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RESUMEN

En este trabajo se informa sobre la experiencia del Internado Médico, realizado en 10
meses durante la pandemia. De estos, 5 fueron en el centro de primer nivel de atencion,
CS-San Bartolo (I-3) y los 5 restantes en el hospital Maria Auxiliadora. Dos experiencias
distintas en el enfoque a la salud, recibiendo una formacion profesional importante,

ademas de ser preparacion para el SERUMS.

Debido a la crisis sanitaria, el MINSA publicé lineamientos para el internado, y asi
asegurar la prevencion del contagio por virus Sars-Cov-2- Debido a esto, fue necesario
aprovechar el mayor tiempo posible dentro de ambos centros asistenciales. En ambas
instituciones se consolidaron los conocimientos y habilidades adquiridos en la
Universidad. Con un enfoque integral de la salud publica y la prevenciéon asi como la
identificacion, diagnostico y tratamiento de diversas patologias en las cuatro principales

rotaciones.

En el informe se presentan diversos casos clinicos vistos durante el internado, desde la

elaboracion de historia clinica, hasta el alta médica.



ABSTRACT

The medical intern, due to Covid 19 sanitary emergency, had to make rotations only for
10 months, 5 of which were done at a primary care health institution, located at the south
of the city of lima, CS- San Bartolo (I-3) and 5 months on a high complexity hospital
located at San Juan de Miraflores district, Hospital Maria Auxiliadora (l11-1). Two valuable

experiences for the medical intern in preparation for SERUMS.

Covid 19 sanitary emergency forced the medical intern to take advantage of the time
given in the health institutions, because the Health Ministry (MINSA) stated new
regulations and rules for control and prevention of SARS-CoV-2- 2 infection. Both
scenarios give the intern the opportunity to apply the knowledge learned at the university.
This were, public health and prevention, diagnose and management of diseases at the 4

major clinical rotations.

In this paper, different pathologies are presented in different context and clinical rotation.
The medical intern has the task of writing the clinical history and see the evolution from

the admission to the discharge.
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INTRODUCCION

La carrera de medicina se realiza en 7 afios de estudios universitarios: 3 afios de ciencias
basicas, 3 afios de ciencias clinicas y el internado. Este ultimo es el momento en el cual
el aprendizaje conceptual es consolidado mediante la practica clinica, bajo supervision

de un tutor o médico residente.

La induccidn en linea fue realizada por la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion
(OADI) de la DIRIS Lima Sur en junio. En ella se detallaron las actividades del interno de
medicina de forma general, y se realizé una revision de los programas de intervencion

sanitaria en el centro de primer nivel de atencion.

El 21 de junio de 2021 el MINSA emite la Resolucién ministerial N°779-2021 en la cual
se aprueban los lineamientos para el desarrollo de las actividades de los internos de
ciencias de la salud 2021 en el marco de la emergencia sanitaria, los cuales resumian
las labores del EESS vy el interno de medicina, entre los cuales se mencionaba que el
inicio es potestad de la universidad, y los campos de formacién estan disponibles hasta
el 30 de abril de 2022. El internado se realiz6 bajo un régimen de 150 horas mensuales,
en el horario de lunes a sabado, de 7am a 1pm, con un turno especial diurno de 7 am a

7pm, el cual es programado por el EESS, segun el requerimiento de personal.

A finales de junio del 2021, la universidad indic6 que la fecha de inicio del internado seria
el primero de julio de ese mismo afio. Se designo los campos de formacion, segun el
domicilio del interno de medicina y la eleccion segun ponderado. Los primeros 5 meses
se desarrollaron en el CS-San Bartolo, establecimiento de primer nivel de salud. En

diciembre en el Hospital Maria Auxiliadora, hasta el final, en abril del 2022.

El primer nivel de atencion se caracteriza por ser la puerta de entrada al sistema de salud
para la comunidad mas cercana al C.S. Todo establecimiento tiene una poblacion
asignada, ademas de las subdivisiones en el territorio para realizar camparfas de salud
como PROFAM o el control de gestantes, en los cuales cada profesional nombrado tiene
a cargo una zona del territorio o jurisdiccion del C.S. Pacientes con enfermedades

cronicas son identificados y medicados bajo la modalidad de intervencion sanitaria. De
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esta manera se asegura una adherencia terapéutica del paciente, ya que los

medicamentos no tienen ningln costo y se entregan por el lapso de un mes.

Es una manera de prevenir las complicaciones tardias de enfermedades cronicas, como
la diabetes mellitus, que usualmente aparecen porque el paciente deja de tomar sus

medicamentos.

En el establecimiento de salud de primer nivel, el interno de medicina realiz6 2 mesesy
medio de rotacion en emergenciay consulta externa, y 2 meses y medio en el consultorio
de obstetricia, en los cuales se aplico un enfoque integral de salud, centrado en la
promocion de salud y estilos de vida saludable. Al ser un centro de salud comunitaria, la
poblacién que acude al CS pudo ser identificada y reconocida por los internos de
medicina para una reevaluacion dentro de los primeros dias, ya que el doctor de guardia

no era el mismo, y no tenian conocimiento del paciente.

El Hospital Maria Auxiliadora es un establecimiento de salud clasificado como llI-1 el
interno de medicina realiza las 4 rotaciones principales: Cirugia general, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia y Medicina Interna, con una duracién de 5 semanas por

servicio.
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

En el internado médico, se adquiere el enfoque para la atencién y manejo de pacientes,
debido a que es el momento en el cual puede dar diagnosticos diferenciales y opinion
respecto al manejo de un paciente. La supervision directa, y en quienes recae la
responsabilidad, es en los médicos residentes de primer y segundo afio, que brindaran

su apoyo al observar interés en la labor que se realiza en cada servicio.

El contacto con pacientes de forma regular permite al interno realizar una entrevista

clinica y un examen fisico general cada vez mejor.

El contexto sanitario permitiéo al MINSA realizar cambios en el internado de ciencias de
la salud en el Pera. ElI cambio mas significativo fue la inclusion de los centros de primer
nivel 1-3 y 1-4 en los campos de formacion. La experiencia de poder conocer a la
comunidad y ser reconocido como parte de esta es muy gratificante, al igual que observar
mejoria en patologias cronicas de la poblacion, debido a la aplicacion de estrategias

sanitarias. Es cierto que la carga de pacientes no es igual a la de un hospital IlI-1.

Las actividades en el primer nivel de atencion se realizaron en los consultorios externos
de medicina y obstetricia. En el Hospital Maria Auxiliadora las rotaciones fueron en

Cirugia general, Pediatria, Medicina General y Gineco obstetricia.
1.1 Primer Nivel de Atencion

El interno debe identificar patologias crénicas en los pacientes que acuden al centro de
salud, para intervenir adecuadamente, ademas de emplear una terapéutica adecuada y
consejeria sobre estilos de vida saludable, bajo la supervision del médico tutor a cargo.
En el departamento de emergencias, la mayoria de las consultas es de menores de edad,
y las patologias mas frecuentes segun grupo etario son: enfermedad Diarreica aguda,
sindrome emético, sindrome febril, deshidrataciones, rinofaringitis aguda, otitis media

aguda, etc.



La poblacion era diversa por lo que, en el servicio de emergencia de 24 horas, lo mas
comun eran accidentes laborales de construccion, accidentes automovilisticos en la
carretera panamericana sur, intoxicacion por pesticidas u érganos fosforados. Los casos
tenian correlacion con la ubicacion geografica, y en esas zonas por detras de la carretera

existen granjas, y en el balneario se realizaban construcciones.

La rotacion de obstetricia en el primer nivel de atencion brinda las habilidades para
realizar un buen control prenatal, asi como para la realizacion del examen fisico a las
gestantes antes y durante el trabajo de parto. En el consultorio de obstetricia realiza
atencién en prevencién primaria para embarazos no deseados, dando consejeria e
indicando métodos anticonceptivos, el interno debe tener conocimiento de los métodos

a ofrecer, y dependiendo de la decision de la muijer.

El CS también brindaba la atencion de partos con baja probabilidad de complicaciones.
Bajo la supervision del obstetra y el médico a cargo, el interno pudo aprender a asistir un
parto, ademas de las técnicas de episiorrafia. También era su labor la atencién del recién
nacido y la evolucion puerperal de 24 horas, pudo identificar signos de peligro e informar

al tutor u obstetra.
1.2 Cirugia General

El servicio de cirugia general constaba de 2 semanas en el piso de hospitalizacion, en
donde el interno de medicina tenia la tarea de realizar evoluciones, historia clinica,
interpretacion de analisis de laboratorio, presentacion de camas en la visita médica y
curaciones de heridas operatorias, todo bajo la supervision y tutoria de un médico

residente de primer afo.

El servicio de especialidades quirdrgicas consiste en rotaciones de 3 dias por los
servicios de traumatologia, neurocirugia, cirugia plastica y urologia. Se brindaba apoyo
a los médicos residentes en la elaboracion del plan de trabajo y evolucion. En esta sub-
rotacion se identifico las patologias principales de las especialidades, asi como los
procedimientos que realizan cada servicio, como lavado y curaciébn de heridas
traumatoldgicas, colocacion de sonda y lavado vesical de pacientes del servicio de

urologia, curaciéon de ulceras por presion, manejo de quemados en pacientes de cirugia



plastica, y evaluacion neurologica de pacientes hospitalizados en el servicio de

neurocirugia.

La dltima semana de rotacion lo realizé en turnos en el departamento de emergencia de
Cirugia General y Traumatologia, el interno de medicina tenia que identificar patologias
de emergencia como colico biliar, colecistitis aguda, apendicitis aguda, hernias inguinales
incarceradas, politraumatizados, etc. El servicio de emergencia de traumatologia permite
al interno de medicina conocer técnicas de reduccion, asi como la aplicacion de férulas

y yesos definitivos.

1.3 Pediatria

Las rotaciones en el servicio de pediatria se vieron afectadas por el desarrollo de la
emergencia sanitaria en el Perd, ya que la tercera ola de contagios fue principalmente
en nifos. Inicialmente se desarrollaba en el piso de hospitalizacion de lactantes y

preescolares, ademas de rotaciones en emergencia y el departamento de neonatologia.

La hospitalizacion de lactantes y preescolares se junta debido al contexto sanitario, por
lo que el interno debe utilizar sus conocimientos para evaluar a nifios de todas las
edades, ver la evolucion de los pacientes desde el ingreso hasta el alta, con una
participacion en la visita médica, ya que esta en la obligacién de presentar y conocer al
paciente de la cama asignada. Realiza el examen fisico y deja una apreciacion en la
evolucion médica, la cual es revisada por los médicos residentes en primera instancia, y

luego por los médicos asistentes.

