de salud perteneciente a la Direccion de Redes Integradas de
Salud (DIRIS) que correspondia al lugar de residencia de cada interno, en el
caso de una de las autoras, DIRIS Lima Norte. Logramos realizar las cuatro
rotaciones: Medicina, Pediatria, Ginecologia-Obstetricia y Cirugia, ya que,

inicialmente se plante6 que en los hospitales solo llevaramos las
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especialidades quirdrgicas, pero cada una tuvo una duracién de 5 semanas

aproximadamente en el hospital.

No obstante, se distribuyeron a los internos de tal manera que cada uno
pudiera rotar por todas las areas en los diferentes departamentos. Para
seguridad, se brindaron equipos de proteccion luego de que el delegado de
cada rotacion gestionara su entrega, ademas de un carnet de identificacion y
la realizacion de pruebas de deteccion para el SARS COV2 periddicamente.
El acceso al'area COVID, construida al inicio de la pandemia para los internos,
era restringido. Todo paciente que ingresaba a hospitalizacion tenia prueba
COVID negativa.

Se ofrecio a los internos una capacitacion sobre las medidas de bioseguridad
y aparte, en cada rotacion una charla de bienvenida, la explicacién del servicio
para el trabajo conjunto con los licenciados en Enfermeria y el personal
técnico, los protocolos para llevar a un paciente a sala de operaciones para
realizar las interconsultas a los diferentes servicios, llenar el formato unico de
atencion (FUA) y el tramite de las contrarreferencias para los pacientes con
Seguro Integral de Salud (SIS), en vista que constituye el grupo mayoritario
que acude al hospital.

Se cumplia con el horario establecido con el fin de evitar la propagacion de
este virus. Sin embargo, estar menos tiempo en el hospital era una desventaja
que nos impedia conocer a detalle a nuestros pacientes. Por consiguiente, era
decision de cada uno quedarse fuera del horario con el fin de aprender més
sobre sus historias clinicas, y que no sirva solo para la visita médica sino para
toda nuestra carrera, o también con la intencion de ayudar a los médicos
residentes y asistentes en el tramite administrativo y gestion de exadmenes
auxiliares para los pacientes, especialmente los que cuentan con el SIS, ya
que para ellos la gestion de cada servicio toma mas tiempo que para los
pacientes con cuentas particulares. Todo examen 0 proceso realizado tiene

gue estar bien fundamentado, y libre de errores en los documentos escritos.

En los casos de las especialidades quirtrgicas, el tiempo de rotacion no fue

suficiente para poder ingresar muchas veces a sala de operaciones y observar
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las diferentes cirugias que se llevaban a cabo en el hospital. Durante las
visitas médicas, los internos presentaban los casos y eran supervisados por
los residentes y ellos, por los médicos asistentes. Asimismo, cada uno podia
brindar su punto de vil caso. Si bien varios internos se contagiaron y debido a
ello, hubo sobrecarga laboral durante un tiempo, el trabajo en equipo junto con
los residentes fue esencial para realizar exdmenes auxiliares precisos, lograr

un diagndstico temprano, y disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes.

Al finalizar cada rotacion, se evaluaba a cada interno, y la calificacion se
entregaba a la universidad. Asimismo, cada semana, se exponia un tema en

particular y se discutia, ya sea de manera presencial o via Zoom.

Respecto al internado en la Clinica Internacional Sede San Borja, fue algo
distinto en cuanto a la distribucion de las rotaciones. Hubo cinco rotaciones
en total, con 2 meses de duracion cada una: Pediatria, Medicina Interna,
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, y COVID-19, siendo esta ultima algo
nuevo, y consistia en hacer un seguimiento telefénico de cada caso, con
sintomatologia, imagenes o pruebas de laboratorio compatibles con infeccién
por COVID-19. Se llenaba un formato, detallando datos de importancia clinica,
y se registraban las Fichas F300 de todos los pacientes, en los cuales

nosotros les realizamos la llamada inicial.

Esta es una forma de monitorizacién y seguimiento a aquellos pacientes que
se encuentren en periodo de aislamiento, asi como también de detectar
aguellos que presentaran signos de alarma, a fin de orientarlos a que acudan
a un establecimiento de salud cercano con prontitud, en caso lo justifique, y
de orientar a los contactos epidemiolégicos. Fue una manera de aproximarnos
a los pacientes, ya que los seguimientos eran diarios, con una lista de
aproximadamente 10 pacientes al dia durante dicha rotacion. Al finalizar, se

evaluaba a los internos.

En cuanto al resto de las cuatro rotaciones, se desarrollaron en la misma sede
San Borja, alternando entre la torre ambulatoria para consultorio y en la torre
hospitalaria, en la cual se estuvo la mayor parte del internado. Es ahi donde

se encuentran los pacientes hospitalizados, los cuales se visitaban
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diariamente, donde se encuentra sala de operaciones para las cirugias, y

donde se realizan las rotaciones en la emergencia.

Durante cada rotacion, llevabamos a cabo exposiciones, tanto de casos

clinicos como de temas especificos, muchas de éstas en linea.

Asimismo, se subdividieron las rotaciones, tomando como ejemplo la ultima
rotacion de Cirugia General, en la cual rotamos en Emergencia, Sala de

operaciones, Hospitalizacién y Consultorio externo.

Los internos elaboraron historias clinicas, fueron parte de cirugias y
procedimientos simples y complejos con la previa autorizacion del
consentimiento informado de los pacientes, atendian emergencia, tareas las
cuales permiten mejorar el desenvolvimiento del futuro profesional. Siempre
se resolvian las dudas con la presencia de un docente asignado, y se permitia

participar de manera directa en cirugias y procedimientos.

En cuanto al area quirdrgica fue una rotacion muy positiva, en vista del nivel
resolutivo de la Clinica en cuanto a insumos y procedimientos quirdargicos de

alta complejidad que desarrollan.

En algunas rotaciones se nos asignaban ciertos docentes con los cuales
pasamos visita médica y nuestra funcion como internos era elaborar la historia
clinica de los pacientes y la evolucion de la enfermedad; no obstante, algunos

de ellos, aunque muy pocos, no deseaban ser vistos por internos.

Entonces, cabe mencionar que todas las experiencias adquiridas en este
periodo han sido muy importantes ya que sirven para la carrera. La seguridad
qgue uno refleja frente a los pacientes y hacia otros médicos, el temor a
equivocarse, los aciertos en los posibles diagndsticos, la empatia con los
pacientes, errores corregidos por nuestros tutores, permiten ganar confianza

en uno mismo, y asi poder brindar una mejor atencion médica.

A pesar de los percances presentados durante la pandemia, se pudieron
optimizar competencias académicas gracias a la ensefianza de médicos
tutores, quienes ahora son parte de la formacién como profesionales de la

salud.
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1. Rotacién de Medicina

1.1. Caso clinico N°1: Neumonia por Pneumocystis jirovecii

Paciente varon de 42 afos presenta fiebre, malestar general, sensacion de
falta de aire y episodios de diarrea, siendo el diagnostico bronquitis aguda, y
dado de alta con tratamiento domiciliario. Tras dos semanas, sin mejoria
clinica, ingresa al servicio de emergencias de la Clinica Internacional,
presentando fiebre, malestar general y signos de dificultad respiratoria

progresiva.

Al examen fisico se encontraba en aparente regular estado general, ltcido, en
decubito dorsal con apoyo oxigenatorio mediante canula binasal (CBN) a 4
litros/minuto, saturando 90%, con uso de musculatura accesoria. A la
auscultaciéon pulmonar, el murmullo vesicular pasa disminuido en ambos
hemitorax, crépitos en 2/3 inferiores del hemitérax izquierdo. En la piel, se
evidenciaron lesiones maculares hiperpigmentadas no confluentes con
bordes definidos <1 cm en térax, dorso y miembros inferiores. En cavidad oral,

lesiones blanquecinas sugerentes de candidiasis oral.
Antecedentes: Manga gastrica (2019), colecistectomia laparoscopica.

Se solicitd una tomografia de toérax, mostrando hallazgos sugestivos de
neumonia viral con compromiso pulmonar mixto del 85%, un indice de
Severidad >7.5, describiendo lesiones en vidrio esmerilado a nivel intersticial,
las cuales sugirieron en un primer momento un compromiso viral por COVID-
19.

En cuanto al hemograma, leucocitos: 10,24 x 103, PCR: 307,41 mg/l, DHL:
252 UI/L. A su vez, se solicitd prueba molecular para COVID-19 con resultado
negativo. El paciente es hospitalizado y se obtiene reporte verbal de parte de
laboratorio de examen positivo para Test ELISA VIH, motivo por el cual, como
parte del diagndéstico confirmatorio, se solicitd nuevamente, resultando
positivo, al igual que Western-Blot. Ademas, se contd con carga viral y CD4

compatible con infeccion por VIH.
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En el examen de reaccién inflamatoria en heces se observaron trofozoitos y

quistes de Giardia lamblia.

Esperando descartar Sarcoma de Kaposi, fue evaluado por dermatologia,
quien diagnostica lesiones maculares en dorso y torax como foliculitis por

Malassezia furfur.

Clinicamente, por la evolucion subaguda del cuadro, factores de riesgo del
paciente, estado de inmunosupresion y patron radioldgico (teniendo en cuenta
que el patrén tipico de la neumocistosis. Se caracteriza por presentar infiltrado
intersticial parahiliar bilateral difuso), se decide tratar el caso como neumonia

atipica por Pneumocystis jirovecii.

El paciente fue presentando mejoria clinica. Se realiz6 destete de oxigeno por

CBN, y respondié con adecuada tolerancia y evolucion.

Tras 12 dias de hospitalizacion, es dado de alta con continuidad de
tratamiento domiciliario, y se le indica posterior cita por consultorio externo
para evaluar inicio de tratamiento TARGA, ademas de evaluacion pendiente

por Oftalmologia y Dermatologia.

1.2. Caso clinico N°2: Pancreatitis Aguda

En el siguiente caso, se relata la historia de un paciente de sexo masculino
de 34 afos, procedente de Loreto, quien ingresa por emergencia del HNSEB
al tépico de Medicina, refiriendo que, aproximadamente, cinco horas antes
presentd dolor abdominal constante tipo opresivo en la zona del epigastrio de
intensidad 7/10. Ademas, sefiald que el dolor se irradiaba hacia ambos
hipocondrios y a la regién dorsal, y aumentaba con el movimiento. Agrego que
tomd un medicamento, pero no recordaba el nombre. Sin embargo, el dolor
no cedia y posteriormente, fue asociado a nauseas y vomitos de contenido
alimenticio en 5 oportunidades, 4 episodios de diarrea, sin presencia de moco
ni sangre. Niega antecedentes personales. cefalea, sensacién de alza
térmica, y otras molestias. La esposa refirié que dos semanas antes presento

la misma sintomatologia, pero el cuadro cedioé con analgésicos.
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Refiere que su papa es hipertenso, y que su madre sufre de ansiedad. Al
ingreso, sus funciones vitales eran estables, tenia un IMC: 30.8kg/m2. Al
examen fisico, se observa al paciente en posicion antalgica, en aparente
regular estado general, ventilando espontdneamente sin apoyo oxigenatorio,
afebril. En abdomen, a la inspeccién, se encuentra simétrico, no se evidencian
masas ni telangiectasias. A la auscultacion, RHA conservados en tono y
frecuencia. A la palpacion, se encuentra distendido, blando, depresible, no
globuloso, dolor a la palpacion profunda en epigastrio e hipocondrio derecho.
Murphy (+) Blumberg (-), no signos peritoneales y a la percusién, matidez
hepatica y timpanismo conservado.

Se solicitan examenes auxiliares, encontrandose en el hemograma 15 300
leucocitos/mm3 y en el bioquimico: Fosfatasa alcalina 45 U/L, TGO 66 UIL,
TGP 77 U/L, GGT 336 U/L, PCR 38.95 mg/l, lipasa 1281 mg/dl y amilasa 489
mg/dl. Dentro del perfil lipidico, se mostré un colesterol total de 1 029 mg/dl y
triglicéridos de 7508 mg/dl. También se realiz6 un AGA, cuyos valores fueron
normales y una ecografia abdominal, donde se observé un higado
esteatdsico, vias biliares no dilatadas, vesicula biliar de 10 x 8 cm con paredes
engrosadas 5mm, mdultiples calculos en su interior liquido perivesicular,
cuerpo pancreatico 30mm, cabeza y cola enmascarada por meteorismo, y

escaso liquido periesplénico. Apache: 2 pts, BISAP: 0 pts, MARSHALL: O pts.

Se decide realizar una interconsulta al servicio de Gastroenterologia para
hospitalizar al paciente en el pabellbn de Medicina, con los siguientes
diagnésticos:

1. Pancreatitis aguda leve por célculo biliar

2. Obesidad Grado 1

El paciente estuvo en NPO, se ordend fluidoterapia: I. NaCl 9% 1000cc y Il.
Dextrosa 5% 1000CC, NaCl 20% 1 ampolla y KCI 20% 1 ampolla. Asimismo,
se suministro Omeprazol 40mg EV c¢/12 horas, Ceftriaxona 2gr EV ¢/24 horas,
Metronidazol 500mg c¢/8 horas o metoclopramida 10mg c¢/8 horas; NaCl 9%
100cc, Tramadol 100 mg EV c/8 horas, luego se pidié control de PCR y se

indic6 tolerancia oral.
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Posteriormente, se efectué una tomografia abdominal que mostr6 cambios
esteatodsicos en higado, vesicula biliar de 10 x 8cm con paredes engrosadas
5mm, multiples calculos en su interior escaso liquido perivesicular, aumento
difuso de cola, y en menor medida, por parte del cuerpo del pancreas, liquido
prerrenal, peripancreatico caudal y escaso liquido en flanco izquierdo. Se
cataloga como Balthazar E, segun el indice de severidad de pancreatitis
aguda con la escala de Balthazar, la cual indica dos o méas colecciones

liquidas o de aire retroperitoneales.

1.3. Caso clinico N°3: SIHAD de causa farmacoldgica

Paciente mujer de 63 afios con antecedentes personales de trastorno
paranoide de la personalidad en tratamiento farmacoldgico con Fluoxetina 20
mg, Clonazepam 2 mg y Quetiapina 300 mg, es llevada por familiar a
emergencias de la Clinica Internacional por agitacion psicomotriz. Segun
refirid6 su familiar desde 2 semanas antes presentaba cefalea, irritabilidad,
episodios de desorientacion, nauseas y vomitos esporadicos. Se le administrd
benzodiacepinas, cediendo parcialmente el cuadro de agitacién psicomotriz y
se solicito hemograma, perfil bioquimico (glucosa, urea, creatinina), no

presentando mayor alteracién, salvo una anemia leve.

Ademas, se solicit6 electrolitos: sodio, cloro, potasio y calcio, mostrando cifras
de sodio plasmético de 120 mEg/litro. Por tal motivo, se decide hospitalizar a
la paciente por hiponatremia severa a cargo del servicio de Medicina Interna.
Se manej6é en primera instancia con solucion salina hiperténica al 3%.
Buscando tipificar bien el cuadro, se solicitan otros pardmetros, cuyos
resultados en los siguientes 2 dias son: Osmolaridad plasmatica 253
mOsmol/kg, Na urinario: 136 mEQ/L, Na urinario (en 24 horas): 155 mEg/dia
y Osmolaridad urinaria de 459 mOsmol/kg. Todo ello compatible con
Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH), por

lo que se inicio restriccidon hidrica y tratamiento con suero salino.
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Sin embargo, no se obtuvo elevacion significativa de las cifras de sodio en
analiticas de control posterior y persistia la sintomatologia neurolégica. El

resto de los indicadores del examen fisico se mantuvo normal.

Se decidio realizar una Tomografia computerizada (TC) de encéfalo, la cual
no mostré hallazgos patologicos. Del mismo modo, una radiografia de torax
fue solicitada, pensando en SIHAD como sindrome paraneoplasico por tumor

microcitico, pero no se encontro lesion alguna.

Ante la sospecha de hiponatremia de causa farmacoldgica, se suspende la
medicacion habitual y se realizo interconsulta a Psiquiatria. Se decidié la
suspension la Fluoxetina, y se indicé un nuevo esquema de Setiaprida 100
mg cada 6 horas, y Amisulpirida 400 mg cada 24 horas. Tras el reajuste de la
medicacion, se continud con la reposicion de sodio, logrando eventualmente

cifras de sodio dentro de rangos de normalidad a las 48 horas.

1.4. Caso clinico N°4: Celulitis de glateo izquierdo

En este caso, una paciente de sexo femenino de 23 afios refiere cuadro clinico
gue empieza 5 dias antes del ingreso a emergencia con la aparicion de un
“bulto” de 1x1cm, aproximadamente, en la regidén glatea izquierda, a lo que

luego se suma un dolor en la misma zona y malestar general.

Al dia siguiente, refiere sensacion de alza térmica de 38,5°C y que dolor
aumenta (8/10), por lo que, en una farmacia, le administran una ampolla de
Diclofenaco y Dexametasona, pero se agrega una sensacion de hinchazon y
enrojecimiento en region glatea izquierda. Ademas, refiere que acude a un
consultorio particular de Ginecologia donde le recetaron relajantes

musculares para calmar dolor, pero este se intensifico.

Se realizé una ecografia de partes blandas, donde se observa una imagen
anecogénica irregular de bordes pocos definidos de 42x18.7x43.3 mm de
didmetro. Posteriormente, refiere que se realiza drenaje en clinica, donde le

extraen contenido purulento de aproximadamente 10 cc, y le indican
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tratamiento antibiético con Metronidazol y Ciprofloxacino. Sin embargo, la
sensacion de alza térmica persiste y el dolor se incrementa, motivos por los
cuales acuden a emergencia del HNSEB. Menciona como antecedentes

patolégicos Cervicitis y teratoma de ovario derecho hace un mes.

La paciente presenta celulitis en la region glatea izquierda de 5x5 cm
aproximadamente, y absceso de 3x2 cm, con secrecion purulenta y signos de
flogosis, por lo cual queda en observacion para manejo antibidtico y
curaciones diarias (2veces/dia), posteriormente se realiza interconsulta a
cirugia para posibilidad de drenaje. Sin embargo, luego de una evaluacion, se

dispone que quede a cargo de Medicina.

2. Rotacién de Cirugia

2.1. Caso clinico N°5: Apendicitis aguda

En el caso n°1 de Cirugia General, se presenta un paciente varon de 19 afios
procedente de Piura, quien manifiesta inicialmente dolor abdominal tipo
opresivo en epigastrio, aproximadamente, de un dia de duracion.
Posteriormente, el dolor migra y se localiza en la fosa iliaca derecha. Ademas,
ese mismo dia, el paciente refiere nauseas y pérdida de apetito, aunque niega
vomitos. Al dia siguiente, el dolor se intensifica, a lo que se agrega una
sensaciéon de alza térmica no cuantificada, motivos por los cuales acude a

emergencia.

En el hospital, recibe atencién en el topico de emergencia de Medicina Interna
por el cuadro de Sindrome doloroso abdominal. Se solicita un hemograma,
PCR y prueba COVID. Mientras se esperaban los resultados, el manejo fue
hidratacion, Omeprazol 40 mg EV y Metoclopramida 10mg EV STAT. Ya con
los resultados, se realiza una interconsulta a Cirugia General para descartar

una Apendicitis Aguda.
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El examen fisico revela abdomen plano, ruidos hidroaéreos (RHA)
disminuidos, resistentes en el cuadrante inferior derecho. Mc Burney (+),
Rovsing (+). En el hemograma, se encontr6 hemoglobina en 15.3 g/dl, 17.3
x102 leucocitos, no habia reactivo para PCR. La impresion diagnéstica fue
Apendicitis Aguda, por lo que pasa a tépico de cirugia, y al manejo se agrega
Ketoprofeno 100mg EV c/8hrs. Se le pide todos los examenes
complementarios para riesgo quirdrgico, y se programa al paciente para sala

de operaciones.

Se realiza una apendicectomia abierta, donde se encuentra apéndice
retrocecal de +/- 8cm x 1cm, necrosado, en sus 2/3 distales y con base

indemne.

El manejo del posoperatorio inmediato fue:

NPO x 6 horas, luego tolerancia oral

Hidratacion con dextrosa 5% 1000cc, 1 ampolla de KCI 20% y 2 ampollas
NaCl 20% (35 gotas)

Ranitidina 50mg EV c/8hrs

Ciprofloxacino 400mg EV c/12 hrs

Metronidazol 500mg EV c/8 hrs

Ketoprofeno 100mg EV c/8hrs

Tramadol 100mg y dimenhidrinato 50mg EV PRN a dolor

El paciente presenta evolucion, tolera bien la via oral, inicia deambulacion, y

se da alta hospitalaria al tercer dia.

2.2. Caso clinico N°6: Hernia umbilical incarcerada

Paciente mujer, de 85 afios, con antecedente de hipertension arterial es
referida del C.S. Comas al topico de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales.
El familiar informa que el paciente presenta dolor abdominal de moderada
intensidad (8/10), asociado a aumento de volumen en regién umbilical que
protruye y cambia de coloracién, ademas indica que presenté nauseas y

vomitos en 2 oportunidades el mismo dia del ingreso.
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Paciente hemodinamicamente estable, al examen fisico: palidez ++/+++,
abdomen globuloso, RHA (+), blando, depresible, doloroso a la palpacion,
resistencia en mesogastrio, rebote (+). Se observa protrusiéon por region

umbilical de +/- 3 cm de didametro, con cambio de coloracién, no reductible.

Pasa a observacion para programacion de SOP con el diagnéstico de hernia
umbilical complicada. Se dan las siguientes indicaciones:

NPO

NaCl 0.9% 1000 cc EV

Omeprazol 40 mg EV c¢/24 hrs

Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 hrs

Metamizol 1gr EV c/8 hrs

Losartdn 50 mg VO c¢/12 hrs

Colocacion de sonda Foley

CFV

Se reciben resultados de laboratorio: Urea: 78.5 mg/dl, creatinina; 2.22 mg/dl,
glucosa: 150 mg/dl, PCR: 42.5 mg/dl, bilirrubina total: 2.08 mg/dl, bilirrubina
directa 0.79 mg/dl, bilirrubina indirecta: 1.29 mg/dl. Electrolitos séricos en

rangos de valores normales.

Ecografia de partes blandas: Se observa protrusion de contenido epiploico
con formacion de anillo que varia de 20 a 22 mm a la maniobra de Valsalva.

Signos ecogréficos sugieren hernia umbilical incarcerada.
Se realiza hernioplastia umbilical, donde se encontré un saco herniario de 8x6

cm aproximadamente, con contenido colon sigmoides sin signos de isquemia,

no hay presencia de liquido libre. Saco protruye a través de +/- 2cm.
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2.3. Caso clinico N°7: Cirugia pediatrica - Atresia de vias biliares

Paciente varon de 1 mes y 25 dias ingresa por emergencia de la Clinica
Internacional por presentar ictericia progresiva desde el nacimiento, acolia y
coluria. Sin antecedentes de riesgo durante la gestacibn o neonatales a
destacar.

Los signos vitales fueron normales. Al examen fisico, se encontro ictericia
generalizada +++/+++ en piel y mucosas, hepatomegalia de 4 centimetros
debajo de reborde costal derecho.

En cuanto a los resultados de laboratorio de ingreso, se observé una
alteracion en cuanto al perfil hepético:

e Bilirrubina total: 10.21 mg/dL

e Bilirrubina Directa: 8 mg/dL

e Bilirrubina Indirecta: 2.21 mg/dL

e TGO: 253 U/L

e TGP:111 U/L

e Fosfatasa Alcalina: 559 U/L

e Gamma Glutamil Transpeptidasa: 395 U/L

Ya hospitalizado, se le realiz6 ecografia completa de abdomen y ecografia
Doppler de higado, evidenciando en su informe:

1. Vesicula biliar contraida, con escaso volumen en su interior.

2. No visualizacion del colédoco.

3. Calibre de Arteria hepéatica: 0.2 cm, el cual se encuentra en el limite superior
de la normalidad para la edad del paciente.

4. Ausencia de signos de hipertension portal.

Es asi que, debido a la gran posibilidad de presentar atresia de vias biliares,
a la urgencia en cuanto a la necesidad de un manejo oportuno -para evitar la
progresion de falla hepatica y demas complicaciones- y al encontrarse el
paciente en el limite de edad para ser sometido a derivacion biliodigestiva
(cirugia de Kasai), se programan una laparoscopia diagndstica, colangiografia

intraoperatoria, biopsia hepatica y cirugia de Kasai.
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Durante el acto operatorio, se prescindié de la colangiografia intraoperatoria.

La duracién de la cirugia fue de cuatro horas, y consistié en laparotomia

diagnéstica, derivacion biliodigestiva, biopsia hepatica, y drenaje peritoneal.