Asi mismo, se modificaron los ambientes de hospitalizacion de emergencia. El triaje
diferenciado permitia enviar a los sintomaticos respiratorios a un ambiente y el resto de
las patologias al otro. El piso de hospitalizacion adaptdé un segmento del servicio para
pacientes positivos a COVID-19, en los cuales los internos de no eran permitidos de
ingresar. Las rotaciones fueron en la emergencia regular, hospitalizacion NO-COVID de
lactantes y Preescolares. En la emergencia, el trabajo del interno de medicina era
identificar a los pacientes que ingresen y realizar la nota de ingreso, asi como la toma de
funciones vitales. Se reconocieron patologias como convulsiones febriles, enfermedad

diarreica aguda disentérica, neumonias virales o bacterianas, infecciones urinarias, etc.



El servicio de neonatologia contaba con sub-rotaciones en centro obstétrico y
hospitalizacion de referidos y cuidados intermedios. En el Centro obstétrico, estaba a la
espera del nacimiento por parto vaginal o cesarea de las gestantes en el area de
hospitalizacion. Las &reas de neo neonatologia que tienen alojamiento conjunto son el
centro obstétrico y el piso de regulares. El servicio de neonatologia evalta al recién
nacido y la historia clinica, el servicio de ginecologia realiza la evaluacion e historia clinica

de la puérpera.

El interno debe atender al recién nacido, y reconocer patologias neonatales como
sindrome de membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido, ictericias
neonatales, identificar signos de sepsis de forma temprana, y participar activamente en

el manejo de estas.
1.4 Medicinainterna

El departamento de medicina interna del HMA, se caracteriza por la alta demanda que
tiene en el contexto de la emergencia sanitaria. Los servicios de emergencia y
observacion se diferenciaron en la atencidén a pacientes sintomaticos respiratorios y la
emergencia regular. Al igual que la emergencia, la hospitalizacion de medicina interna se
organizé de tal manera que los pacientes COVID-19 permanecieran aislados, y todos los
pacientes de hospitalizacién regular sean admitidos después de una prueba molecular

para detectar la enfermedad.

El interno de medicina hace sus rotaciones por el servicio de hospitalizacién no-COVID-
19, en donde su labor principal es la elaboracion de las historias clinicas, examen fisico
de ingreso y evolucion de los pacientes a su cargo. La presentacién de camas es una
actividad que permite al interno de medicina mejorar su oratoria, y demostrar el

conocimiento de su paciente en la visita médica.

En el servicio de emergencia, el interno de medicina realiza guardias diurnas, de 7 am a
7 pm, donde realiza la atencion inicial al paciente, también procedimientos de

emergencia, siempre bajo supervision del médico residente de primer afio.



1.5 Ginecologia y Obstetricia

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HMA, consta de los servicios de
obstetricia patolédgica, centro obstétrico, puerperio, consultorios externos de ginecologia
y Emergencias (obstétrica y ginecoldgicas). En estas rotaciones se identifican las
principales patologias en el embarazo, como preeclampsia, rotura prematura de
membranas, corioamnionitis, embarazos ectdpicos, etc. Asi también como patologias
ginecolégicas como sangrado uterino anormal, problemas anovulatorios, sindrome de

ovario poliquistico etc.

El interno de medicina hace rotaciones dentro de estos servicios por 5 semanas- rotando
una semana por cada una de ellas- en las cuales tendra a cargo la elaboracion de
historias clinicas, evaluar la evolucién de los pacientes, para luego informar a los

residentes de primer afio, que son el apoyo principal del interno.

Los objetivos de la rotacion de GyO son para determinar la capacidad del interno de
reconocer patologias obstétricas tempranamente, para el manejo oportuno y evitar
complicaciones, asi como la atencién del trabajo de parto y la atencién de emergencias
obstétricas o ginecoldgicas. El interno también tiene la oportunidad de asistir en cirugias
programadas o0 emergencias, ya sean ginecoldgicas (tumoraciones ovaricas,
histerectomias, tumoraciones endometriales, etc.) u obstétricas (cesareas programadas
y de emergencia, abortos, embarazos molares, embarazos gemelares, desprendimiento

prematuro de placenta, etc.).

La emergencia sanitaria obligb al HMA a realizar un triaje diferenciado para las gestantes
gue ingresan por emergencia, asi como sala de operaciones, recuperacion y
hospitalizacion para casos COVID-19 positivos. El interno no participaba en estos

servicios diferenciados, ya que asi esta establecido en los lineamientos.



1.6 Casos clinicos
Cirugia General 1

Paciente varon de 53 afios, ingresa caminando a topico de cirugia, refiriendo un
tiempo de enfermedad de 5 horas. Afirma que posee una tumoracion inguinal
derecha, asociada a dolor tipo opresivo de intensidad 8/10, acompafiado de nauseas.

Niega vomitos y constipacion.

Las funciones biolégicas conservadas y sin antecedentes. Al examen fisico:
Frecuencia cardiaca: 75 Ipm, frecuencia respiratoria: 19rpm, presion arterial:
120785mmHgg, SatO2: 98% a FI02:21% Temperatura 37.2°C. Piel: tibia, himeda,
elastica, llenado capilar mayor de 2 segundos, no cianosis, no ictericia, leve palidez
(+/+++). torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos campos
pulmonares, amplexacion conservada, no tirajes. Cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no se auscultan soplos. Abdomen: no distendido,
Ruidos hidroaéreos presentes de buena frecuencia e intensidad, blando / depresible,
doloroso a la palpacion en hipogastrio, Mcburney(-), Blumberg(-). Regién genital: se
muestra tumoracion inguinal de 4x3cm, irreductible, muy dolorosa a la palpacion.
Neuroldgico: Despierto, Iucido, orientado en tiempo espacio y persona, escala de
Glasgow15/15. Se solicita exdmenes prequirdrgicos de laboratorio, y se deja de
tratamiento inicial NPO, NaCl0.9% 1000cc y Metamizol 1gr EV STAT.

Cuenta con examenes de laboratorio: Hemograma: Leucocitos 5620/mm3,
Abastonados: 0%, Hemoglobina 13gr/dl, plaquetas 240000/mm3, Glucosa 89gr/dl,
Urea: 35, PCR 1.1mg/dl. Perfil hepético y de coagulacién en valores normales. Grupo
y factor sanguineo: O+, Serologia para VIH, Sifilis y hepatitis B negativos.

La impresion diagnostica es hernia inguinal derecha complicada, y se programa sala
de operaciones de emergencia. Se realiza la cobertura antibidtica profilactica para la
sala de operaciones, con una dosis de Ceftriaxona, ademas de analgesia con 1gr de
Metamizol EV.

El procedimiento que se realiza es una hernioplastia inguinal abierta con colocacion

de malla, en la cual se encontraron los hallazgos de una hernia inguinal indirecta, con



un segmento del ileon incarcerado en un saco herniario situado en el espacio
preperitoneal sobre el orificio inguinal profundo. Esta se liberé6 mediante maniobras
de traccion, evidencidndose reperfusion en el segmento intestinal afectado. Se sutura
malla de propileno de 10x15cm colocada en espacio preperitoneal.

Al cabo de la cirugia el paciente queda hospitalizado por 48 horas, se le indica reposo
gastrico e hidratacion parenteral. A la reevaluacion el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable, ventila espontaneamente, deambula con el calzén
suspensorio. Refiere haber tolerado la via oral a las 8 horas post cirugia, ademas
refiere eliminar flatos. Al mostrar mejoria clinica, se le da de alta, con indicaciones,
observacion y orientacién sobre signos de alarma. Debe acudir a consulta externa

para reevaluacion y control con el cirujano.
Cirugia General 2

Paciente varén de 27 afios llega al departamento de emergencia, deambulando,
acomparfado de su esposa, con un tiempo de enfermedad de 8 horas. Refiere dolor
abdominal tipo opresivo 8/10 de intensidad en la region de epigastrio, que con el pasar
de las horas migré a la fosa iliaca derecha, que se asocia a nauseas y vomitos.
Refiere que sinti6 el dolor antes de ir al trabajo, y se automedic6 con 1 gr de

Paracetamol via oral, lo cual calmé el dolor, pero no las molestias gastrointestinales.

Antecedentes: Niega antecedentes quirdrgicos, antecedentes alérgicos Yy
hospitalizaciones previas, HTA (-), DM2 (-), Asma (-), Gastritis (-) TBC (-).

Al examen fisico: Aparente mal estado general, aparente regular estado de nutricion,
aparente regular estado de hidratacién. Frecuencia cardiaca 90Ipm, Presion arterial
de 120770 mmHg, Saturacién de oxigeno 99%, Temperatura 36.2. Piel y Tcsc: Tibia,
hameda, elastica, llenado capilar menor de 2 segundos, no cianosis, no ictericia, leve
diaforesis. Torax y pulmones: murmullo vesicular, pasa bien por ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados, no tirajes. Cardiovascular: ruidos
cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos. Abdomen: Distendido, Ruidos hidro
aéreos, aumentados en frecuencia e intensidad, doloroso a la palpacion profunda y

superficial de la fosa iliaca derecha, con resistencia muscular involuntaria y signo del



rebote positivo, McBurney (+), Blumberg (+). Neuroldgico: despierto, orientado en

tiempo espacio y persona.

La impresion diagnostica inicial fue abdomen agudo quirdrgico, a descartar una
apendicitis aguda. Se le indica 2 gramos de Metamizol endovenoso, 50 mg de
Ranitidina endovenosa STAT, ademds hidratacion parenteral con NaCl 0.9% a 30
gotas por minuto. Se solicitan Hemograma completo, Glucosa, Urea y Creatinina,
Grupo y factor, Perfil de coagulacion, Perfil hepatico, Serologia para VIH y Sifilis, y

prueba antigeno para COVID-19.

Los resultados de laboratorio muestran leucocitosis en 18000/mm3, hemoglobina en
11.5g/dl, Hematocrito 32.6%, plaquetas 170000/mm3, Amilasa 70mg/dl, PCR
0.9mg/dl, perfil de coagulacién sin alteraciones, serologia HIV negativa, examen de

orina no patologico.

A la reevaluacion con los examenes de laboratorio, se le programa para sala de
operaciones, con la impresion diagnoéstica de apendicitis aguda complicada, a
descartar una peritonitis aguda. Se le prescribe Cefazolina 2gr EV cada 24 horas,
Metronidazol 500mg EV cada 8 horas, como medidas profilacticas para la cirugia de

emergencia.

Se realiza una Laparotomia Exploratoria por abdomen agudo quirdrgico, en la que se
realiz6 apendicetomia con lavado de cavidad abdominal y drenaje. El diagnéstico post
quirargico fue de apendicitis aguda perforada con peritonitis focal, por lo que se deja
un dren laminar Penn rose en la fosa iliaca derecha. Los hallazgos operatorios fueron
70cc de liquido purulento localizado en fosa iliaca derecha, con apéndice cecal con
necrosis en el tercio distal, base y ciego sin alteraciones.

Pasa a sala de recuperaciones y luego de 5 horas al piso de hospitalizacion con las
indicaciones de hidrataciéon con NaCL20%, KCL20% y analgesia con Metamizol 1 gr
cada 12 horas EV. El paciente evoluciong, toler¢ la dieta a las 24 horas, sin infeccion
de sitio operatorio. Se ordena el retiro de dren laminar en 5to dia de hospitalizacién,

manteniendo el tratamiento analgésico y antibiético por 5 dias méas. Es dado de alta



al 7mo dia de hospitalizacion con tratamiento analgésico por via oral y control por

consultorio externo en una semana con el cirujano que lo intervino.
Pediatria 1

Paciente varén de 5 meses, procedente de Lima, ingresa por emergencia en brazos
de su madre con un tiempo de enfermedad de 3 dias aproximadamente. La madre
refiere que su hijo present6é un cuadro clinico caracterizado por rinorrea y fiebre de
38°C cuantificada por la madre, por lo que lo automedicé con 17 gotas de
Paracetamol. Al ceder el cuadro clinico, refiere no haber repetido la dosis. Un dia
antes del ingreso acudi6 a su C.S. més cercano, donde se le orientd sobre los signos
de peligro, y se identifica alguno acuda a la emergencia del HMA. Por la noche la

madre identifica una respiracion rapida y acude a la emergencia del HMA.

Antecedentes: parto distdcico (cesarea) de 38 semanas de gestacién, con 2800 gr de
peso al nacer con APGAR 9/9. La madre incumplié con la cantidad requerida de
controles prenatales (1). Inmunizacion incompleta con cartilla de vacunacion hasta

los 4 meses. Niega otros antecedentes de importancia.

Al examen fisico: frecuencia cardiaca 128 Ipm, frecuencia respiratoria: 65rpm,
temperatura: 37.2, peso de 6300gr, saturacion 94%, talla 64cm. Piel tibia, elastica,
hidratada con llenado capilar mero a 2 segundos, no ictericia, no cianosis, no palidez.
Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, se
auscultan crepitantes en ambos campos pulmonares, sibilancias al final de la
espiracion, no tirajes. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
no se auscultan soplos. Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos presentes de
buena frecuencia e intensidad, no visceromegalias, no doloroso a la palpacion
profunda y superficial. Locomotor: moviliza las 4 extremidades. Neuroldgico:

despierto, reactivo a estimulos, pupilas reactivas.

La impresion diagnostica inicial fue una bronquiolitis, por lo cual se indicé un ciclo de
inhalaciones de salbutamol con aerocamara pediétrica, 2 puff cada 10 minutos con
un intervalo de 10 segundos entre puff y puff, por una hora, la cual fue acompafnada

por un personal de salud. Se tuvo al paciente en observacion de emergencia con



control de la saturacion y la indicacion de oxigenoterapia de 1 a 4 Its por canula
binasal, si la saturacion de oxigeno alcanzaba un valor menor a 92%. Se indic6

hidratacion al 50% de requerimiento con dextrosa al 5%, Cloruro de sodio al 20%.

Ademas de la limpieza de fosas nasales, la cual sera ensefiado a la madre por el
personal de enfermeria. Al persistir una saturaciéon menor de 92% que, mejoraba con
apoyo de equipo de oxigeno a 2 Its por canula binasal, se decide hospitalizarlo para

mayor control.

En la mafiana siguiente en piso de hospitalizacion no-COVID del servicio de pediatria,
paciente hemodindmicamente estable, afebril, ventilando espontdneamente, sin
apoyo oxigenatorio, tolera bien lactancia materna, no vomitos. La disnea disminuyo
considerablemente, se decide suspender hidratacion endovenosa debido a buena
lactancia. Presenta una evolucion, al dia siguiente se plantea el alta y se le indica
Paracetamol 5 ml, condicional a una temperatura mayor a 38°C, y medidas no
farmacoldgicas como limpieza de fosas nasales. Se orient6 acerca de los signos de

peligro y se le programd una cita para telemonitoreo en una semana.
Pediatria 2

Paciente mujer de 9 afios, natural de Chorrillos, ingres6 por emergencia el 22/01 con
un tiempo de enfermedad de un mes, caracterizado por dolor en region occipital,
prurito y secrecion purulenta. La madre refiere que subitamente aparecio una lesién
pruriginosa en la regién occipital central, la cual aumenta de tamafio progresivamente,

incrementandose también el dolor.

Ademas, refiere haber medicado a su hija con Clobetasol tépico 0.05% 3 veces al
dia, y Dicloxacilina (250mg/5ml) dos cucharaditas al dia. Al persistir el cuadro clinico,
5 dias antes del ingreso, acude a policlinico donde el dermatdlogo prescribe
Ivermectina 0.6%, 31 gotas cada 8 horas por una semana, y una tableta de
Azitromicina 500 mg por 3 dias. Acude a la emergencia por exacerbacion del cuadro

clinico y aumento del dolor.

Antecedentes: parto distocico (cesara por preeclamsia) con 40 semanas de

gestacion, un peso al nacer de 3000 gr aproximadamente, nimero de controles
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prenatales completos segun norma técnica del MINSAs. Inmunizaciones incompletas
hasta la edad de 4 afios, ademas refiere haber recibido inhalaciones a la edad de 1y

2 afios, resueltas con 1 ciclo de salbutamol. Niega otros antecedentes de importancia.

Al examen fisico: Frecuencia Cardiaca de 100lpm, Frecuencia respiratoria de 20 rpm,
saturacion de oxigeno de 99%, Temperatura 36.5°C. Piel tibia, humeda elastica,
llenado capilar menos a 2 segundos, no cianosis, no ictericia se aprecia lesion
eritematosa de 5x1 cm en region malar izquierda de bordes regulares, y placa
eritematosa de 5x3cm en region lateral derecha de la nariz. Cabeza: se muestra
lesiébn descamativa mielicerica de 10x5cm de didmetro, a predominio de region
parietal y occipital izquierda de cuero cabelludo, sin aparentes signos de flogosis,
doloroso a la palpaciéon. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, no se auscultan soplos. Térax y Pulmones: amplexacion conservada,
murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no se auscultan ruidos
agregados. Abdomen: No distendido, Ruidos hidroaéreos presentes, de buena
frecuencia e intensidad, blando/depresible, no doloroso a la palpacion profunda y
superficial. Neuroldgico: despierta, con pupilas reactivas, obedece 6rdenes y moviliza

4 extremidades.

La impresion diagndstica inicial fue una micosis superficial sobre infectada, ante el
estado general de la paciente y la persistencia del dolor, se decide hospitalizarla para

recibir tratamiento endovenoso.

Los exdmenes de laboratorio realizados dan a conocer una leucocitosis de 21.58 x
10 UL, con desviacion izquierda (abastonados 2%), hemoglobina de 11.8 gr/dl. Se le
aplico antibioticoterapia Oxacilina 1gEV cada 6 horas, y Clorfenamina 3.5mg EV cada
8 horas, como medidas profilacticas y Paracetamol 500 mg, via oral condicional a
dolor intenso o temperatura mayor de 38°C, mientras se enviaba interconsulta a
dermatologia pediatrica para un manejo adecuado y clasificacion de la lesion. La
impresion diagnostica de la subespecialidad fue Querion de Celso y Tifa facial, se
dej6é como indicacion Terbinafina 180mg cada 24 horas, Prednisona 7.5 mg via oral
cada 12 horas, ademas de la aplicacion tdpica de Clotrimazol 1% en la region facial

afectada cada 12 horas.
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Después de 5 dias de hospitalizacion, la paciente se encontraba hemodinamicamente
estable, afebril, tolerando la via oral, con evolucion en las ultimas 24 horas,
presentando disminucion del dolor, cursando en el 5to dia de tratamiento antibiotico
y antifingico, con examen de laboratorio KOH positivo, en donde se observan
estructuras micoticas tipo endotrix. Dermatologia pediatrica recomienda alta, con
manejo en el hogar y reevaluacion, por consultorio externo de su servicio. Se le
prescribié Dicloxacilina 500mg cada 8 horas por 7 dias, Terbinafina 250 mg cada 24
horas por 5 semanas (05/03), Loratadina 5 mg cada 24 horas por 5 dias y aplicar
Clotrimazol 1% en las lesiones del rostro por las mafianas y noches por 7 dias. Se le
orientd respecto a los signos de peligro, y se le exhortdé a cumplir el tratamiento en su

totalidad, ademas, se le programé una cita para telemonitoreo en 1 semana.
Medicina interna 1 — Primer Nivel de Atencidn

Paciente vardn de 85 afios, ingresa caminando al CS-San Bartolo, con un tiempo de
enfermedad de 2 horas aproximadamente. Refiere que, al momento de realizar
tramites en la municipalidad, sobre el reciente fallecimiento de su esposa, sintio
dolores de cabeza sutiles y “manchas blancas”; signos que el paciente conocia, ya
qgue fue diagnosticado de hipertensién arterial hace 15 afios, actualmente en
tratamiento con Losartan, pero afirma haber olvidado de tomar su medicacién el dia

de hoy.

No refiere nduseas y vomitos. El examen general: Aparente Regular estado general,
aparente regular estado de nutricidn, aparente regular estado de hidratacion, ltcido y
sin signos de focalizacion. Las funciones vitales: Presion arterial 190/100 mmHg,
frecuencia cardiaca: 78Ipm, Frecuencia Respiratoria de 21rpm, saturacion 99% a
FiO2: 21% y temperatura axilar de 36.5°C.

Al examen Fisico: piel tibia, elastica, hidratada con llenado capilar menos de 2
segundos, no palidez, no ictericia, edemas en miembros inferiores con signo de godet
positivo( +/+++). Cabeza y cuello: normocéfalo con pupilas reactivas, cuello cilindrico
simétrico, no se palpan adenopatias. Térax y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien
por ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados sin tirajes. Aparato

cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.
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Abdomen: blando, depresible, con ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la
palpacion profunda ni superficial, no masas, no hepatomegalia. Aparato
genitourinario: pufio percusion lumbar negativo y puntos renoureterales negativos.
Neuroldgico: Orientado en tiempo, lugar y persona, despierto, Glasgow 15. Se plantea
la impresion diagnostica de una crisis hipertensiva a paciente hipertenso mal
controlado. En la emergencia se le aplican 50 mg de Captopril SL y se realiza control
de signos vitales cada 15 minutos. A los 30 minutos persiste la elevacion de la presion
arterial (200/105mmHg), debido a que en el centro de salud lo reconocieron y le
preguntaron por su difunta esposa. Se decidiéo aplicar una primera dosis de

Furosemida 20mg EV y control de signos vitales cada 5 minutos.