Los hallazgos operatorios fueron:

e Vesicula biliar hipotrofica

e Atresia de: colédoco distal, conducto hepatico comun, hepético derecho y
hepatico izquierdo

e Higado de aspecto verdoso, discretamente indurado, sangrante al corte

e Liquido ascitico escaso

El paciente recibid profilaxis antibiética con Ceftriaxona y Metronidazol, por el

alto riesgo de colangitis, y se mantuvo en NPO durante 7 dias.
El informe de patologia revel6 lo siguiente:

1. Via biliar. Inflamacién croénica y fibrosis de la pared, destruccién parcial del

epitelio, y disminucién notoria de la luz.

2. Porta hepatica. Remanente de la via biliar constituida por numerosos ductos
biliares con estrechamiento severo, y en algunos casos desaparicion de la luz.

Fibrosis e inflamacién crénica.

3. Higado. Cirrosis asociada a inflamacién crénica portal, colestasis severa

(canalicular y lobular), y reaccion ductal con tapones biliares.

Tras cirugia de Kasai, el paciente se mantuvo 10 dias en hospitalizacion. No
presenté complicaciones quirargicas. Fue dado de alta a los 12 dias de su
ingreso, acordando seguimiento posterior del caso en consultorio externo de
Gastroenterologia. Se recomend6 idealmente incluir al paciente en lista de

espera para trasplante hepatico como tratamiento definitivo.

2.4. Caso clinico N°8: Coledocolitiasis en paciente colecistectomizada

En la emergencia de Clinica Internacional, ingres6 una paciente mujer de 59

afios con dolor abdominal de moderada intensidad en hipocondrio derecho
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(EVA 7/10), asociado a nauseas. Asimismo, coluria y mucosas ictéricas.
Como antecedente de importancia, refiere haber sido colecistectomizada hace
10 afos aproximadamente y cuenta con una Colangioresonancia de un mes
atras, que muestra coledocolitiasis, con imagenes liticas en el colédoco entre
0.5y 1 cm de tamafio, y dilatacion de colédoco de 13 mm, sin alteracion en
los planos grasos peripancreéticos. Ademas, sefala ser alérgica a los AINES.
Presenta funciones vitales estables.

Se le solicitd un examen de laboratorio, el cual reveldé una alteracion en el
perfil hepético, con patron colestasico, y un incremento en los valores de
bilirrubinas:

e TGO: 524 U/L

e TGP: 479 U/L

e GGT: 636 U/L

e FA: 157 U/L

e BT:3.33 mg/dL

e BD: 2.41 mg/dL

e BIl: 0.92 mg/dL

En cuanto a ciertos indicadores, se evidencio leucocitos en 5620 cel/uL, PCR
en 47.06 mg/L, INR en 1.06. La amilasa y lipasa estaban dentro del rango de
normalidad, con valores de 32 y 54 U/L respectivamente. Se le administraron
analgésicos endovenosos (Paracetamol), disminuyendo el dolor, ademas de
inhibidores de bomba (Omeprazol), y antiemético (Dimenhidrinato). Cirugia
general y Gastroenterologia. Se evalué la posibilidad de realizar interconsultas
a emergencia, y la pertinencia de realizar una CPRE (colangiopancreatografia

retrégrada endoscopica).

Una vez hospitalizado, al paciente se le indicdé dieta y antibioticoterapia.
Durante su hospitalizacion, se mantuvo afebril, con un adecuado manejo del
dolor con analgésicos, y buena tolerancia oral. Como ya se contaba con una
colangioresonancia reciente, se programa procedimiento quirdrgico

(exploracion de vias biliares) a los tres dias de hospitalizacion.
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Como resultado, se realiz6 coledocostomia y tubo de drenaje en T, con
extraccion completa de los calculos biliares confirmada por colangiografia
intraoperatoria. A su llegada a piso, permanecio en ayunas hasta la mafana
siguiente, con pequefias molestias de dolor que cesaron con un analgésico
intravenoso. Tras tres dias de hospitalizacién, el paciente presenta una
evolucion, es dado de alta con indicaciones médicas, y se sugiere realizar un

seguimiento por consultorio ambulatorio.

3. Rotacién de Gineco-Obstetricia

3.1. Caso clinico N°9: Ceséarea electiva

Paciente de 34 afios de edad, acude a la Clinica Internacional para cesarea
programada. Presenta formula obstétrica G3P2002 ademas de edad
gestacional de 38 semanas por ecografia de primer trimestre, que coincide
con fecha de dltima regla. Presenta como antecedente un parto vaginal (hace
10 afios) y un parto por cesarea, por miomectomia previa (hace 7 afios).
Cuenta ademas con periodo intergenésico corto (1 afio 6 meses después de

la cesarea anterior).

Presenta controles prenatales adecuados, sin intercurrencias durante la
gestacion. Con prueba Covid-19 antigena y molecular negativas. A su vez,
presenta prequirdrgicos, no reflejando alarma en cuanto a su analitica. A la
Ultima ecografia, se describe gestacion Unica activa, con posicion fetal:

longitudinal cefalico izquierdo.

En cuanto a las funciones vitales al ingreso de la hospitalizacion de la
paciente, fueron PA:130/80 mmHg, FC:81 Ipm, FR: 18 rpm, Sat02: 98%. T°:
36.3°C. Paciente percibe movimientos fetales. Niega pérdida de liquido, y
sangrado vaginal. Al examen fisico: Gtero gravido, con altura uterina de 36
centimetros. Al monitoreo por obstetricia, muestra posicion fetal en

longitudinal cefalico izquierdo, LCF: 150 Ipm. Dinamica uterina negativa.
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La paciente fue preparada para su ingreso a sala de operaciones.
Anestesiologia emple6 anestesia regional. La intervencion por Ginecologia,
donde participaron 2 asistentes y la interna, duré 20 minutos. Se realiz6 el
masaje uterino. No hubieron intercurrencias en el alumbramiento. El bebé
nacio con APGAR 6. Al primer minuto, se le practicé clampaje tardio del
cordon, y fue trasladado a neonatologia, para su evaluacion. Posteriormente,
el recién nacido fue llevado a neonatologia, donde se beneficié del contacto
precoz, e inici6 también su lactancia materna precoz. El nifio tuvo un

adecuado peso al nacer, aunque en el limite inferior.

La paciente se mantuvo hospitalizada presentando una evolucion, buen
manejo de dolor con analgésicos endovenosos, y sin intercurrencias en
cuanto a la lactancia. Se explicaron nuevamente los riesgos del embarazo con
periodos intergenésicos cortos, lo cual fue comprendido por ambos padres. La
paciente y el recién nacido fueron dados de alta por sus servicios respectivos

a las 48 horas, con indicaciones médicas.

3.2. Caso clinico N°10: Ruptura prematura de membranas

Paciente mujer de 24 afios acude refiriendo pérdida de liquido 4 horas antes
e ingresa al topico de emergencia de Ginecologia-Obstetricia. Percibe
movimientos fetales, niega sangrado vaginal, no refiere contracciones
uterinas. Con respecto a sus antecedentes obstétricos:

G3P1011: 1 parto vaginal en el 2019, 1 aborto en 2021

FUR: 24/02/21

FPP: 24/11/21

EG: 40 1/7 ss x Eco II°T

Niega antecedentes patoldgicos de importancia, y alergia a medicamentos. Al
examen fisico, en abdomen: AU=30cm, LCF=140lpm, SPP: LCI. Dinamica
uterina +/++, movimientos fetales (++/+++). Al tacto vaginal, ceérvix
centralizado. No se observan cambios cervicales. AP: -3, pelvis ginecoide,
membranas integras. Especuloscopia: Se observa pérdida de liquido

amnioético en poca cantidad.
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La paciente queda en observacion, donde se le indica cefazolina 1gr EV c/6
hrs. Ademas, se solicita hemograma, glucosa, Urea, creatinina, examen de
orina, una ecografia obstétrica y prueba COVID.

Hemograma: 8.3 x102 de leucocitos, hemoglobina 12.50 g/dl. Glucosa: 83
mg/dl. Urea: 20 mg/dl y creatinina 0.17 mg/dl. Examen de orina: 3-4 leucocitos
por campo, hematies >100 por campo, gérmenes +/+++. Prueba COVID no
reactiva. Ecografia obstétrica: ILA de 5cm, PBF:8/8, PF: 3077 grs. Paciente
ingresa a hospitalizacion con los siguientes diagndsticos:

1. G3de 40 2/7 x Eco del 1I°T

FATP

RPM de 1dia 16hrs

Induccién fallida de trabajo de parto

ok~ 0N

Estado fetal no tranquilizador

Posteriormente, el paciente refiere dolor pélvico, tipo cdlico 5/10, que se
irradia a zona lumbar. Agrega que dolor tipo contraccién es cada 15 min, y
pérdida de liquido claro en abundante cantidad.

Se le programa para cesarea de emergencia.

3.3. Caso clinico N°11: Trabajo de parto disfuncional

Gestante de 31 afios, a término de 39 6/7 semanas por ecografia obstétrica
del | trimestre, acude al servicio de emergencia de ginecologia de la Clinica
Internacional, Sede San Borja, quien refiere desde hace 2 horas presenta
contracciones uterinas de intensidad y frecuencia progresiva. Percibe
movimientos fetales. Niega pérdida de liquido, sangrado vaginal, y
antecedentes patoldgicos de importancia. Con férmula obstétrica: G1 PO.

Al examen fisico inicial, paciente en ABEG, ABEH, ABEN. Abdomen: Gtero
gravido. Altura uterina: 29 cm, posicion fetal: LCD, latidos cardiacos fetales:
145 latidos por minuto. Al tacto vaginal: cérvix blando, corto, permeable, altura
de presentacion: -2, membranas integras con dinamica uterina negativa. Se
hospitaliza a la paciente para induccion de trabajo de parto. En el centro

obstétrico se inicia maduracion cervical.
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A las cuatro horas de hospitalizada, presenta al tacto vaginal: dehiscencia 1
dedo, borramiento 70%, por lo que se dirige en plan a evolucion espontanea
del trabajo de parto. Quince horas después, la paciente se encuentra en fase
latente de labor de parto, obteniéndose los siguientes datos durante su
reevaluacion: dinadmica uterina: 3 contracciones cada 10 minutos, LCF: 140-
150 Ipm, al tacto vaginal dilatacion: 2 cms. Altura de presentacion: -2. Se

procede a la ruptura de membranas evidenciando liquido claro.

Tras 20 horas, aproximadamente, desde inicio de fase latente, se reevalla
observando dinamica uterina: 2 contracciones cada 10 minutos, LCF: 145
latidos. Al tacto vaginal: dilatacion 2-3 cms, borramiento: 80%, altura de
presentacion: -2, membranas rotas con liquido claro, ademas se palpa Caput
de 2x2 cm. Tras reconsiderar el caso, se le califica como trabajo de parto
disfuncional por fase latente prolongada, por lo que se reorienta el plan a

cesarea de urgencia.

Se prepara a la paciente y la cirugia es llevada a cabo, sin intercurrencias. Se
recibe a un feto Unico, con APGAR adecuado. Se realiza el acercamiento y
contacto precoz. Recibi6 cobertura antibidtica con Clindamicina y
Gentamicina, debido al alto riesgo infeccioso por los mdltiples tactos vaginales
realizados. Tras dos dias de la cesarea, ambos, tras presentar evolucion,

fueron dados de alta, bajo indicaciones médicas.

3.4. Caso clinico N°12: Preeclampsia

Paciente mujer de 21 afios es llevada a emergencia de Ginecologia del
HNSEB, refiriendo cefalea de moderada intensidad y epigastralgia. Percibe
movimientos fetales, niega pérdida de liquido y sangrado vaginal. Formula

obstétrica: G2P1001, una ceséarea en 2019 por trabajo de parto disfuncional.

Funciones vitales: PA 140/100 mmHg, T°36°C, FR 39x’, peso actual: 102 kg
y talla 1.57 cm
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Al examen fisico: AU 33 cm, LCF: 148x’, SPP: LPD, DU (-) y MF ++/+++
TV: D:0, I: 0%, pelvis ginecoide, AP: fuera de pelvis

Se solicitan examenes de laboratorio (Hb: 12.5 g/dl, examen de orina sin
alteraciones, COVID no reactivo) y ecografia obstétrica (Utero ocupado por
feto Unico, activo, en posicion longitudinal podalico y dorso derecho, PF: 2810
kg, placenta corporal posterior, grado Il/1lll) la cual muestra gestacion Unica
activa de 37 2/7 semanas. Se plantean los siguientes diagnosticos:

1. G2 38 4/7 ss x ECO lll trimestre

2. THE: Preeclampsia

3. ARO

- Cesareada anterior 1 vez

- Controles prenatales insuficientes

Obesidad

No trabajo de parto

o g bk

Feto en podalico

El plan inicial fue hidratacion, nifedipino 10 mg PRN PAS =160/100mmHg.