A los 15 minutos persiste la elevacién de presion arterial, por lo que se aplica una
segunda dosis de Furosemida 20mg EV y se refiere de urgencias al Hospital Maria
Auxiliadora, en el cual fue recibido por el departamento de emergencia medicina
interna, en donde se aprecia fasciculaciones musculares, y una elevacién persistente
de su presion arterial, por lo que es trasladado a la unidad de trauma shock. Fue
estabilizado y regresado al servicio de medicina interna, en donde se hospitalizo, y

fue dado de alta al segundo dia.

Una semana después del episodio, el paciente regresa al CS-San Bartolo para un
control de su presion arterial y recibir medicamentos mediante el Seguro integral de
salud. En el triaje se le identific6 una presion arterial de 140/95. En consulta sefiala
gue no volvié a sentir sintomas de hipertension arterial y que esta cumpliendo con el
tratamiento inicial de Losartan 50mg VO una vez al dia. Al examen fisico preferencial,
se muestra la presencia de edemas bilaterales en miembros inferiores, por lo que se
afiade a la terapéutica Hidroclorotiazida 25 mg VO una vez por dia, y se le entrega
una ficha de control de presion y glucosa como intervencion sanitaria, la cual sera

completada por personal de enfermeria interdiario por una semana.

A lareevaluacion, la cartilla de intervencion sanitaria demuestra que la presion arterial
se mantenia en rangos aceptables, ademas el paciente refiere mejoria al dormir, y
gue ya no presenta edemas en los miembros inferiores. Debido a esto se continla

con la medicacion antihipertensiva y se coordina una tele interconsulta, al servicio de
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cardiologia del Hospital de Emergencia de Villa el Salvador, para confirmar un manejo

adecuado y que el servicio conozca al paciente.

Medicina interna 2

Paciente varon de 76 afios procedente del distrito de Chorrillos, llega a la emergencia
acompafado de su hijo, con un tiempo de enfermedad de 4 dias. Presenta cuadro
clinico caracterizado por aumento de volumen en miembro inferior derecho, asociado
a dolor a la deambulacion y fiebre, ademas refiere sensacion de pesadez en el
miembro. Indica que hace 4 dias sufrié un golpe con la cacha de un remo de madera,
debido a un accidente en el mar, realizando su labor de pesca artesanal. Refiere que
lavé la herida con orina y kerosene, y que ces6 el sangrado. Tres dias después del
accidente, el inicio del aumento de volumen en el miembro inferior derecho que limita
su capacidad para deambular y trabajar, por lo que acude al servicio de emergencia
de HMA.

Antecedentes: hipertenso controlado con Losartan 50 mg cada 12 horas, consumo
de alcohol en forma interdiario hace 10 afios, tabaquismo por 30 afios (10 cigarros al
dia). Niega hospitalizaciones previas e intervenciones quirdrgicas. Su padre fallecio

por cancer de estbmago, la madre de un infarto agudo de miocardio.

Al examen fisico: Frecuencia cardiaca 65lpm, Frecuencia respiratoria 20rpm, presion
arterial 140/70mmHg, Saturacién 98% a FIO2 21%, temperatura 36.2, IMC 36. Piel:
Tibia elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundo, no palidez no cianosis.
Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, se
auscultan subcrepitos en bases de ambos campos pulmonares, no presentan tirajes.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se auscultan
soplos. Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes de buena frecuencia
e intensidad, blando depresible, no doloroso a la palpacién profunda o superficial.
Genitourinario: PPL (-), PRU (-). Miembro inferior Derecho: aumento de volumen de
zona maleolar que llega hasta los 2/3 distales de la pierna, rubor, calor y eritema,

doloroso a la palpacion, se presenta solucion de continuidad cicatrizada con signos
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de flogosis, sin secreciones a nivel de maléolo lateral de 1x2cm de diametro.

Neurologico: despierto, lucido, orientado en tiempo espacio y persona.

La impresion diagnostica es celulitis de miembro inferior derecho a descartar una
trombosis venosa profunda sobre agregada, por lo que se solicita hemograma
completo, Perfil hepético, PCR, Examen completo de orina y ecografia Doppler en

miembro inferior derecho.

Los resultados de laboratorio muestran Leucocitos 19x103 UL, Abastonados: 7%,
hemoglobina 12.5gr/dl, perfil hepatico en valores normales, PCR 1.6, examen de
orina: 2-3 leucocitos por campo, gérmenes no se observa, nitritos (-), cetonas (-).
Ecografia de miembro inferior derecho: se aprecia aumento de volumen de 100 cc
contenidos, aparentemente un absceso, no hay presencia de trombosis venosa

profunda.

El diagndstico es una celulitis abscedada de miembro inferior derecho, por lo que se
indica tratamiento con clindamicina 600 mg EV cada 8 horas y oxacilina 2gr Ev cada
6 horas. Se hace interconsulta a cirugia en el 5to dia efectivo de antibiotico para el
drenaje del absceso. El servicio de cirugia drena 150cc de material purulento, se retird
la cdpsula que contenia el material purulento, se indica que continle tratamiento
antibiético endovenoso por 3 dias mas. Ante la mejoria clinica, es dado de alta al
octavo dia, cambiando la antibioticoterapia a via oral por 5 dias mas. Se le programa

una cita para reevaluacién por consultorio externo en 2 semanas.
Ginecologia y Obstetricia 1

Paciente de 39 afos, natural de Lima, ingresa al topico sin referencias, acompafiada
de un familiar. Refiere que el centro de salud de su localidad le realizaron una
ecografia abdominal, se concluye que es un quiste reticulado abdomino pélvico. No

refiere sintomas sistémicos solo sensaciéon de bulto en abdomen inferior.

Antecedentes: niega alergias, hipertension arterial, diabetes mellitus, y TBC. Los
antecedentes quirdrgicos son cesarea a los 21 afos por presentacion podalica. Los

antecedentes gineco obstétricos: FUR: hace 1 afio, menarquia: a los 12 afios, inicio
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de relaciones sexuales a los 20 afios, numero de parejas sexuales: 3. Formula
Obstétrica: G5P4014.

Al examen Fisico: Presion arterial 120/80mmHg, Frecuencia Cardiaca 78Ipm,
Frecuencia Respiratoria 20 rpm, Temperatura 36.1 y SatO2 98%. Con funciones
biolégicas conservadas, aparente regular estado general, aparente regular estado de
nutricion. Piel y faneras: Tibia, elastica, himeda, llenado capilar menor a 2 segundos,
no palidez, no cianosis, no ictericia. Torax y Pulmones: amplexacién conservada, no
tirajes, Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no se auscultan
ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
se auscultan soplos. Abdomen: Distendido, Ruidos hidroaéreos presentes de buena
frecuencia e intensidad, blando depresible, se palpa tumoracion que llega a 3 cm por
debajo del cuello uterino, de bordes regulares, no doloroso a la palpacion. Tacto
vaginal: cérvix no doloroso a la movilizacion, Utero anteroversoflexo no palpable y
masa abdominal. Neurolégico: Despierta llcida, orientada en tiempo, espacio y

persona, sin signos de focalizacion.

Los examenes auxiliares solicitados fueron hemograma completo y ecografia
transvaginal. Los resultados de laboratorio muestran Leucocitos 11.16x103,
Hemoglobina 10.54g/dl, hematocrito 31%, plaquetas 368x103 u/l, Creatinina
0.49mg/dl, urea 30mg/dl, glucosa 102mg/dl. Grupo y factor: O +. La ecografia
transvaginal concluye en un ovario izquierdo normal, masa quistica gigante,

multilobulada al parecer dependiente de anexo derecho.

La impresion diagnostica inicial es de una masa anexial gigante, por lo que se
hospitaliza al paciente para una cirugia electiva. Se solicitan exadmenes
prequirtrgicos: Hemograma completo, Glucosa, Urea y Creatinina, Grupo y factor,
Perfil de coagulacion, Perfil hepético, Serologia para VIH y Sifilis, y prueba antigeno
para COVID-19. Se inicia hidratacion endovenosa con NaCl 0.9%, y se inicia

cobertura antibidtica profilactica prequirtrgica con Cefazolina 2gr endovenoso.

La paciente es programada para la realizacion de una anexectomia derecha
laparoscopica, y el diagndstico preoperatorio es un quiste anexial gigante en lado

derecho. Los hallazgos intraoperatorios fueron quiste anexial gigante, dependiente
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de anexo izquierdo con 4200 ml de volumen, contenido muscinoso; Utero y anexo
derecho sin alteraciones. Se removido por completo el anexo izquierdo, via

laparoscopica, sin complicaciones en el acto quirargico.

La mujer presenta una evolucion favorable en hospitalizacion, no refiere molestias al
momento del examen, herida operatoria sin signos de flogosis y secrecion, tolera la
via oral, deambula y cursa en su 2do dia de hospitalizacion, afebril,
hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin necesidad de
oxigeno. Debido a su mejora, se plantea el alta en el tercer dia de hospitalizacion,
después de realizar la curacion de la herida operatoria, y orientarla acerca de los
signos de alarma. Se le programa una cita para ser reevaluada por consultorio

externo en 2 semanas.

Ginecologia y Obstetricia 2

Paciente de 29 afos, ingresa a hospitalizacion procedente de consultorio externo,
actualmente gestando, cursando la semana 39. Refiere percibir movimientos fetales
activos, niega pérdida de sangre, y pérdida de liquido amniético. Afirma sentir dolor
tipo contraccion en la zona del hipogastrio de leve intensidad y esporadicos. Niega

signos premonitorios de preeclamsia.

Antecedentes Familiares: Madre hipertensa, niega otros antecedentes. Antecedentes
personales: niega antecedentes de enfermedades crénicas. Antecedente Gineco-
Obstétricos: Menarquia 14 afios, Ritmo Catamenial 3/30, Inicio de relaciones
sexuales 18 afios, Numero de parejas sexuales 3, Método anticonceptivo de Ampolla
mensual. G3P0020: G1, 2013 aborto, G2 2015 aborto. FUR: 01-05-21, FPP: 25-02-
22, Controles prenatales: 11. Edad Gestacional por ecografia del primer trimestre: 39

semanas.
Al examen fisico: Piel y faneras: tibia, hUmeda, elastica, llenado capilar menor de 2

segundos, no palidez no cianosis. Térax y pulmones: mamas blandas, simétricas sin

secreciones, amplexacion conservada, no tirajes, murmullo vesicular pasa bien por
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ambos campos pulmonares, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no se auscultan soplos. Abdomen: Se palpa utero
gravido, altura uterina de 35cm, movimientos fetales: ++/+++, presentacion:
longitudinal cefélico izquierdo, Latidos cardiacos fetales 152 Ipm, dindmica uterina
esporadica. Genitales externos: no se aprecia sangrado ni pérdida de liquido
amnioético. Genito- urinario: PPL (-), PRU (-).Tacto Vaginal: cérvix cerrado, cabeza
flotante del feto. Neuroldgico: despierta, lucida, orientada en tiempo espacio y

persona.