Se programa cesarea de emergencia. PO inmediato incluyé Cefazolina 1gr
EV C/8hrs, Ranitidina 50 mg EV c/8hrs, Metoclopramida 10mg, Metildopa
500mg VO c/12hrs, Nifedipino 10 mg.

4. Rotacion de Pediatria

4.1. Caso clinico N°13: Sindrome hemolitico urémico

Con respecto a la rotacion de la especialidad de Pediatria, se presenta el caso
de un paciente de sexo masculino de 10 meses, quien es llevado a
emergencia del HNSEB en brazos de su madre por presentar deposiciones
liquidas, madre refiere que hace 4 dias estas fueron en 8 ocasiones y no
tenian rastros de sangre ni moco, ni presentd sensacion de alza térmica
(SAT). Tres dias antes del ingreso agrega la presencia de moco y mal olor a

las deposiciones.
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Un dia después refiere que nifio presentd vomitos en 3 oportunidades de
contenido alimentario y lacteo y el ultimo, con contenido bilioso, ademas de
SAT cuantificada (38.5°C) que remite con 10 gotas de Metamizol. Luego,
acude a centro de salud donde le indican antibiéticos, pero el cuadro persiste.
El dia del ingreso, la madre refiere vdmitos lacteos en 5 ocasiones, el Gltimo
20 minutos antes de llegar a tépico de emergencia, y deposiciones liquidas en
6 oportunidades con rasgos de sangre en una ocasion, motivo por el que
acude a emergencia de Pediatria del HNSEB. Sefiala que el bebé cuenta con
vacunas completas para la edad, y niega antecedentes de importancia.

Al examen fisico en emergencia, se observa ictérico, ojos hundidos, palidos,

se palpa higado 2.5 cm debajo de reborde costal derecho.

Inicialmente, se plantean los siguientes diagndsticos:

1. Deshidratacion moderada: D/C trastorno hidroelectrolitico
Diarrea aguda infecciosa

Sindrome emético

D/C Infeccion por COVID-19

Sindrome ictérico: D/C Hepatitis

o bk~ 0N

Se toman las siguientes medidas:
- NPO x 2 horas
- Dextrosa 5% 1000cc
CINa 20% 40cc
CIK 20% 10cc
- Ondansetron 1.5mg PRN a vémitos
- Metamizol 200mg PRN a 38°C
- BHE
- CFV+0SA
- Pase a observacion
Paciente ingresa a observacion con funciones vitales estables, y se solicitan
examenes auxiliares. En el hemograma: Hemoglobina de 6.3 g/dl, plaquetas
45 000, leucocitos 20.2 x 10 3 También contaba con examen de Creatinina n

1.83, glucosa de 169 mg/dl. Dentro del perfil hepatico, se evidencio albumina
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en 3.8 g/dI, bilirrubina total de 3.41 mg/dl a predominio de la indirecta en 2.75
mg/dl, TGO 76 U/L, TGP 43 U/L, FA 926 U/L y GGT 7 U/L. En los electrolitos
séricos: Na 127.8 mEqg/L, K 3.85 mEg/L y Cl 102.25 mEg/L. Al dia siguiente,
hemoglobina baja a 5.5 mg/dl. Se le transfunden dos paquetes globulares y

en el control post transfusion, se muestra hemoglobina de 9.4 g/dlI.

Paciente pasa a hospitalizacién al pabellén de Pediatria, al examen fisico,
continda con ictericia en piel, mucosas, edema en parpado inferior izquierdo y
miembros inferiores. Se ordena control de flujo urinario y realizar examenes
de laboratorio. En piso, se plantean los diagndsticos de:

1. Sindrome hemolitico urémico

2. Falla renal aguda

3. Trombocitopenia

4. Desnutricidn aguda

Al plan se agrega amlodipino 2.5 mg c/24hrs, Saccharomyces boularis c/24hrs
y acido félico 0.5mg c/24hrs.
4.2. Caso clinico N°14: Enfermedad por arafiazo de gato

Paciente mujer de 5 afios es llevada a tépico de emergencia de Pediatria ya
que madre refiere que tres dias antes, la nifia tuvo una caida sobre brazo
derecho mientras jugaba, agrega que luego de ese evento observa la
presencia de una tumoracion en regién axilar derecha de consistencia blanda.
Dos dias antes del ingreso, menciona que la masa fue aumentando de
tamafo, y dificultaba la movilidad del brazo derecho por el dolor persistente.
Refiere inmunizaciones completas para edad de la nifia, niega antecedentes
patoldgicos, y crianza de animales. Sin embargo, afirma que la nifia le gusta

jugar con las mascotas de su vecino, dos gatos y un perro.

Al examen fisico, se observan escoriaciones en dorso de ambas manos. Se
describen dos tumoraciones: una de 5x6 cm aproximadamente en region
axilar derecha de consistencia blanda, flogética, dolorosa a la palpacion

superficial y profunda, y la otra de 4x4 cm en cara interna del brazo derecho
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de consistencia blanda, dolorosa a la palpacion profunda, sin signos de

flogosis. El resto del examen fisico no revela alteraciones.

Se plantea diagnostico de Adenopatia axilar EAD. La paciente presenta
funciones vitales normales, peso de 20.5 kg, orientada y conectada con el
entorno, pasa a observacion para monitoreo y toma de examenes
complementarios (prueba COVID molecular, hemograma, PCR vy radiografia

de hombro derecho).

El manejo inicial incluyé tratamiento antibiético con Oxacilina 380 mg EV
c/8hrs, Clindamicina 100 mg EV c/8hrs, y Azitromicina 5ml VO c¢/24 hrs.

En los resultados del hemograma, se obtuvo leucocitos 15 400, Hemoglobina
de 10.8 g/dI.

Con prueba COVID negativa, pasa a hospitalizacion, donde se plantean los
siguientes diagnaosticos:

1. Adenitis axilar-supra troclear derecha

2. DI/C Bartonelosis

3. D/C Adenitis inflamatoria vs abscedada

4

. Anemia leve

Se aumento la dosis de los antibiéticos. Oxacilina 1gr EV c/6hrs, Clindamicina
200mg EV c/6hrs, se agrega Dexametasona 2mg EV c/6hrs, la cual

posteriormente se suspende, y se incluye Cetirizina 5mg VO c/24hrs

Se solicitaron ecografia de partes blandas axilar y supratroclear, pruebas
serologicas para Bartonella henselae, radiografia de térax, BK en esputo,

examen de orina y examen parasitologico seriado.

Con el resultado de la ecografia, donde se aprecia lesion de margenes
irregulares con contenido sélido hipoecogénico, el mayor de 25x30 mm
asociado a cambios inflamatorios, y otra lesién con hilio central que mide

14.8mm, ambos con aspecto de ganglios abscedados. Se realiza una
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interconsulta a cirugia pediatrica, la cual se diagnostica como una adenitis

reactiva, y concluye que paciente no presenta conducta para drenaje.

El resultado de las pruebas serolégicas para Bartonelosis arrojo resultados
positivos. Prueba indirecta IgG de 1:64 y prueba indirecta IgM > 1:20, los
demas examenes pedidos sin alteraciones. Por ello, se confirma diagnostico

de Bartonelosis o "Enfermedad por arafiazo de gato™.

4.3. Caso clinico N°15: Sindrome inflamatorio multisistémico por COVID-
19

Paciente varon de 8 afios, es llevado a emergencia pediatrica de la Clinica
Internacional por su madre, quien refiere que paciente con un tiempo de
enfermedad de 1 dia, presenta fiebre cuantificada (39°C), asociada a gran
malestar general, y que no cede con antipiréticos. Sin comorbilidades de
importancia, se mantiene en observacion. Como antecedente de importancia,
el familiar informa que la paciente antecedente Covid-19 en la familia hace un

mes, ademas cuenta con prueba IgG reactivo.

En cuanto a la exploracion fisica al ingreso: Despierto, activo, reactivo, social.
Afebril al momento del examen. Piel: T/H/E, llenado capilar <2 segundos,
palidez +/+++, inyeccion conjuntival. Ruidos cardiacos taquicardicos,
impresiona soplo sistolico 2/6. Murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitérax. Abdomen: RHA presentes, blando, depresible, sensible/doloroso a

la palpacion, no masas.

Se solicita laboratorios, resaltando:

Hemoglobina: 10.9 g/dl, leucocitos 24 650 cel/Ul, plaquetas 572000 cel/Ul,
PCR: 66.97 mg/L, dimero D:0.92 mg/L, fibrindgeno: 522 mg/DI, CPK-MB: 16
U/L, deshidrogenasa lactica: 277 U/L, ferritina 263.4 ng/ml, Pro-BNP: 720.9
pg/Ml, Troponina T <0.003 ng/ml. Con dicha analitica, la paciente es
hospitalizada por sindrome febril, atribuible a MIS-C (Sindrome inflamatorio
multisistémico por COVID-19).
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EL paciente es ingresado a UCI para monitoreo por infusion de
inmunoglobulinas. Tras la primera dosis de inmunoglobulina y pulso de
Metilprednisolona, por persistencia de la fiebre y marcadores de inflamacion
sistémica, se le administra una segunda dosis de inmunoglobulina, ademas
de dos pulsos méas de metilprednisolona, mostrando en el transcurso de los 7
dias que estuvo en UCI, disminucion de la fiebre y marcadores de inflamacion.
Asi mismo se solicitdé una ecocardiografia, no mostrando mayor compromiso

a ese nivel.

Con evolucidén lenta, el paciente es dado de alta de UCI, habiendo estado
afebril por mas de 48 horas, con funciones vitales en rango de normalidad, y
presentado mejoria en cuanto a los marcadores de inflamacién, habiendo
recibido 2 dosis de Inmunoglobulina y 3 pulsos de Metilprednisolona en total,

ademas de una dosis elevada de Aspirina en un primer momento.

En piso, paciente es estabilizado y puesto en observacion durante cinco dias
mas, manteniéndose afebril y con mejoria paulatina. Tras diez dias de haber
estado en piso, es dado de alta, manteniendo la prescripcion de Aspirina a
dosis bajas, con indicaciones de seguimiento y control posterior por

consultorio externo.

4.4. Caso clinico N°16: Lupus en edad pediatrica con compromiso

multisistémico

Paciente mujer de 13 afios, con diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico
hace 4 meses. Ingresa por emergencias de la clinica Internacional-Sede San
Borja, por presentar fiebre, dolor de térax y espalda, tos productiva, vémitos y
anasarca. Como antecedentes de importancia presenta hipertension
secundaria. Medicacion usual: Losartan, Prednisona, Acido félico. Niega

alergias y reaccion alérgica a medicamentos.

En cuanto al examen fisico al ingreso:
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- PA: 140/90 mmHg, FC: 118 pm, FR: 20 pm, T: 38.3 C

- Ectoscopia: en decubito dorsal, despierta, colaboradora, aparente regular

estado general, de nutricion y de hidrataciéon
- Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 segundos, palidez +/+++
- Tejido celular subcutaneo: Edema generalizado
- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambas bases, no

ruidos agregados.

- Abdomen: RHA (+), blando/depresible, no doloroso a la palpacién

SNC: LOTEP, Glasgow 15/15

En cuanto a los exdmenes de laboratorio a su ingreso, destacan: Hb:8.7g/dlI,
Leucocitos: 13570 cel/ul, Plaguetas: 728000 cel/ul, Procalcitonina: 2.15 ng/ml,
Creatinina: 1.62 mg/dl, PCR: 208 mg/Il, Urea: 69 mg/dl.

Paciente es hospitalizada a cargo del servicio de Pediatria en manejo conjunto

con Reumatologia con los siguientes diagnosticos:
1. Lupus eritematoso sistémico activo severo

2. SAF secundario

3. Hipertension arterial

4. Desnutricion caldrico-proteica

5. Corticoterapia cronica

Se solicité ecografia, evidenciando hepatoesplenomegalia y abundante

liquido libre en abdomen, asociado a distension de asas intestinales.

La tomografia toracoabdominal mostré signos de suboclusién intestinal,

dilatacion de asas yeyunales, derrame pleural y pericardico leves. Por lo
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descrito anteriormente, se concluye que la paciente cursa con compromiso

multisistémico de lupus (hematoldgico, renal y gastrointestinal).

La paciente fue ingresada a UCI-pediatrica, se procede a su estabilizacion
hemodinamica, e inicio de pulsos de Metilprednisolona intravenosa. Se logra
control progresivo de la enfermedad con Prednisona e Hidroxicloroquina,
siendo dado de alta al mes.

CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Sergio E. Bernales es un establecimiento de salud de nivel Il
perteneciente al MINSA, a la jurisdiccion administrativa de la Direccion de
Redes Integradas en Salud - DIRIS Lima Norte. Se ubica a la altura del km
14.5 de la Avenida Tupac Amaru, en la explanada de la Huaca de “Los Kollis”
en el distrito de Comas. La atencion, principalmente, va dirigida a los vecinos

de Carabayllo, Comas e Independencia (8).

El HNSEB cuenta con 20 especialidades Medicina Interna, Neurologia,
Neurocirugia, Neumologia, Reumatologia, Gastroenterologia, Endocrinologia,
Nefrologia, Urologia, Traumatologia, Oftalmologia, Cirugia General, Cirugia
Plastica, Pediatria, Neuropediatria, Ginecologia y Alto Riesgo Obstétrico,
Cardiologia, Medicina Fisica, Psicologia y Psiquiatria. Entre los servicios de
apoyo para la atencién se encuentra ecografias, Patologia Clinica, Radiologia,
Banco de Sangre y Farmacia. Los servicios de Tomografia Espiral Multicorte
(TEM) S/C y C/C y Resonancia se realizan mediante un convenio con la
Empresa Grupo Quito S.A.C (9).

La Clinica Internacional, Sede San Borja, se encuentra ubicada en la Av.
Guardia Civil, 421 - 433. Cuenta con dos edificios contiguos en los cuales se
brinda atencion a los pacientes. Uno de ellos es la torre ambulatoria, dedicado
a consultorio y procedimientos o cirugias ambulatorias, y el otro es la torre de
hospitalizacion, donde a su vez, se encuentran las salas de operaciones y

emergencias, tanto pediatrica como de adultos.
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Entre las especialidades y servicios que brinda la Clinica Internacional-Sede
San Borja, estan Alergologia, Anestesiologia, Cardiologia, Centro de
Endoscopias, Cirugia Bariatrica, Cirugia de Térax y Cardiovascular, Cirugia
de cabezay cuello, Cirugia Maxilofacial, Cirugia De Mamas, Cirugia de Mano,
Cirugia General, Cirugia Oncoldgica, Genética, Geriatria, Ginecologia Yy
Obstetricia, Hematologia, Imagenes, Infectologia, Inmunologia y Alergias,
Laboratorio, Lactancia Materna, Medicina Familiar, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina Interna, Medicina Preventiva, Nefrologia,
Neonatologia, Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Nutricién, Odontologia,
Oftalmologia, Oncologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Podologia,
Psicologia, Psiquiatria, Reumatologia, Programa “Sonrisa Total”’, Terapia del

Dolor, Traumatologia y Urologia (7).
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL

a. Rotacién de Medicina

Manejo del caso clinico N°1: Neumonia por Pneumocystis jirovecii

Las infecciones oportunistas (I0) afectan mayormente a pacientes que se
encuentran inmunosuprimidos, como el cancer, la infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), pacientes en terapia de inmunosupresion,
etc (10). Las mas frecuentes son las afecciones a nivel pulmonar, pudiendo
ser de origen bacteriano, fungico o viral, debiendo tener en consideracion esta
ultima en contexto de pandemia por la COVID-19. Dentro de las infecciones
pulmonares producidas por hongos, las mas comunes son Pneumocystis
Jirovecii (Neumocistosis), especies de Aspergillus y Cryptococcus

neoformans. (11)

La Pneumocystis Jirovecii se transmite de persona a persona a través de la
via aérea, la colonizacion asintomatica del pulmon se presenta en quienes no
presentan alteracion del sistema inmune, convirtiéndose en reservorios
asintoméaticos hacia individuos inmunosuprimidos (10). A pesar de ser una
infeccion oportunista grave en personas con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), el uso de profilaxis y terapia antirretroviral, ha disminuido su

incidencia respecto a datos epidemiolégicos mas antiguos (11).

El estadio final del VIH se caracteriza por la aparicion de enfermedades
oportunistas definitorias de SIDA o tumores raros, asi como la presencia de
linfocitos T CD4 menor de 200 células x mm3. Este fenOmeno es conocido
como debut clinico del SIDA (12), siendo la neumocistosis parte de una
enfermedad definitoria de SIDA, es de gran importancia obtener un historial
de infeccién por VIH en aquellos pacientes donde se sospeche esta patologia.
(10)
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Las manifestaciones clinicas son de inicio gradual, como fiebre, tos, fatiga y
disnea que puede agravarse en dias a semanas. En algunos casos, se suele
presentar pérdida de peso y dolor de pecho. En el examen fisico, es usual

observar taquipnea, y a la auscultacion roncantes y crépitos (13).

El diagnostico es multifactorial, e incluye tanto la sospecha clinica como los
factores de riesgo del paciente, examenes de imagenes, y de laboratorio que
pueden ser no especificos pero sugerentes, como niveles de deshidrogenasa
lactica (DHL) elevados y la deteccién de 3-D-glucano, el cual es Gtil por ser un
componente de la pared de este hongo (10). El lavado broncoalveolar
mediante broncoscopia permite la observacién de las formas quisticas o
troficas en secreciones respiratorias, la cual brindaria el diagndstico definitivo
(13). A su vez, es un limitante en paises en vias de desarrollo como el nuestro,

en donde el diagnéstico final suele ser de tipo clinico-radiolégico.

El patrén radiologico tipico de la Neumocistosis se caracteriza por presentar
un infiltrado intersticial parahiliar bilateral difuso (10). Con respecto a los
hallazgos en la TEM de torax, destacan las opacidades en vidrio esmerilado
de mayor predominio en Iébulos superiores con preservacion de la periferia,
pudiéndose asociar a quistes pulmonares bilaterales con forma, tamafio y
grosor variables con predominancia en apices, mientras que el patrén
radiolégico de la infeccion por COVID-19, se caracteriza por presentar
opacidades en forma de consolidacién y en vidrio deslustrado, con distribucién

tipicamente bilateral, periférica de predominio en campos inferiores (14).

En el caso presentado, se sospecho6 en primera instancia de neumonia por
COVID-19, sin tener conocimiento previo del sindrome de inmunosupresion
en el paciente. Se tomaron en cuenta los hallazgos encontrados en la
tomografia, los cuales fueron sugestivos para el virus, estando actualmente

en un contexto de pandemia.

El tratamiento para esta patologia debe iniciarse en pacientes con factores de

riesgo conocidos y mientras exista la sospecha clinica, pudiéndose brindar
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durante la espera de los examenes confirmatorios (10). Asimismo, debe

tratarse la infeccion por COVID-19 tras la sospecha clinica.

Por lo tanto, consideramos de suma importancia realizar una historia clinica
exhaustiva, sumada a los factores de riesgo que puedan presentar nuestros
pacientes y de esta manera, hacer una correlacion adecuada con examenes
de imagenes y laboratorio. Esto nos permitirA obtener un diagndstico
diferencial que nos ayude a tomar finalmente, una decision terapéutica

oportuna, que pueda cambiar variablemente el curso de la enfermedad.

Manejo del caso clinico N°2: Pancreatitis Aguda

La pancreatitis aguda es una patologia frecuente en Medicina, y
generalmente, su manejo es llevado a cabo por la especialidad de
Gastroenterologia. En nuestro pais, en el afio 2009, segun el MINSA, se
obtuvo una incidencia de 28 casos por cada cien mil habitantes, siendo la
etiologia biliar la causa principal en la mayoria de casos (15). La enfermedad
se define como un proceso inflamatorio agudo del pancreas, que puede estar
acompafado o no de fibrosis y puede traer complicaciones leves, asi como

también generar una falla multisistémica, e incluso la muerte.

La dolencia se debe sospechar en pacientes con dolor abdominal intenso y
persistente en el cuadrante superior izquierdo y epigastrio de inicio agudo, el
cual se puede irradiar a la espalda en el 50% de los casos. Sin embargo, para
confirmar el diagndstico se necesitan exdmenes de laboratorio o de imagenes.
En el caso presentado, se describe a un paciente joven quien refiere una
clinica caracteristica de esta patologia, la cual es el dolor abdominal “en
cinturén o en faja” descrito anteriormente, ademas de las nauseas y vomitos
gue menciona. De acuerdo a la clasificacion, nos encontramos frente a una
pancreatitis aguda leve, ya que no hay necrosis peri pancreatica ni fallo

orgéanico (16).

Con respecto a su IMC (30.8kg/m2), segun la OMS, se cataloga como

Obesidad grado I. Al examen fisico, se encuentran signo de Murphy (+), dolor
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provocado al comprimir el hipocondrio derecho cuando el paciente realiza una
inspiracion profunda, caracteristico de la colecistitis aguda. Sin embargo, se

asocio6 al dolor irradiado y no por la presencia de esa enfermedad.

En los examenes auxiliares, se observa leucocitosis (15.3 x10°%) y un perfil
hepatico con valores incrementados: Fosfatasa alcalina 45 U/L, TGO 66 U/L,
TGP 77 U/L, GGT 336 U/L, PCR 38.95 mgl/l, lipasa 1281 mg/dl y amilasa 489
mg/dl. Esta ultima aumenta dentro de las 6 a 12 horas posteriores al inicio de
la pancreatitis aguda, y puede volver a la normalidad dentro de tres a cinco
dias en casos leves. Los valores de amilasa pueden ser normales en
pancreatitis causadas por alcohol o por hipertrigliceridemia. La lipasa sérica
se incrementa dentro de las 4 a 8 horas posteriores al inicio de los sintomas,
alcanza su pico a las 24 horas, y vuelve a la normalidad dentro de los 8 a 14

dias.

En la ecografia, el pancreas puede estar agrandado de manera difusa e
hipoecoico, en el caso del paciente se evidencia cuerpo pancreéatico de 30mm,
cabeza y cola enmascarada por meteorismo y escaso liquido periesplénico.
No obstante, la ecografia no precisa la extension extrapancreatica de la
inflamacion pancreética ni logra identificar la necrosis dentro del pancreas,
como lo haria una tomografia axial computarizada con contraste o una

resonancia magnética.

Para el diagnostico de pancreatitis aguda, es necesario la presencia de dos
de los siguientes tres criterios: inicio agudo de dolor intenso y persistente en
epigastrio, que a menudo se irradia hacia la espalda, elevacion de la lipasa o
amilasa séricas tres veces o mas que el limite superior de lo normal, y

hallazgos caracteristicos de la pancreatitis aguda en las imagenes (17).

La Acute physiology and chronic health evaluation (APACHE 1) es una escala
que confiere puntos de severidad, a lo cual agrega puntaje por edad y
procesos crénicos eventualmente presentes en el paciente con pancreatitis
aguda (18). El paciente en mencién obtuvo un puntaje de 2, lo cual no tiene

mayor repercusion.
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El tratamiento con liquidos para restaurar y mantener el volumen sanguineo
circulante es una intervencion fundamental en el tratamiento temprano de la
pancreatitis aguda. Las modificaciones en los habitos alimenticios y estilo de
vida para restringir los triglicéridos casi siempre son exitosas, aunque pueden

prescribirse fibratos en los casos de hipertrigliceridemia persistente (19).

Manejo del caso clinico N°3: SIHAD de causa farmacolégica

La hiponatremia es el trastorno electrolitico mas comun en la préctica clinica.
En condiciones normales, las concentraciones plasmaticas de sodio se
mantienen dentro de un rango de 135-145 mEg/L, siendo el principal
determinante de la osmolaridad sérica, la cual oscila entre 285-295 mOsm/L,

por lo que ambos valores se encuentran intimamente relacionados (20).

A su vez, el principal determinante de la concentracion plasmatica de sodio es
el contenido plasmatico de agua, que a su vez depende de la ingesta acuosa,
las pérdidas insensibles y la dilucion urinaria. Este ultimo factor es el mas
importante, determinado principalmente por la hormona antidiurética (ADH),
la cual se sintetiza en el hipotdlamo, es almacenada y liberada desde la
neurohipofisis en respuesta a estados de hipovolemia o hiperosmolaridad,
reabsorbiendo agua a nivel de la porcién final del tabulo distal, y en los tibulos

colectores renales, aumentando la reabsorcion de agua.