La impresion diagnostica es Tercigesta, nulipara de 39 semanas por ecografia del
primer trimestre, no labor de parto, presentacién alta, alto riesgo por obesidad, alto
riesgo por abortos previos, por lo que se programa para una cesarea electiva para la
extraccion del recién nacido via abdominal. Se deja las indicaciones de control de
funciones vitales y observacion de signos de alarma, monitoreo materno fetal,
cobertura antibiética profilactica con Cefazolina, 2gr endovenosos en 500 c/c de NaCl
0.9% y medidas antitrombdticas.

Luego, ingresa a sala de operaciones con diagnosticos gestante de 39 semanas, y
presentacion alta. El procedimiento quirargico por realizar es una cesarea
transperitoneal + colocacion de DIU. Los hallazgos fueron recién nacido vivo de sexo
masculino, con Apgar 9-9, cordén umbilical con 2 arterias una vena, liquido amniotico
claro, placenta media normoinserta, Utero hipotdnico que no se contrae con el

tratamiento médico, por lo que se realiz6 suturas de Hayman en el Gtero.

La pérdida de sangre fue de 600 cc aproximadamente. La paciente pasa a sala de
recuperacion con: NaCl 0.9% 1000cc + 30 Ul de Oxitocina, Luego Dextrosa 5%
1000cc + oxitocina 20Ul + 2 ampollas de NaCl 20%; Ranitidina 50mg EV cada 8
horas, Metoclopramida 50mg EV cada 8 horas, Metamizol 1gr EV cada 8 horas,

Cefazolina 1gr EV cada 6 horas, pasa a sala de recuperacion.
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Al siguiente dia niega molestias, vOmitos o nauseas, Yy tolera bien la via oral, refiere
gue realizé deposiciones y diuresis, deambula con normalidad, niega sangrado
uterino. Al examen se muestran mamas con produccion de calostro, sin signos de
flogosis, blandas; abdomen blando depresible con Utero contraido a 2 cm por debajo
de cicatriz umbilical, herida operatoria no dehiciente, limpia, sin edema o signos de

flogosis, genitales externos: se aprecia loquios hematicos escasos.

La impresion diagndstica: es una puérpera, en el segundo dia post operatorio de una
CSTP con puntos de Hayman por presentacion alta de 39ss + insercion de DIU. Al
presentar una evolucion, se indica analgesia para manejo ambulatorio, y se le da el

alta junto con el recién nacido.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Maria Auxiliadora es un establecimiento 1ll-1 de alta complejidad, ubicado en
Av. Miguel Iglesias 968, San Juan de Miraflores 15801. Cumple con la funcion de ser un
centro de referencia parte de la DIRIS LIMA SUR, cuyos limites distritales son el distrito
de Santiago de Surco y La Molina hacia el norte, el distrito de Villa El Salvador hacia el

sur, el distrito de Villa Maria del Triunfo por el este y el distrito de Chorrillos al oeste.

Es un o6rgano desconcentrado del Instituto de Gestion de Servicio de Salud,
especializado en atencién integral del nifio, adolescente, salud sexual y reproductiva de
la mujer adulta y adulto mayor, principalmente mediante actividades de recuperacion de
la salud, asi como de rehabilitacion y control de enfermedades.

La poblacién de Lima Sur se incrementa cada afo, siendo para el 2017, dos millones
trescientos mil habitantes, y reporta un total de 248 843 atenciones anuales. La
procedencia de los pacientes es, 35% de San Juan de Miraflores, 28% de Villa Maria del
Triunfo y el 18% de Villa El Salvador.

Cuenta con las UPSS de Emergencia, UPSS Sala de Partos, UPSS de Diagndstico por
imagenes, UPSS de Hospitalizacion, UPSS de Centro quirargico, UPSS de rehabilitacion
y UPSS de laboratorio. Ademas de los departamentos de Medicina, Oncologia, Gineco-
Obstetricia, Pediatria, Cirugia y otras especialidades como intervencionismo, psicologia,

nutricién, odontoestomatologia servicio social, etc.

El HMA es un hospital docente que recibe internos de medicina de diversas
universidades de Lima, asi como el interno de otras carreras de salud, como enfermeria,
odontologia, obstetricia, nutricion, psicologia y tecnologia médica. La emergencia
sanitaria oblig6 al hospital a modificar las UPSS que ya existian, para crear ambientes

diferenciados para sintomaticos respiratorios.

El topico de medicina estaba ubicado junto a la sala de observacion de emergencia, este
fue reubicado en el lugar donde era la cafeteria del hospital. Se instalaron carpas y se
equipd de camillas para una observacion de pacientes sintomaticos respiratorios. El HMA

al inicio de la pandemia no recibia pacientes COVID-19 positivos, ya que el lugar de
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referencia era el recién construido Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Por lo
tanto, los ambientes de hospitalizacion y centro quirargico no fueron modificados en ese

momento de la emergencia sanitaria.

Las actividades de consultorio externo estaban detenidas, debido al uso de ese espacio
como emergencias diferenciadas. Sin embargo, se aplico el servicio de tele consultas.
Esta se basa en que el médico realiza una primera evaluacion via telefonica y/o
videollamada, en la que pueda determinar si es necesaria una visita presencial o puede

ser manejado ambulatoriamente, sin examenes auxiliares.

Para finales del 2021, las actividades en el hospital habian reanudado en un 70%, ya
gue aun no recibian pacientes sospechosos de infeccién por Sarscov2. Aun asi, el
hospital tuvo problemas con el déficit de recurso humano, porque el resto de las
patologias no atendidas por el Hospital de Emergencias Villa El Salvador buscé atencion
en el HMA. Ademés, mucho personal de salud se contagié de SARS- cov-2, generando
aun mas déficit de personal, se le brindaba atencion y una cuarentena de 15 dias en la

Villa Panamericana.

Se dio como norma que todo paciente admitido por emergencia con sintomatologia
respiratoria se le deberd realizar una prueba antigénica de COVID-19, y si es admitido al
servicio de hospitalizacién, se debera tomar una prueba RT-Lamp, evitando contagios

intrahospitalarios.

El interno es fundamental en la organizacion hospitalaria, ya que es el que redacta la
historia clinica y realiza el primer examen fisico, y supervisa evoluciones en el piso de
hospitalizacion. Por lo tanto, el HMA acept6 el regreso de internos, bajo los lineamientos
gue propuso el MINSA, que enfaticamente recalcé que el interno no debe estar expuesto
a pacientes sintomaticos respiratorios, por lo que en ningdn momento se programo

horarios en la emergencia u hospitalizacion diferenciada.

El reto de realizar un internado de medicina atipico, con los riesgos que implicaba, dejaba
a libre decision del interno de realizar sus practicas en un hospital de alta complejidad,
con la certeza de que en él se consolidaria el aprendizaje obtenido mediante la atencion

a la alta carga de pacientes que tiene.
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La opcion de realizar el internado en el primer nivel de atencién también existia, ya que
en los lineamientos indica que, de los diez meses, cinco de los cuales deben ser en un
establecimiento de primer nivel, con la finalidad de reforzarlo, y liberar la carga laboral a
los hospitales de alta complejidad.

El Centro de Salud San Bartolo es una institucion de salud de nivel I-3 con funciones
especiales, ya que atiende partos y tiene una sala de hospitalizacidén para las puérperas
de 24 horas. Cuenta con las Unidades Prestadores de servicio de Consulta Externa,
Emergencias, enfermeria (CRED), Laboratorio, Obstetricia, nutricion, Psicologia,
Medicina Fisica y Rehabilitacion y Consultorio COVID-19 y una oficina de afiliacion de
seguro integral de salud.

Es centro de referencia obstétrico de centros de salud aledafios de menor complejidad,
como el de los distritos de Punta Hermosa, Punta Negra y La Chutana. Cuenta con una
poblacion variada en etnias y razas, ya que existen granjas al lado este de la carretera
Panamericana Sur. Usualmente es poblacion que ha migrado de otras provincias del

Perud o extranjeros.

Para el 2018 el porcentaje de atenciones por consulta externa fue el 0.9% del total de las
atenciones. La primera causa de atencién fue por infecciones de vias respiratorias
aguda, seguido de caries dental. Debido al contexto sanitario se habilité un centro
temporal de atencién a casos COVID-19 o sintoméaticos respiratorios, ademas de un
centro de vacunacion, parte del plan de vacunacién nacional contra la infeccion por
SARS-Cov-2.

La asistencia de los internos de medicina en el primer nivel de atencién permitia una
primera impresion del manejo de patologias en este. El enfoque de salud integral obliga
al personal asistencial a brindar consejeria nutricional y recomendar estilos de vida
saludable en las consultas. En el servicio de obstetricia debia asegurarse que el obstetra
de turno no deje pasar patologias ginecologias que pueden ser referidas, asi como
brindar tratamiento empirico ante infecciones de transmision sexual, lo cual mejoraria el

estado general de la poblacién sin requerir un establecimiento de mayor complejidad.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

Cirugia general 1

Las Hernias son las afecciones quirtrgicas definidas como una protrusién o bulto de
un organo, o parte de un 6rgano, a través de un defecto muscular de la pared
abdominal. Los factores de riesgo para desarrollar una hernia inguinal son ser de
sexo masculino, con una edad mayor de 60 afos, historia familiar de hernias
inguinales y bajo indice de masa corporal®®. Las hernias inguinales se clasifican en
directas, que protruyen medialmente a los vasos epigastricos en el triangulo de

Hasselbach, e indirectas, que protruyen a través del anillo inguinal profundo?.

La incarceracion se refiere al atrapamiento del contenido de la hernia en el saco, por
lo que no es posible ser reducida. La reduccion en el flujo venoso vy linfatico causara
inflamacion en el tejido incarcerado, el aumento de volumen por el edema que causa
la inflamacion puede llevar hasta una disminucién del flujo arterial, resultando una

necrosis del contenido de saco, esto se conoce como hernia estrangulada?®.

El paciente ingresa caminando, refiriendo 5 horas de tiempo de enfermedad,
usualmente las hernias inguinales cursan asintomaticas, pero ante una complicacion
como la incarceracion, el cuadro clinico se agudiza, y se caracteriza principalmente
por dolor. A este se le asocia nduseas y vomitos que podria implicar un compromiso
del transito intestinal. Ante estos casos, generalmente no es necesario un estudio de
imagenes, ya que demoraria el pase a sala de operaciones para la reparacion

definitiva?’.