Cuando se nos presenta un caso de hiponatremia severa (valor de sodio
plasmético <125 mEqg/L) como en este caso clinico, en el cual a la paciente se
le detect6 un valor de sodio plasmatico en 120 mEg/L, lo primero a evaluar es
la osmolaridad plasmética, pudiendo estar elevada, normal o baja, siendo
estas ultimas las denominadas hiponatremias verdaderas y que son las mas

frecuentes.
Este tipo de hiponatremias con osmolaridad plasméatica disminuida, que a su

vez cursan con concentraciones urinarias de sodio bajas, se presentan en

casos que cursan con deshidratacion, y cuando las concentraciones de sodio
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estan dentro de valores normales (20 mEg/L en una muestra de orina

aleatoria), en las que predomina una retencion de agua.

Por otro lado, en la hiponatremia con volumen extracelular normal, donde hay
edemas ni deshidratacion, se produce una retencion anormal de agua libre
por diferentes estimulos. Es tipico de pacientes hospitalizados, caso del
hipotiroidismo y del sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD). Este dltimo es un diagnostico de exclusion,
generalmente forma parte de sindromes paraneoplasicos de distintos
tumores, o0 es secundario a medicamentos, entre otras. Debe ser supuesto en
pacientes con hiponatremia (sodio<135 mEg/L), osmolaridad urinaria
>100mOsm/kg, osmolaridad plasmatica disminuida, excrecién urinaria de
sodio alta (>20mEg/L), en ausencia de deplecion de volumen, edemas,
hipotension ortostética, deshidratacion, fallo cardiaco o cirrosis, y con funcion
renal, suprarrenal y tiroidea normales (21).

En el caso clinico descrito, la paciente presenta analitica compatible con estos
criterios. En un primer momento, por la edad, se busc6 un posible origen
neoplasico. No obstante, al no mostrarse hallazgos, se sospeché SIHAD por
farmacos, teniendo en cuenta que los antidepresivos si guardan relacién con
este efecto adverso. Asi pues, tras la evaluacion por psiquiatria y cambio
pertinente de antipsicoticos, la paciente finalmente logré6 mejoria en cuanto a

valores de sodio, confirmando el diagndstico.

Manejo del caso clinico N°4: Celulitis en MMIl izquierdo

La celulitis es una infecciébn comun de la piel y tejidos blandos. Se caracteriza
por la propagacién de manera difusa y no purulenta de inflamacion. Por ello,
se observa un edema, calor en la zona afectada, dolor, hinchazon e
induracion. Generalmente, la etiologia corresponde a Streptococcus -
hemolitico del grupo A, y en segundo lugar se encuentra el Staphylococcus
aureus, el cual genera una celulitis mas localizada. El diagnostico de la

enfermedad se basa en la clinica (22).

45



En el caso presentado, el cuadro fue tratado con una ampolla de Diclofenaco
y Dexametasona, indicada por un quimico farmaceéutico y no por un médico,
es por ello que se hace énfasis en la constante automedicacion, que en
algunos casos podria ser perjudicial y causar dafios graves en la persona,
puesto que la enfermedad de fondo no es tratada, y peor aun si la receta es

expedida por un profesional no apto para hacerla.

La paciente contaba con una ecografia que revelaba una imagen anecogénica
irregular, de bordes poco definidos de 42x18.7x43.3 mm de diametro,
sugerente de un absceso, que luego fue drenada en una clinica, donde le

prescribieron Metronidazol y Ciprofloxacino.

Los pacientes con absceso drenable deben someterse a incisién, drenaje y
cobertura antibiotica. Sin embargo, su cuadro no remitié. En el hospital se le
prescriben antibidticos por via intravenosa, los cuales son indicados en
quienes no mejoran con los antibiéticos via oral después de 24 a 48 horas, en
vista que generalmente los pacientes con celulitis experimentan una mejoria
sintomética dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio de la terapia
antimicrobiana, aunque la mejoria visible de las manifestaciones clinicas en

los casos mas graves puede demorar hasta 72 horas (23).

El drenaje y limpieza del absceso fueron realizadas por los internos del
hospital después de una clase demostrativa de los médicos residentes. La

paciente tuvo una evolucion rapida y fue dada de alta al séptimo dia.

La duracién del tratamiento debe ser individualizada en funcién de la
respuesta clinica de cada paciente. Por lo general, cinco a seis dias de terapia
son adecuados para los pacientes con celulitis no complicada, cuya infeccion
ha mejorado dentro de este periodo. La extension de la antibioticoterapia,
hasta los catorce dias, puede estar justificada en el contexto de una infeccion
grave, una respuesta lenta a la terapia, o en los casos de personas

inmunocomprometidas (24).
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b. Rotacion de Cirugia

Manejo del caso clinico N°5: Apendicitis aguda

En el HNSEB, en el departamento de Cirugia, la apendicitis es la patologia
mas frecuente de abdomen agudo quirargico y dada la recuperaciéon rapida
de los pacientes, la estancia hospitalaria es corta y permite el ingreso de mas

personas.

Habitualmente, la etiologia en caso de adultos y ancianos es por coprolitos, y
en caso de nifos, la causa corresponde a la hiperplasia linfoide o foliculos de
Roux, aunque también puede generarse debido a parasitos, entre los cuales
destacan Ascaris lumbricoides, Trichurus trichura y Enterobius vermicularis;

tumores, cuerpos extrafios (16).

El caso presentado es un ejemplo tipico de la enfermedad por la
sintomatologia caracteristica referente a la cronologia de Murphy, la cual
alude al dolor abdominal, que empieza en zona epigastrica, y luego de 4 a 6
horas, aproximadamente, migra a la fosa iliaca derecha. También se destaca
la triada migratoria de Kocher, la cual delimita mas las zonas afectadas:
epigastrio, zona periumbilical y fosa iliaca derecha. Todo lo mencionado es

asociado a hiporexia y fiebre, como indica el paciente.

Para la evaluacion, existen varios puntos dolorosos que ayudan al diagndstico
de esta patologia tal como Mc Burney, el cual se ubica entre 1/3 medio y 1/3
externo de la linea que una la espina iliaca anterosuperior derecha con el
ombligo. Este punto se usa para los apéndices de localizacion paracecal y el
punto de Lecene, para apéndices de localizacion retrocecal como en el caso
del enfermo (25).

Con respecto a los exdmenes de laboratorio, los mas representativos son la
leucocitosis con o sin desviacion izquierda y el PCR elevado, que en este
caso, también se encontraron alterados, confirmando el diagnostico de
apendicitis.
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Si bien la laparoscopia tiene mas beneficios con respecto a la laparotomia,
como una tasa mas baja de infecciones de heridas, menos dolor en el
posoperatorio, estancia hospitalaria mas corta; en el hospital, la mayoria de
pacientes entra a sala para una apendicectomia abierta, ya que la sala para
laparoscopia se reserva para casos especiales y con anticipacion, los cuales
generalmente son casos programados y no de emergencia (26).

Se realizdé una apendicectomia abierta con una incision transversa en fosa
iliaca derecha y ligadura de base a mufion libre, y se encontré un apéndice
retrocecal de +/- 8cm x 1cm necrosado en sus 2/3 distales y base indemne, lo
gue indica que el paciente estaba en una fase necrosada 0 gangrenosa, es

decir en una fase complicada.

El tratamiento profilactico con antibiticos es importante, ya que previene
complicaciones como la infeccibn de la herida operatoria y el absceso
intraabdominal después de la apendicectomia, la cual debe estar basada en

cubrir tanto bacilos gramnegativos como anaerobios (27).

Manejo del caso clinico N°6: Hernia umbilical incarcerada

Las hernias son protrusiones permanentes o transitorias, ubicadas a través de
un orificio o debilidad de la pared abdominal. Tienen tres componentes: anillo,
saco y contenido. Entre los factores de riesgo se resaltan la obesidad, edad
avanzada, sexo femenino, embarazo, ascitis. En el caso descrito, la paciente
es de sexo femenino, adulta mayor, ademas tiene obesidad, factores que la

predisponen al desarrollo de hernias (28).

Generalmente, las hernias umbilicales son protrusiones asintomaticas, por lo
gue se debe estar alerta ante los signos de incarceramiento, el cual se puede
manifestar con dolor abdominal, vomito bilioso y dolor a la palpacién, con una
tumoracion dura que protruye a partir de la cicatriz umbilical, siendo necesaria
la exploracion quirdrgica inmediata, y reparacién de la hernia a fin de evitar

estrangulamiento (29).
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Se realizd6 una hernioplastia umbilical a través de una incision
suprainfraumbilical para la colocacion de malla de polipropileno, y una malla

supraaponeurética para control hemostatico.

Para la reparacion de las hernias incarceradas, se recomienda un abordaje
abierto, ya que hay evidencia de riesgo de lesion intestinal. Este se puede
realizar con o sin malla. Siendo asi, es el tratamiento elegido para las hernias

complicadas cuyo riesgo de infeccion es alto.

La profilaxis antibi6tica debe cubrir microorganismos grampositivos aerébicos,
estreptococos aerdbicos, estafilococos, enterococos, y se debe administrar

una hora antes del momento de la incision para mayor eficacia (30).

Manejo del caso clinico N°7: Cirugia pediéatrica: Atresia de vias biliares

La atresia de vias biliares es una colangiopatia neonatal que cursa con
proceso inflamatorio y fibrosis progresiva, afecta la via biliar intrahepética
extrahepética, asociada a distintos grados de lesion de parénquima hepatico,

dependiendo del tiempo de demora en el diagndstico y manejo (31).

En cuanto a la incidencia, es una entidad poco frecuente, varia dependiendo
del grupo poblacional, presentandose en 1-10 por cada 100 mil nacidos vivos,
segun literatura asiatica (32); y de 1-5 por cada 20-25 mil nacidos vivos, de
acuerdo a literatura americana y europea (33). No obstante, representa la
causa principal de colestasis neonatal y es la indicacibn mas frecuente de
trasplante hepatico durante la edad pediétrica.

Si bien la atresia de vias biliares es de etiologia incierta, se describen en la
literatura factores asociados como defectos en la morfogénesis durante el
desarrollo embrionario; mutaciones genéticas, infecciones virales asociadas,
predominando la infeccibn por Citomegalovirus; noxas ambientales y

alteraciones inmunoldgicas (34).

El cuadro clinico incluye ictericia colestasica que persista por encima de las 2

semanas de vida, el cual es indicativo de una evaluacion mas exhaustiva para
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determinar el origen de la probable hepatopatia de origen biliar. Presentan
ademas decoloracion parcial (hipocolia) o total (acolia) de las deposiciones y
coluria. La hepatomegalia, falla de crecimiento, coagulopatias, hemorragias,
ascitis entre otros signos de falla hepatica, se pueden manifestar en pacientes

con compromiso mas avanzado (35).

Hoy en dia, el prondstico es mas alentador, con la cirugia de Kasai
(hepatoportoenterostomia), que se ha convertido en el pilar del tratamiento de
esta patologia, y que precisa ademas de un diagnostico oportuno, dentro de
los primeros 2 meses de vida (idealmente dentro de los primeros 45 dias),
para obtener resultados promisorios y prevenir la falla hepatica terminal (32).
Vale destacar que un correcto cuidado y seguimiento postquirdrgico
determinaran el desenlace satisfactorio de una adecuada derivacion
biliodigestiva, prolongando asi el tiempo en el que el trasplante hepatico se

vuelva estrictamente necesario (31).

Manejo del caso clinico N°8: Coledocolitiasis en paciente
colecistectomizada

El sindrome doloroso abdominal es uno de los motivos de atencién por
emergencias mas frecuente, siendo de vital importancia un adecuado enfoque
para el diagnostico oportuno de patologias como pancreatitis, apendicitis
aguda complicadas, entre muchas otras, debido a la necesidad de una accién

precoz, para evitar las complicaciones que pueden llegar a ser fulminantes.

La paciente con dolor abdominal moderado a nivel de hipocondrio derecho
nos orienta a pensar en ciertas patologias, solo teniendo en cuenta la
ubicacion del dolor. No obstante, el antecedente de colecistectomia hace 10
afios descarta el diagnostico de colecistitis aguda, mas no del resto de

afecciones de la via biliar.

Teniendo en cuenta este dato, cabe mencionar que todo paciente con
sintomas pos colecistectomia, es decir con dolor persistente en hipocondrio

derecho asociado 0 no a dispepsia con o sin ictericia, debe ser inicialmente
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revalorado con correcto interrogatorio, un examen fisico acucioso en busca
especialmente de estigmas de enfermedad hepética. Ademéas de solicitar
pruebas hepaticas, amilasa, lipasa, asi como hemograma completo, los
cuales nos orientan al tipo de etiologia condicionante a los sintomas que la

paciente presente (36).

En este caso, la analitica destac6 un patron colestasico y billirrubinas
aumentadas a predominio de bilirrubinas directas, encajando con el
diagndstico planteado en primera instancia de coledocolitiasis. Respecto a los
estudios de imagenes, la colangiografia por resonancia o endoscopica es la
prueba diagndstica de eleccion, la cual evidencia la obstruccion. La paciente
presentaba un estudio previo de colangioresonancia que pone de manifiesto
litiasis mdltiple a nivel de vias biliares intrahepéaticas y colédoco,
condicionando moderada dilatacion en ambas, confirmando asi el diagndstico
(37).

c. Rotacién de Gineco-Obstetricia

Manejo del caso clinico N°9: Cesarea electiva

El término cesérea electiva nos hace referencia a aquella intervencion
programada, que se lleva a cabo antes del inicio del parto, en aquellas
gestantes con patologia o condicion materna, fetal o por ambas partes, que

contraindique o desaconseje un parto por via vaginal (38).

La paciente del presente caso clinico tenia dos condiciones a considerar: una
contraindicacion relativa la cual es el periodo intergenésico corto (PIC: cuando
el tiempo entre la fecha del Ultimo evento obstétrico, el inicio del siguiente
embarazo es <18 meses), y una absoluta que es el antecedente de la

miomectomia (39).

En cuanto al periodo intergenésico corto, la bibliografia sefiala que el riesgo
de rotura uterina puede ser de alrededor del 1.5%. Entre otras de las

complicaciones reportadas en un PIC <18 meses destacan el riesgo
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incrementado de parto pretérmino, bajo peso al nacer, restriccion del

crecimiento intrauterino, 6bito, etc. (39).

Cuando un embarazo es concebido dentro de un PIC, la reserva de
micronutrientes no esta del todo restaurada después de la gestacion previa,
lo cual puede conllevar en un sindrome de deplecion materna, predisponiendo

a consecuencias maternas, fetales y perinatales (39).

Por otro lado, el antecedente de cirugia uterina previa con entrada a cavidad
(miomectomia) es otro factor importante a considerar, ya que es un factor de
riesgo asociado a acretismo placentario, ruptura uterina, motivo por el cual se
considerar esta condicion como una contraindicacion absoluta para el parto

vaginal (38).

Se tomaron todas las precauciones materno-obstétricas y por parte del area
de neonatologia. Finalmente, no hubo complicaciones mayores durante el
acto quirargico, y se le brindé asesoramiento a la familia sobre los riesgos en

cuanto a un posible embarazo posterior.

Manejo del caso clinico N°10: Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas hace referencia a la ruptura espontanea
de la membrana corioamniética producida antes del inicio del trabajo de parto,

con la consiguiente salida de liquido amni6tico (40).

Para el diagnéstico, se debe realizar una buena anamnesis y un adecuado
examen fisico que permita mostrar la acumulacion visible de liquido amnidtico
en la vagina, cuyo olor es caracteristico, semejante al semen o hipoclorito de

sodio, o también la visualizacidon de vérnix o meconio.

Con respecto a los exdmenes auxiliares, se debe evaluar el liquido vaginal
con la finalidad de obtener alcalinidad, un pH de 7.0-7.25 gque se presenta con
una coloracién azul en el papel de nitrazina. Sin embargo, se pueden obtener

falsos positivos como en casos de infecciones vaginales, sangre, semen o
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examen de moco cervical. La especuloscopia se puede realizar tras la
maniobra de Valsalva para verificar la rotura prematura de membranas,
estimar la dilatacion cervical, recoger liquido amniotico para pruebas de
madurez pulmonar fetal y obtener muestras de cultivos cervicales, mientras
que el tacto vaginal no se recomienda por el incremento en el riesgo de

infeccion (41).

La ruptura prematura de membranas puede ocurrir a término (= 37 semanas)
o antes (RPM Pretérmino tardio de 34 0/7 a 36 6/7ss, RPM Pretérmino de 24
0/7 a 33 6/7ss y RPM periviable < 24 ss).

Todo RPM se hospitaliza. En los casos de RPM a término y pretérmino tardio,
se debe proceder al parto e indicar profilaxis antibiética: Ampicilina 2grc/8hrs,
también se puede usar cefalosporinas o0 aminoglucésidos. En RPM
pretérmino, el manejo es expectante, se aplica antibioticoterapia de Ampicilina
mas Gentamicina o Eritromicina, se pueden usar corticoides de 24 a 34 ssy
sulfato de magnesio en <32ss. El uso de tocoliticos depende si hay o no
trabajo de parto, no se recomiendan por mas de 48 hrs (42).

La paciente presentada en el caso de RPM tiene 40 semanas, se inicio
tratamiento con Cefazolina 1gr EV c/6 hrs, una cefalosporina de primera
generacion. Se debe terminar la gestacion dentro de las 24 horas siguientes,
en la paciente se induce parto, puesto que ya llevaba mas de un dia con la
RPM vy la dinamica uterina no mostraba cambios. Sin embargo, la induccion

falla y se programa para cesarea.

Manejo del caso clinico N°11: Trabajo de parto disfuncional

Se define como un trabajo de parto disfuncional o distécico aquel que no se
desarrolla al ritmo normal en los procesos de dilatacion cervical, descenso de

la presentacion y expulsion del feto (43).

Estas anomalias durante el trabajo de parto condicionan un aumento en la

morbilidad y mortalidad materna por el aumento de instrumentaciones, las
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lesiones del canal del parto, cesareas de urgencia. Cabe resaltar que, ante
este tipo de situaciones, es prioritario por parte del médico una observacion
cuidadosa y evitar el intervencionismo exagerado, se recomienda el uso

del partograma para lograr facilmente su identificacion.

En el presente caso clinico, el motivo para indicar una cesarea de recurso o
en curso de parto, fue debido a distocia de progresion del parto, o de dilatacion

presentado, presentando:

Fracaso en la induccion: cuando tras 12 +/-3 horas de induccién con Oxitocina
I.V., con DU adecuada (3-5 contracciones/10 minutos o 200-225 UM en un
periodo de 10 minutos), no se hayan alcanzado condiciones establecidas de

trabajo parto (dilataciéon cérvix = 4cm) y;

Fase latente prolongada: cuando han pasado mas de 20 h en las nuliparas y

mas de 14 h en las multiparas sin inicio de la fase activa (44).

Aunque la fase latente prolongada no suele clasificarse como un trastorno de
detencion, cabe suponer que el progreso normal del trabajo de parto se ha
perdido. De hecho, la fase latente prolongada ha sido considerada como una
forma de distocia que, por toda una serie de mecanismos desfavorables,
afecta la psiquis de la paciente, exige la ejecucion de acciones sanitarias
encaminadas a atenderla, y ofrecerle el seguimiento médico mas conveniente
(43).

En cuanto a la terapéutica, se pueden aplicar dos opciones: Régimen
conservador y Modalidades de tratamiento activo (¢;Cuales son?). Puede
comentarse que el régimen conservador es el menos aceptado en esos
momentos, puesto que en la mayoria de los casos implica extender la

duracion de un trabajo de parto potencialmente disfuncional.

Cuando no se realiza una intervencion rapida al tomarse la conducta
conservadora, y la fase latente progresa de forma insatisfactoria, apareceran

contracciones uterinas ineficaces que incrementan el acido lactico tisular en
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el miometrio y contribuiran, adicionalmente, a aumentar la contractilidad (¢0

contraccion?) uterina inadecuada hasta hacerla refractaria a la terapéutica.

Por tanto, mientras mas tiempo dure el trabajo de parto con un patrén
disfuncional, serd menos probable poder corregir el problema subyacente con
tratamiento médico. La OMS aprueba la conducta activa por sus mejores
resultados materno-perinatales, la cual consiste en un régimen de
estimulacién con Oxitocina y rotura artificial de membranas. No obstante, si
en las 8 horas de la conduccién no paso6 a fase activa para un total de 16
horas, la cesarea es pertinente, tal como fue en el caso clinico descrito (44).

Manejo del caso clinico N°12: Preeclampsia

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo (THE), la preeclampsia
constituye una patologia que ha ido en aumento en el HNSEB,
especificamente en el area de hospitalizacion y consultorios externos de ARO
(Alto Riesgo Obstétrico).

La preeclampsia se refiere al sindrome caracterizado por la aparicion de
hipertension y proteinuria o hipertension y disfuncién del 6rgano terminal, con
0 sin proteinuria después de las 20 semanas de gestacion. En el Perq, la
incidencia de preeclampsia reportada en varios estudios oscila entre el 5 al

7% de todos los embarazos (45).

Existen muchos factores que se asocian a esta patologia, tales como
antecedente de preeclampsia en gestacion anterior, hipertension arterial
cronica, obesidad, hiperlipidemias, diabetes mellitus, embarazo multiple,
antecedente de enfermedad renal, edad materna en los extremos de la vida
reproductiva (menor de 19 afios o mayor de 35 afios), depresién y ansiedad,

controles prenatales inadecuados, intervalo intergenésico largo, entre otros.

En el caso descrito sobre esta enfermedad, la paciente de 38 semanas de
gestacién ya tiene 36 afios, cuenta con diagndstico de obesidad, antecedente

de cesarea anterior por preeclampsia y solo cuenta con 4 controles
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prenatales; por ello, en este segundo embarazo ella estaria con mas
probabilidad de desarrollar nuevamente este trastorno hipertensivo del

embarazo (46).

Para realizar el diagndéstico de preeclampsia, se debe encontrar por lo menos
2 medidas de presion arterial elevadas en reposo, y con por lo menos 6 horas
de diferencia entre las tomas, ademas de la presencia de proteinuria. La
paciente ingresa con una PA de 140/100 mmHg y en sus posteriores controles
varian ligeramente, pero se mantienen aun altas. Sin embargo, no tiene
hallazgos para catalogarla como una preeclampsia con criterios de severidad
(47).

El plan para la paciente fue prepararla para cesarea de emergencia, ademas
tratarla con Nifedipino, medicamento de eleccion en el tratamiento de la
preeclampsia, asi como también indicaron monitoreo de presion en una hoja

aparte y el monitoreo fetal.

Los casos de preeclampsia/eclampsia deben ser identificados de manera
precoz, ya que constituyen un problema sanitario que pueden llevar a muerte
materna, de modo que asi se logre reducir la tasa de mortalidad materna en

nuestro pais.

d. Rotacién de Pediatria

Manejo del caso clinico N°13: Sindrome hemolitico urémico

El sindrome hemolitico urémico es un caso poco frecuente en los hospitales.
Por ello, tanto para los residentes como para los internos fue motivo de
constante aprendizaje en cuanto a los dias de hospitalizacion del paciente. El
HNSEB cuenta con un nefrélogo pediatra, quien pudo abordar el manejo del

paciente antes de referirlo a otra institucion.
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El sindrome hemolitico urémico (SHU) cuenta con una triada caracteristica:
anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia y lesiéon renal aguda. La
causa mas frecuente de esta patologia pediatrica es la Escherichia coli
productora de toxina Shiga (SHU STEC), la cual afecta principalmente a los

niios menores de cinco afnos (48).

El diagndstico del sindrome hemolitico urémico (SHU) se basa en la presencia
de la triada clasica ya mencionada, la cual se establece a través de examenes
auxiliares como hemograma completo y frotis de sangre periférica, estudios

de funcién renal y examen de orina:

1. Anemia hemolitica microangiopatica: Dada por un nivel de hemoglobina
inferior a 8 g/dL con una prueba de Coomb negativa y un frotis de sangre

periférica que muestra una gran cantidad de esquistocitos

2. Trombocitopenia: caracterizada por un recuento de plaguetas inferior a 140
000/mm 3

3. Lesidn renal aguda: Puede manifestarse como hematuria, proteinuria, o
llegar incluso a insuficiencia renal grave, la cual se identifica con niveles
elevados de creatinina sérica, de nitrdgeno ureico en sangre y oligoanuria.
Ademas, se puede asociar hipertension posterior a la administracion de

exceso de liquidos o transfusiones de sangre (48).

En el caso del paciente, inicialmente presentdé una hemoglobina de 6.3 g/dI,
plaquetas de 45 000, que se correlacionaban con petequias en torso.
Asimismo, se mostré un perfil hepético alterado: bilirrubina total en 3.41, TGO
76, TGP 43, FA 926, DHL 2732 lo cual se evidenciaba con la ictericia en piel
y mucosas. Ademas, en el examen de orina, se encontraron > 50 hematies,
se calculo el control del flujo diario urinario del paciente, se agregé la
presencia de edema periorbitario y de miembros inferiores y también se
encontré un indice de glucosa 169 g/dl e hiponatremia (127.8 mmol/L). Existen
también sintomas gastrointestinales como la diarrea, que se manifiesta de tipo

disentérica en nuestro paciente.
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Para el tratamiento inicial del sindrome urémico hemolitico se pueden usar
transfusiones de glébulos rojos para la anemia y transfusion de plaguetas para
pacientes que tienen sangrado clinico significativo, asi como también se debe
realizar un adecuado manejo de liquidos y electrolitos, para mantener un

volumen intravascular apropiado y corregir anomalias electroliticas.