Es importante controlar la analgesia, debido a que agrava el estado general, por lo
gue se le suministra una dosis de Metamizol 1gr EV. Luego de realizar el examen
fisico y con la impresion diagnostica de una hernia inguinal complicada, cuyo unico
manejo es quirargico. Se le aplica una dosis de Cefazolina 2gr EV, la
antibioticoterapia profilactica para hernias complicadas estéa indicada y debe ser una
hora antes de la incision inicial. Debido a que existe la posibilidad de una perforacion

0 necrosis intestinales, para estos casos se considera antibioticoterapia terapéutica?®.
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La reparacion quirurgica de las hernias inguinales puede ser laparoscopica o abierta.
Si existe el riesgo de una hernia complicada se debe utilizar la técnica abierta para
reducir el riesgo de dafio intestinal. Al no observarse perforacion intestinal se decide
utilizar una malla de propileno para realizar una técnica sin tension de tipo

Liechtenstein, esta puede usarse en la mayoria de las hernias inguinales®.

El uso de una técnica sin tension con malla de propileno reduce el dolor
postoperatorio, acelera la recuperacion y reduce la recurrencia de hernias
inguinales?®. Los pacientes con inguinoplastia y uso de malla pueden regresar a las
actividades normales apenas las incomodidades post operatorias cedan. Al paciente
se le da de alta en 48 horas, al mostrar que no hay lesion del tracto intestinal, ya que

realiza deposiciones y elimina flatos.

El control por consultorio externo es para identificar complicaciones de forma
temprana. Las principales complicaciones peri operativas son Seroma, que se forman
debido a una coleccion en el espacio muerto, infeccion de sitio operatorio, cuya

prevalencia es de 3 a 5%3.
Cirugia General 2

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal mas comudn en el mundo.
Consiste en la inflamacién del apéndice que se encuentra en la base del ciego
préximo a la valvula ileocecal. La irrigacion esta a cargo de la arteria apendicular,
rama terminal de la arteria ileocolical®. La etiologia principal es la obstruccién de la
luz apendicular, lo cual causa elevacion de la presién intraluminal, la que puede ser
causada por fecalitos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos o tumores

malignos?'’.

El cuadro clinico caracteristico de esta patologia consiste en una historia de dolor
abdominal en la fosa iliaca derecha, asociada a nauseas y vomitos, esta descrita que
existe la migracion del dolor, inicialmente ubicado en el epigastrio, y posteriormente
en el cuadrante inferior derecho del abdomen. A esto se le conoce como cronologia

de Murphy y esta presente en el 50 a 60% de los pacientes con apendicitis*®.

24



A la palpacion abdominal se puede identificar dolor en el cuadrante inferior derecho,
debido a que la inflamacion del apéndice hace contacto con la pared parietal de
peritoneo, que si contiene fibras nerviosas que transmiten dolor. Los signos del
examen fisico clasicos son Punto de McBurney, ubicado en la union del 1/3 externo
con los 2/3 internos de una linea trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha
hasta el ombligo'®; Signo de Rovsing, que implica la palpacién del cuadrante inferior
izquierdo produciendo dolor en el cuadrante inferior derecho; Signo de Blumberg (o
Rebote) se refiere al dolor producido luego de retirar bruscamente la mano, después

de realizar una palpacion profunda en el cuadrante inferior derecho.

La apendicitis es un proceso, ya que con el pasar de las horas la inflamacion del
apéndice posterior a la oclusiéon de luz apendicular el estadio cinco sera diferente. El
estadio inicial es la fase catarral o congestiva que se refiera a la acumulacion de
secreciones, que causan una obstruccion venosa lo cual causa cambios

macroscopicos (edema y congestion de la serosa).

El siguiente estadio es Supurativo o flemonoso, en el cual la mucosa comienza a
presentar pequefias ulceraciones y una coleccién de exudado mucopurulento en la
luz, luego viene la fase gangrenosa o necrotica, en la cual la inflamacion causa una
obstruccion en la irrigacion arterial, causando una debilidad en la pared por la que se
genera una perforacion y diseminacion del liquido purulento a la cavidad abdominal,

causando inflamacion del peritoneo o peritonitis.

La evaluacion inicial del cuadro debe ser considerando si existe la probabilidad de
gue sea apendicitis, por lo que se hace uso del score de Alvarado. Consiste en un
score con sintomas, como la migracion del dolor ya mencionada, anorexia y nauseas
u vomitos. Ademas, toma en cuenta signos clinicos como dolor a la palpacién en fosa
iliaca derecha, signo de rebote positivo. Los criterios de inflamacion sistémica
incluyen fiebre y leucocitosis mayor a diez mil. Un score de 0 a 3 descarta la
probabilidad de apendicitis, uno mayor de 4 indica que el paciente debe ser evaluado

como si fuera una apendicitis*®.

En el caso del paciente, contaba con un score de Alvarado de 7, lo cual orienta al

diagnostico de una apendicitis, teniendo en cuenta el nimero de horas referidas por
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el paciente se pensaria en una apendicitis aguda no complicada. Sin embargo, en la
anamnesis el paciente refirid haber ingerido analgesia, lo cual pudo encubrir el cuadro
de dolor abdominal por unas horas mas, ademas el signo clinico de rebote o Blumberg
indica compromiso peritoneal, por lo que la impresion diagnostica inicial fue

apendicitis aguda complicada.

Con un Alvarado mayor de 6 esta indicado la exploracion quirargica de emergencia,
esta puede ser laparoscopica o abierta. La cobertura antibiética debe ser de amplio
espectro con cobertura a bacterias gran negativa y anaerobios, la terapia de eleccion
es una Cefalosporina como Cefazolina de 1 a 2 g EV cada 8 horas, mas Metronidazol
500 mg EV cada 8 horas??, por lo que la cobertura antibiética de eleccién en este
paciente fue adecuada, al igual que la hidratacion de mantenimiento, ya que ante una
apendicitis aguda perforada, el consumo de agua del medio interno es alto, y un mal

manejo de este puede causar complicaciones en el cuadro clinico?.

El manejo quirdrgico puede ser laparoscépico o abierto, el uso de la técnica
laparoscopica esta asociada a una menor estancia hospitalaria y reduccion en los
costos hospitalarios??, sin embargo, en el contexto de la realidad peruana depende
de la disponibilidad de la torre laparoscépica en sala de operaciones. El objetivo de
la apendicetomia es remover el material infectado y drenar abscesos de la cavidad
abdominal, primero se debe aspirar el contenido purulento para disminuir el riesgo de

diseminacion en la cavidad abdominal?3.

El uso de drenes en una peritonitis focal no esta indicado como procedimiento regular,
sin embargo, el cirujano puede utilizar un dren laminar por motivos de seguridad. Esta
indicado el uso de un dren cuando la base del ciego esta afectada o cuando se

evidencia una peritonitis difusa?*.

El manejo post operatorio de una apendicitis aguda perforada se basa en la
continuacion de antibioticoterapia endovenosa y la progresion de tolerancia de la via
oral. El tiempo de hospitalizacion post operatoria es usualmente entre 5 a 10 dias, y
los criterios de alta son tolerancia de la via oral, deambulacién del paciente y
evidencia de movimientos intestinales (eliminacion de flatos y realizacion de

deposiciones), el tiempo de hospitalizacion en este paciente se prolongé hasta los 7
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dias, y fue dado de alta con la indicacion de acudir por consultorio externo en una
semana para el control, e identificar tempranamente complicaciones como infeccion

de la herida operatoria, una fistula entero cutdnea o cecocutanea?®.
Pediatria 1

El paciente es diagnosticado con bronquiolitis, la cual se define como un sindrome de
distres respiratorio a nifios menores de 2 afios, caracterizado por sintomas de la via
aérea superior, seguido de la infeccion e inflamacion de las vias aéreas inferiores. La
etiologia mas comun de este cuadro clinico es el Virus Respiratorio Sincitial
aproximadamente el 70-80%?*. El cuadro clinico es progresivo ya que se inicia con 3
a 4 dias de rinorrea, luego de tos persistente usualmente asociada a fiebre. En
menores de 2 afios, se puede usar el score ESBA para evaluar la severidad, ya que

si es mayor de 10 es recomendado el manejo en UCIZ.

La conducta inicial de la madre fue ir al primer nivel de atencién en el cual, segun el
acronimo FALTAN, el manejo debe ser sintomatico, disminuyendo la fiebre con
Paracetamol, asegurar que la lactancia sea adecuada y tolere via oral, evitar el uso
de antitusigenos, ensefiar a la madre limpieza de fosas nasales con suero fisiolégico,
e informarle sobre los signos de alarma para que acuda a la emergencia de un

establecimiento de salud de mayor complejidad?.

Los signos de peligro son dificultad respiratoria, persistencia de la fiebre a pesar de
48 horas de tratamiento, dificultad tolerando la via oral, compromiso del sensorio, si
no hay una respuesta terapéutica adecuada? En la emergencia del HMA, se identifico
rapidamente la taquipnea y el esfuerzo respiratorio, con un ESBA de 6 puntos, por lo
cual se le admiti6 al servicio de observacién de emergencia pediatrica, donde se
realizaria una prueba terapéutica con broncodilatadores. Esta consiste en el uso de
Salbutamol inhalado mediante una camara pediatrica a una dosis de 2 puff cada 10

minutos por 1 hora, este puede ser extendido dependiendo del juicio médico.

La oxigenoterapia esta indicada en todo paciente que presente una saturacion de
oxigeno menor a 92%, ademas de un cuadro clinico de distres respiratorio. En el caso

del menor, no se presentd mejoria clinica con la prueba terapéutica, debido a que la
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saturacion disminuy6 hasta 92%, por lo que se dio oxigenoterapia a 2lts/Min, que es
lo indicado en la literatura para un menor de 5 meses3. A pesar de que se sigui6 lo
indicado en el manejo de una crisis respiratoria, se debioé tomar en cuenta el efecto
paraddjico del Salbutamol*. Existen discrepancias respecto al uso de
broncodilatadores en el manejo de una bronquiolitis, ya que hay numerosas

publicaciones sefialando su utilidad parcial.

La hidratacion es un componente importante del manejo de bronquiolitis, ya que la
fiebre y la taquipnea aumentan las perdidas insensibles®. Por lo tanto, es necesaria
una adecuada hidratacion, y evitar el riesgo a aspiracion en infantes hospitalizados
con bronquiolitis. También es importante controlar el flujo urinario, ya que los niveles
de hormona antidiurética pueden estar elevados, lo que conllevaria a una

hiponatremia®.

La estancia hospitalaria promedio es de aproximadamente 2 dias, pudiendo variar
segun severidad o etiologia’. Los criterios para dar de alta al paciente hospitalizado
por bronquiolitis incluyen pardmetros de frecuencia respiratoria, ademas de
estabilidad ventilatoria sin oxigenoterapia, con una saturacibn mayor de 95%.
Requiere que el paciente se mantenga estable por 12 horas, que tolere la via oral, y
gue la madre o cuidador reciba la consejeria sobre limpieza de fosas nasales, y que

estén confiadas de poder realizar el manejo ambulatorio®.

El paciente del caso clinico cumplié con los criterios de alta, en el primer dia de
hospitalizacion, ya que después de ser admitido por el servicio de emergencias, subié
al piso de hospitalizacion con oxigenoterapia, la cual dej6 de requerir 8 horas después
del ingreso. Se aprecia una rapida mejoria clinica, por lo que se suspendio el uso de
broncodilatadores y como toleraba la via oral con LME, se suspendio la hidratacion
enteral. Al cabo de las 48 horas de la hospitalizacion se plantea al alta médica con
indicaciones farmacoldgicas y no farmacolégicas, asi como una reevaluacién

mediante la utilizacion de los recursos virtuales del servicio de pediatria del HMA.
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Pediatria 2

Ante alteraciones del cuero cabelludo es importante realizar una entrevista clinica
adecuada, ya que aquellos datos son esenciales para el diagnostico etiologico. El
examen fisico debe descartar o describir caracteristicas del cuero cabelludo, como
descamacion, eritema, papulas noédulos, pustulas, flictenas, erosion o zonas de
alopecia. En nifios, la tinea capitis es una infeccion por dermatofitos comun que cursa
con descamacion del cuero cabelludo, siendo las especies trichiphyton vy

microsporum las etiologias mas frecuentes®.

El manejo inicial de este paciente fue la automedicacion de la madre, que es un
manejo inadecuado con la presuncion diagnostica de infeccion fangal. El tratamiento
antibidtico no es recomendado ante este tipo de infecciones, y el corticoide topico
puede ser la razén del agravamiento progresivo del cuadro clinico. En el centro de
salud de primer nivel se recomendd el uso de Ivermectina y Azitromicina 500mg, el
antiparasitario es usado en el primer nivel de atencion como medicamento profilactico
ante alguna lesion en la piel'®; pero no es un manejo adecuado cuando se trata de
una lesion en cuero cabelludo. El uso de Azitromicina debe ser restringido para
infecciones respiratorias bacterianas en los menores de edad.

Una vez admitido al servicio de observacion de emergencia pediatrica del HMA, se
observé una lesién con signos de flogosis y dolorosa a la palpacién. Teniendo en
cuenta el dato epidemiol6gico mencionado, se diagnosticé una tifia del cuero
cabelludo. Sin embargo, el examen fisico denota signos de inflamacion y
sobreinfeccién bacteriana, por lo que la terapéutica con Oxacilina y Clorfenamina para

reducir la inflamacién es adecuada.

La forma inflamatoria de la tinea capitis se caracteriza por ser una placa
granulomatosa, conformada por accesos y pustulas multiples que pueden asociarse
a fiebre, malestar general y dolor local*!. La dermatologia pediatrica identifica esta
patologia necroscopicamente, pero para su confirmacion pide una prueba de KOH.
La preparaciéon de hidroxido de potasio es un método rapido que confirma la
presencia de una infeccion por dermatofito, consiste en la observacion al microscopio

de la zona proximal de cabellos tomados de la zona afectada posterior a la aplicacion
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de KOH??, El resultado del examen fue una infeccién tipo endotrix, que compromete
a las estructuras dentro del tallo piloso hasta penetrar la vaina, lo cual causa fragilidad

en el cabello y queda como secuela una alopecia cicatricial®2.

El manejo adecuado para esta patologia debe ser via sistémica y topica, utilizando
medicamentos antifiingicos, el que mayor historia de uso y efectividad tiene es
griseofulvina, pero la Terbinafina es aceptada como medicamente de primera linea,
ademas que se pueden indicar tratamientos de mas corta duraciéon®. El manejo con
Terbinafina a dosis de 180mg de inicio es adecuado para el peso y edad de la
paciente), la dosis maxima a usar es de 250mg cada 24 horas de 3 a 4 semanas'4.
Ademas, el uso de corticoterapia oral mejoraria el estado general inflamatorio de la

lesionls.

El pronéstico de una infeccidén severa que llego a estadio de Querion, tiene un alto
riesgo a alopecia permanente, pero usualmente el recrecimiento de cabello es

adecuado.
Medicina Interna 1

Las crisis hipertensivas se definen como un aumento de la presion arterial sistolica
mayor o igual a 180mmHg y/o presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg32.
Estas presiones arteriales pueden producir dafios estructurales en diferentes

organos, por lo cual se deben clasificar en urgencias y emergencias hipertensivas.

Se considera una urgencia hipertensiva, cuando el aumento de la presion arterial no
causa ningun sintoma sistémico. La emergencia hipertensiva es una elevacion
sostenida de la presion arterial con una lesion aguda de un érgano diana que

produzca sintomas como dolor toracico, disnea, déficit neurol6gico®.

El paciente ingresé caminando a la evaluacion por emergencia del primer nivel de
atencion sin sintomas que sean compatibles de una emergencia hipertensiva. Al
encontrar valores anormales de la presion arterial, ademas del antecedente de una

adherencia terapéutica inadecuada, se diagnostica una urgencia hipertensiva.
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En estos casos la reduccion de la presion arterial debe ser de un 25 a 30 % en las
primeras 4 a 5 horas®*. Posterior al descarte de una emergencia hipertensiva se debe
reevaluar las cifras de presion arterial, luego que el paciente haya descansado 30

minutos para confirmar una urgencia hipertensiva.

Esta recomendado el uso de medicacion por via sublingual para la reduccion de la
presion arterial®>. Debido a la disponibilidad de medicamentos en el primer nivel de
atencion se indicé 50 mg de Captopril sublingual. A la reevaluacion se observa una
elevacion superior de la presion arterial, debido al episodio emocional que sufrié en

el tiempo de espera.

El uso de furosemida no esta indicado en el manejo de las urgencias hipertensivas,
sin embargo, se le aplico a este paciente 2 dosis antes de su referencia a un hospital
de mayor complejidad. Las fasciculaciones musculares en el paciente se deben a un
desbalance de electrolitos en el medio interno, probablemente una hipocalemia por

uso de la furosemida3b.

El manejo adecuado para las urgencias hipertensivas se basa en el uso de
antihipertensivos orales o sublinguales. La reevaluacion de la presion arterial, luego
de haber indicado un antihipertensivo sublingual es de 1 a 2 horas®. Si no se
consigue el objetivo de presion arterial se puede consumir el farmaco de 2 a 3 veces
cada 30 a 60 minutos. Si la presion arterial persiste con valores mayores a 210/120
mmHg, el paciente debe ser referido a un centro de mayor complejidad®”.

El primer nivel de atencion tiene la caracteristica de ser la puerta de entrada al
sistema de salud, pero el beneficio que tiene la cercania de este a los hogares de la
poblacion asignada permite una reevaluacién a pacientes referidos y dados de alta
para el manejo de la patologia cronica. Teniendo en cuenta que la etiologia de la
crisis hipertensiva es una falla en la medicacion que recibe y episodios de agitacion

emocional, se decide mejorar el manejo de la hipertension arterial.

El paciente refiere el uso de una monodosis de Losartan 50mg al dia. En pacientes
con elevacion de presion arterial de 20/10 mmHg por encima del objetivo, se

recomienda una terapia inicial utilizando dos medicamentos®. La recomendacién de
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terapia dual para el control de la hipertension se basa en el uso de un inhibidor de la
ECA con blogueadores del canal del calcio dihidropiridinico®. Sin embargo, en la
evaluacion del paciente en consulta externa se muestra un edema de miembros
inferiores y se auscultan crepitos en bases pulmonares, por lo que se presume una
insuficiencia cardiaca congestiva. Debido a los hallazgos en el examen fisico se
decidi6 por la terapia dual, utilizando un antagonista de los receptores de la

angiotensina 2, junto con un diurético tiazidico (Hidroclorotiazida25mg).

Con las estrategias sanitarias del centro de salud, se realiza un AMPA, estrategia
basada en la auto medida de la presion arterial, en la cual se le indica al paciente que
debe acudir al centro de salud una vez al dia por una semana para el control de su

presién arterial.

Durante esa semana en la cual se presenté una mejoria en el control de la presién
arterial, se coordin6 con el hospital de Villa El Salvador para realizar una tele
interconsulta virtual con el servicio de cardiologia, la cual permite a los profesionales
de la salud no especialistas, puedan presentar el caso y el manejo del paciente, y asi
determinar si es adecuado, si necesita de otros exdmenes médicos a realizar en el

hospital o el requerimiento de una consulta presencial.
Medicina interna 2

Paciente en el que se observa un aumento de volumen de miembro inferior derecho,
asociado a rubor calor y dolor, ademas refiere haber sufrido una herida en la zona del
aumento de volumen, la cual no fue aseada correctamente. Se plantea el diagnostico
diferencial de trombosis venosa profunda, debido a la sensacion de pesadez. Sin
embargo, los signos clasicos son temperatura fria de la piel y coloracién normal o

ciandtica®?, esta es descartada con el estudio de Doppler.

La celulitis es causada principalmente por invasion de las flora bacteriana de la piel
al tejido celular subcutanea, comunmente son Estreptococos pyogenes vy
Staphylococcus aureus®. Los examenes de laboratorio no son necesarios para el

diagndstico, sin embargo, se solicitan por la sospecha de una complicacién o
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compromiso sistémico®. En este caso, por las comorbilidades que presenta el

paciente y los factores de riesgo, se debe realizar un descarte de sepsis.

Usualmente los abscesos de piel son polimicrobianos®, se definen como una
coleccién de pus en la dermis o en el tejido celular subcutaneo. Se aprecia
usualmente un nddulo eritematoso, fluctuante, doloroso a la movilizacion con celulitis
circundante®. Debido a la gran inflamacién observada en el paciente, no es
recomendable un drenaje hasta que la celulitis circundante disminuya, por lo que se

inicia terapia antibidtica de cobertura amplia.

La Clindamicina es un agente antibiético que tiene cobertura a MRSA, ademas de la
cobertura a gram negativos®®. Estd demostrado que asociar una Tetraciclina a la
terapia con Clindamicina es eficaz para el tratamiento de una celulitis abscedada®®.
La terapia antibidtica parenteral tiene una duracion de 5 a 14 dias, dependiendo del
curso clinico de la enfermedad. En vista que existi6 mejoria clinica, se decide

interconsulta al servicio de cirugia para el drenaje definitivo del absceso.