Incluso puede ser necesario realizar didlisis, en especial, cuando existe un
dafo cardiaco o pulmonar, y se debe proporcionar a los padres un plan
nutricional adecuado. A su vez, es importante valorar e individualizar la
correccion de la hipertension. Se recomienda el uso de bloqueadores de los

canales de calcio como nifedipino 0.25 mg/kg o amlodipino 0.1mg/kg (49).

Con respecto a la prevencion del contagio de esta enfermedad, se sugiere un
adecuado lavado de manos, correcta coccidon de alimentos, reconocimiento

de casos para notificarlos, entre otros.

Manejo del caso clinico N°14: Enfermedad por arafiazo de gato

Esta patologia hace referencia a una zoonosis entre el gato y el hombre
causada por la bacteria Bartonella henselae. El gato es el reservorio natural
de esta bacteria y la transmision a los humanos ocurre a través de la
mordedura, arafiazo o lamido de un gato, en cuyos glébulos rojos y saliva se

encuentra esta bacteria (50).

Generalmente, comienza con una lesion cutanea en el sitio de la inoculacion,
o también llamada lesién primaria, la cual se desarrolla de 3 a 10 dias después
de la introduccién del organismo en la piel, y que puede evolucionar en fases

vesiculares, eritematosas y papulares.

Esta patologia se caracteriza por la presencia de una adenopatia regional
dolorosa (zona cervical, inguinal y/o axilar) posterior a un rasgufio, araflazo o
mordedura con gatos cuando hay una infeccion local. Pero también se puede

diseminar e infectar higado, bazo, ojos 0 sistema nervioso central, donde
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puede ocasionar encefalopatia, mielitis transversa, radiculitis o ataxia

cerebelosa (51).

El diagndstico de laboratorio se basa principalmente en la serologia (IgG)
positiva a una dilucién del suero superior o igual a 1/256. Un test de IgM
positivo es Util como apoyo al diagnéstico, pero uno negativo no descarta la
infeccion. Dado que la produccién de IgM es breve, menor a 3 meses, no se
realiza como test diagnaostico. El cultivo es de muy baja sensibilidad ya que es

un microorganismo dificil de aislar en tejidos.

Se conocen criterios diagndsticos que incluyen 3 de los 4 siguientes:

1. Contacto con gato, aun cuando el sitio de inoculacién no sea visible.

2. Serologia negativa para otras causas de adenopatias, aspirado estéril de
un ganglio, RCP positiva y/o lesiones hepato/esplénicas visualizadas en
TAC abdominal
IFI o EIA positivo para B. henselae con titulos mayores de 1:256.

4. Biopsia ganglionar con inflamacion granulomatosa o una tincion de

Warthin-Starry positiva (52).

El tratamiento varia dependiendo de las manifestaciones clinicas y del estado
inmune del paciente. En pacientes inmunocompetentes, la enfermedad tipica,
en la mayoria de casos, se autolimita y se resuelve en 1 a 2 meses,
requiriendo manejo con antipiréticos, analgésicos, calor local, drenaje en caso

de adenitis supurada y el respectivo seguimiento.

En pacientes con adenopatias importantes se puede usar azitromicina 10
mg/kg/dia por 5 dias; claritromicina 15 mg/kg/dia por 14 dias; rifampicina 20
mg/kg/dia por 2-3 semanas; ciprofloxacino 20-30 mg/kg/dia por 2-3 semanas,

o trimetroprim-sulfametoxazol 10 mg de trimetroprim/kg/dia por 7-10 dias (52).
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Manejo del caso clinico N°15: Lupus en edad pediatrica con compromiso

multisistémico

Se reconoce que el LES de inicio juvenil tiene un curso de la enfermedad mas
activo en comparacion con la enfermedad de inicio en la edad adulta, como lo
ocurrido en este caso. Los pacientes tienen una peor supervivencia a largo
plazo (53).

La enteritis lUpica puede expresarse como la primera manifestacion digestiva,
es poco frecuente, la prevalencia alcanza el 0,2-2% en el total de pacientes
con LES, y requiere de un alto indice de sospecha que incluye dolor abdominal
(97%), vomitos (42%) y diarrea (32%); lo mencionado se completa con
imagenes como la tomografia abdominal que describe el engrosamiento
difuso de la pared intestinal, dilatacién de asas intestinales, ensanchamiento
e hipervascularizacion esplacnica, atenuacién incrementada de la grasa

mesentérica y ascitis (53).

La paciente presenta un cuadro clinico, y los examenes complementarios de
imagenes y biopsia duodenal revelan un probable diagnéstico de enteropatia
autoinmune. Asimismo, la manifestacion hematolégica mas comun de LES en
nifios, y en adolescentes es la anemia, que, por lo general, es una enfermedad

microcitica cronica.

En este caso se muestran las manifestaciones clinicas variadas de LES en un
paciente pediatrico, que constituyen un reto diagnostico por su espectro
clinico heterogéneo y alternante. Sin embargo, el curso cronico y
multisistémico sugiri6 la alerta diagnéstica, y la aplicacién de un tratamiento

gue permitio el control progresivo de la enfermedad.
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Manejo del caso clinico N°16: Sindrome inflamatorio multisistémico por
COVID-19

La pandemia por Covid-19 se ha hecho presente en todas las poblaciones de
pacientes, desde ancianos, a nifios, con o sin morbilidades, demostrando asi

la vulnerabilidad en cada poblacion.

Es asi que, desde su inicio, cuando la evidencia cientifica era escasa, se
reconocia que sus manifestaciones en nifios eran generalmente menos

frecuentes y graves.

No obstante, a mediados del 2020, en Estados Unidos y Reino Unido
principalmente, surgieron informes sobre una presentacion inflamatoria
multisistémica aguda en poblacién pediatrica, con antecedente de infeccién
por Covid-19 IgG positivo, que presentaban en su analitica una serie de
marcadores inflamatorio elevados, ademéas del desarrollo de falla
multiorganica e incluso shock en algunos de estos pacientes. Se revelaron
similitudes con la enfermedad de Kawasaki (EK), y el Sindrome de Shock
Toxico (54).

Es asi que, dado el contexto de pandemia, hoy por hoy es necesaria la
sospecha de este Sindrome inflamatorio multisistémico, asociado a Covid-19

en la poblacién pediatrica que presenten este tipo de sintomatologia.

La OMS define ciertos criterios para caso de MIS-C, los cuales son:

e <19 afos con fiebre >= a 3 dias

e Marcadores inflamatorios elevados

e Evidencia de infeccién por Sars-Cov2

e Descarte de otra probable etiologia microbiana

e Afectacion de, por lo menos, 2 sistemas:

- Dermatolégico (erupcion, conjuntivitis no exudativa, inflamacion
mucocutanea).

- Hemodinamico (hipotensién, shock)

- Cardiaco (disfuncion de miocardio, pericardio, valvular o coronario)
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- Hematoldgico (coagulopatia)
- Digestivo (vOmitos, diarrea, dolor abdominal) (55).

El paciente en cuestion contaba con todos los criterios.

CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Realizar el internado en contexto de pandemia fue todo un reto para nosotras,
tanto en el Hospital Sergio E. Bernales como en la Clinica Internacional-San
Borja. Sin embargo, a pesar de las limitaciones, se logré desarrollar un
internado satisfactorio. El alto grado de profesionalismo del personal en

ambas instituciones fue clave.

En primer lugar, se nos reforzo el conocimiento acerca de las medidas de
bioseguridad, fundamentales en toda practica clinica en los distintos
establecimientos de salud, como medida de cuidado, tanto para nosotros
como para el personal de salud, como hacia los pacientes, mas aun ese afio,

con la pandemia y el alto riesgo de infeccion, al cual uno se expone al trabajar.

En el HNSEB, se habilito un area exclusivamente para pacientes COVID,
restringido para los internos. En el caso de pacientes que necesitaran
operacion, solo ingresaba el personal de salud necesario con los respectivos
EPP y posteriormente, se desinfectaba la sala de operaciones para otras
intervenciones quirdrgicas, ya que no se contaba con una propia para
pacientes COVID.

Al inicio, el flujo de pacientes en los consultorios fue menor por el temor que
tenian de acudir al hospital, ademéas que estos se fueron reabriendo poco a
poco, a medida que los casos de COVID disminuian. Sin embargo, en los
topicos de emergencia, ya no habia espacio para atender a todas las personas
gue acudian y se trataba de realizar una atencion rapida.
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En el tépico de Medicina, las personas incluso tenian que tomar el suero
fisiologico, ya que los parantes no eran suficientes y los pacientes seguian
llegando. Cuando ya no habia capacidad, se tenia que referir a otro
establecimiento. Uno de los problemas era la demora en los examenes o
procedimientos que se indicaban. Normalmente, los resultados de un
hemograma tardaban dos horas y el trdmite para las ecografias y tomografias
en los pacientes con SIS tomaba bastante tiempo y aumentaba la espera del

paciente.

Por su parte, la Clinica Internacional-Sede San Borja, no contaba con un area
especifica para pacientes COVID-19, siendo la Sede Lima destinada a
atender ese grupo. No obstante, ante ciertas situaciones de urgencia, como
una gestante con indicacion de cesarea de emergencia, a la cual, durante su
proceso de admision, la prueba de antigeno resultaba positivo, su
hospitalizacion en Sede San Borja procede de todas maneras. Ademas, la
rotacion por COVID-19, en la cual se atendio y realizdé el seguimiento de
pacientes por via telefénica, fue una manera de aproximarnos a ellos, y revelar
ciertos datos en cuanto a su casuistica, tales como los sintomas mas
frecuentes, factores de riesgo mas frecuentemente asociados, e incluso dudas

mas frecuentes.

En cuanto a las siguientes rotaciones, llevadas a cabo en la clinica, es de
destacar la calidad de médicos que conforman esta institucion, altamente

especializados, y con herramientas diagndsticas al alcance.

Por dltimo, a pesar de las circunstancias, hos encontramos conformes con el
ndamero de pacientes vistos, la diversidad de casos clinicos estudiados y la
participacion en el seguimiento y diagnostico. Sin duda ha sido un internado

distinto, pero de mejora continua, adaptaciéon y aprendizaje.
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CONCLUSIONES

La pandemia por SARCOV2 afect6 a toda la poblacién en general en
diferentes ambitos, siendo el sector salud uno de los méas afectados, no
solo a nivel profesional, donde los médicos de primera linea se enfrentaban
a la masiva llegada de casos y complicaciones que desencadend la
pandemia, sino también a nivel pre profesional, tal es el caso de los
internos de Medicina, para quienes hubo retraso en el inicio de practicas y
por las limitaciones establecidas por el MINSA.

El desarrollo de los casos clinicos presentados nos permitié afianzar
nuestros conocimientos aprendidos a lo largo de la carrera, y participar en
el proceso de seguimiento inicial del paciente, planteamiento diagndstico,

tratamiento y evolucion.

Se logré demostrar las diferencias entre el sector publico y privado, siendo
lo mas relevante la disponibilidad de insumos y la demora en los tramites
administrativos en los pacientes con SIS. Sin embargo, en ambos, la

calidad de atencién es satisfactoria.
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RECOMENDACIONES

El internado médico es una parte fundamental para ejercer la profesion, es
por ello que se recomienda desarrollar en el tiempo establecido (1 afio), de
modo que se pueda rotar por las 4 especialidades, y asi mejorar la

preparacion y aprendizaje practico en la formacion como médicos.

Si bien hubo limitaciones en cuanto a la cantidad de pacientes, se
observaron una gran variedad de casos clinicos. Depende de cada interno
aprovechar el tiempo en el hospital/clinica para estar mas al tanto en la
historia de cada paciente.

La deficiencia en el sistema de salud publica es una realidad de nuestro
pais. La falta de insumos y herramientas de apoyo médico se hicieron
evidente en el sector publico, representado por el hospital en cuestion,
respecto al privado, representado por la clinica, haciéndose presentes en
la calidad de atencién percibida por los pacientes. Este aspecto deberia
ser mejorado para garantizar una atencion integral de calidad.
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