El pase a terapia via oral es con Cefalexina o Dicloxacilina, se continda la terapia
antibidtica por 5 dias mas para evitar recurrencias. Al drenar el absceso se cultivo el
contenido para determinar si la terapia antibidtica es adecuada. En consultorio
externo se determinard si continla la terapia antibiética, o si se rota a una terapia con

mayor cobertura a bacterias.
Ginecologia y Obstetricia 1

La masa Anexial es un hallazgo frecuente en el examen fisico ginecoldgico, el 80%
son benignos y usualmente son mujeres de 20 a 48 afios*°. El enfoque inicial sera
para determinar benignidad o malignidad y si requiere de tratamiento quirdrgico de
urgencia. En el caso de la paciente, se encuentra en aparente estado regular de
salud, hemodinamicamente estable, con leves molestias debido al gran aumento de

volumen en la region abdominal.

Al ser una masa mayor de 10cm de didmetro, esta indicada la exploracion quirargica

minimamente invasiva®'. El manejo preoperatorio de elecciéon es el adecuado, con
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terapia antibiotica e hidratacion parenteral. El riesgo quirargico cardiologico fue

catalogado como 1, por lo que se plantea una cirugia laparoscopica.

Esta reportado que el manejo laparoscopico de masas anexiales benignas tiene
varias ventajas frente a la laparotomia, como mayor seguridad*?. Para poder realizar
la técnica laparoscopica, primero se debe punzar el quiste para la aspiracion de su
contenido y posterior lavado de cavidad quistica*3. Se aspird una cantidad de 4 litros
de liguido de aspecto muscinoso, debido al compromiso del quiste al ovario, y se
procedid a una ooforectomia unilateral. La posibilidad de embarazo posterior a

una ooforectomia unilateral tiene un rango de 42 a 88 %%4.

Al haber realizado una cirugia minimamente invasiva, la paciente fue dada de alta a
las 72 horas post operatorias, debido a que deambulaba con normalidad, toleraba la
via oral, no existia sangrado vaginal, y la herida operatoria no presentaba signos de
flogosis. Se le cita en consultorio externo para realizar una ecografia de control en 2

semanas.
Ginecologia y Obstetricia 2

La paciente presenta una gestacién a término calculada por ecografia del primer
trimestre, que es el examen indicado para el célculo mas preciso de edad
gestacional®. Una vez determinada la edad gestacional y confirmar el bienestar fetal
con latidos cardiacos fetales, se identificaron los factores de riesgo en la gestacion
actual, ya que la paciente es obesa y tiene una mala historia obstétrica, por lo que se

indica una cesarea electiva*s.

Las medidas preoperatorias deben incluir monitoreo fetal por 20 minutos antes de la
entrada a quirdfano, profilaxis antibiética, que reduce la incidencia de fiebre post
operatoria, endometritis, esta recomendado el uso de una Cefalosporina de primera
generacion una hora antes de la incision*, por lo que el manejo preoperatorio de la
paciente fue adecuado, es importante brindar consejeria preoperatoria a la madre
gue desee recibir métodos anticonceptivos de larga duracion, para que el

procedimiento de bloqueo tubarico bilateral se realice durante la operacion.
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La extraccion fetal debe ser rapida y no traumatica, ya que varios estudios reportan
gue la prolongacion del tiempo, desde la incision hasta el parto tiene relacion directa
con niveles disminuidos en gases arteriales en el recién nacido asi también como
vcalores de Apgar disminuidos*’. No presentaron complicaciones, nacié en liquido
amniotico claro sin signos de sufrimiento fetal, sin embargo, después de la extraccion

se observo atonia uterina.

El cuadro clinico de la atonia uterina es un sangrado post parto, el cual se cuantifico
en 600 ml, un volumen esperado al realizar una cirugia de extraccion fetal. El manejo
inicial es asegurar la estabilidad hemodindmica, reponiendo el volumen perdido con
cristaloides, y se debe realizar el masaje uterino con la técnica bimanual. Si el
sangrado persiste estd recomendado el uso de oxitocina en altas dosis, hasta 40Ul

en 1000cc de solucion salina“s.

El reporte operatorio de la paciente informa que el sangrado no cedié ante el manejo
meédico, por lo que se procedié a colocar suturas de Hayman, que consiste en la
realizar de 2 a 4 suturas compresivas que van desde la pared anterior a la posterior,
sin realizar histerotomia. Esta técnica quirdrgica se considera una opcion aceptable

para controlar el sangrado post parto, asi como la sutura tipo B-Lynch?9:5,

Las complicaciones mas comunes de una paciente obesa, después de una ceséarea
son dehiscencia e infeccibn de herida operatoria, hemorragia post parto,
tromboembolismo, complicaciones respiratorias, etc®!. Por lo tanto, es necesaria la
evaluacion continua de signos vitales con pulsioximetria, asi como medidas para
mantener el balance hidroelectrolitico. El cuidado de la herida operatoria es
importante, debido a que al paniculo adiposo de la paciente predispone a una
infeccidn de herida operatoria.

Se realizdé un buen manejo del sangrado post parto, asi también como de la analgesia
del paciente, por lo que a las 48 horas post operatoria presenta una evolucion
favorable. La paciente deambula con normalidad, secreta loguios escasos sin mal
olor y tolera la via oral; los valores de hemoglobina se fueron recuperando

progresivamente con la aplicacién de hierro sacarato endovenoso. Se da de alta a la
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paciente junto con el recién nacido, y se le programa cita por consultorio externo en

una semana para evaluar la cicatrizacion de herida operatoria.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Debido al contexto sanitario, el inicio al internado de Ciencias de la Salud 2021 se aplaz6
para el mes de julio del 2021. Lo usual era que el internado tenga una duracion de 12
meses, que esta se inicid el 1 de enero de un afio y termina el 31 de diciembre. El
internado médico es la etapa a la cual todo estudiante de medicina espera realizar,
debido a que es el momento donde puede realizar mayor practica clinica, esto en

instituciones de alto nivel de complejidad.

La pandemia se inici6 en los meses de marzo del 2020, el préximo a ser interno de
medicina cursaba en el 6to afio de carrera, en donde se dictan los cursos de pediatria y
ginecologia. Debido a la orden de inmovilizacion obligatoria dada en el pais, estos cursos
fueron llevados a cabo en linea, donde se incluian clases tedricas y la revision de
casos clinicos como la parte practica. Los conocimientos adquiridos ese afio no pudieron
ser aplicados en practicas hospitalarias como en afios anteriores. Por lo tanto, el
internado de ciencias de la salud 2021, seria el primer contacto con pacientes

ginecoldgicos y pediatricos.

Junto con las nuevas disposiciones del ministerio de Salud para la reanudacion del
internado de ciencias de salud, se desarroll6 uno en el primer nivel de atencion. Una
experiencia sin precedentes, en la cual es un apoyo crucial en la puerta de entrada al

sistema.

La rotaciéon de primer nivel de atencion se dio porque los internos del afio 2020
necesitaban completar sus rotaciones para recibir el bachiller de medicina. El regreso a
centros de alta complejidad era muy alejada en ese momento por la emergencia
sanitaria. La experiencia en primer de nivel de atencion permite al interno aplicar
conocimientos de salud publica y gestion en salud, aparte de la labor asistencial realizada
en el centro de salud. La demanda de pacientes en el C.S San Bartolo era alta, ya que
es el Unico establecimiento de salud del balneario sur, que recibe la atencion de partos

y cuenta con una ambulancia.
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Ademas, en los meses de rotacidon en el primer nivel de atencion, la principal actividad
realizada fue la campafia de vacunacion contra el COVID-19, asi también como la
deteccion temprana de casos nuevos en la comunidad de San Bartolo, porque se instalo
un consultorio diferenciado para sintomaticos respiratorios con personal de salud
contratado por la modalidad CAS COVID.

Al interno de medicina no se le tenia permitido hacer evaluaciones a pacientes
sospechosos de COVID. Sin embargo, durante la segunda ola de contagios el consultorio
especializado se encargaba de realizar pruebas antigénicas, y todo paciente con prueba
negativa era atendido en el servicio de emergencia regular. Por lo tanto, la exposicion
del interno de medicina a desarrollar la enfermedad COVID-19 era relativo, ya que esta

demostrado que las pruebas antigénicas pueden dar falsos negativos.

El departamento de cirugia general del HMA, se caracteriza por ser una rotacién
compleja, debido a la alta carga de pacientes que son admitidos por el consultorio externo
0 por emergencia. La experiencia adquirida en este servicio sirvido de formacion para el
resto de las rotaciones, ya que fue la primera luego de estar en el primer nivel de
atencion, hizo dar cuenta al interno que un hospital de mayor complejidad la elaboracion
de una historia clinica, y la realizaciébn de un examen fisico debe tener un orden

adecuado, debido a la constante auditoria por parte de la oficina de seguros.

Ademas, el apoyo de los médicos residentes de primer, segundo y tercer afio fueron los
momentos en el cual mayor aprendizaje se obtuvo, ya que se consolidaban conceptos
tedricos, mientras se realizaban procedimientos practicos. Por ejemplo, durante la
curacion de una herida operatoria infectada, se hacia recordar los diferentes tipos de
infeccion de sitio operatorio, asi como los tejidos involucrados en cada uno de estos. La
mayor desventaja del interno de medicina en el departamento de cirugia es que no se le
permitia entrar a la sala de operaciones, debido al riesgo de contagio de SARS COV 2,

y la contaminacién de los ambientes quirdrgicos.
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La rotacion en el servicio de pediatria se caracterizé por su alta demanda en la tercera
ola de contagios de la pandemia y la aparicion del Omicron. El pico de contagios y
hospitalizaciones aumentd en nifios, en vista que eran los que no estaban vacunados. El
servicio se diferencié en pacientes COVID-19 y los que no, por lo tanto, el interno de
medicina era responsable de los pacientes hospitalizados en la zona No COVID del

servicio de pediatria.

En la emergencia del servicio de pediatria se aprendié a manejar patologias complejas,
con un enfoque diferente al aprendido en el primer nivel de atencion, ya que el uso de
antibidticos debia estar demostrado por o menos con un examen de laboratorio

patolégico.

Como se menciond antes, el curso de Pediatria fue realizado en linea, por lo que el
interno contaba con los conocimientos conceptuales, pero no con la practica de manejar
menores de edad. La realizacidon de historia clinica a un menor de edad es compleja,
debido a que los nifios no expresan sus sintomas de manera especifica, y se tiene que
llegar a un diagnostico con la anamnesis realizada a la madre y un buen examen fisico.
En el servicio de neonatologia se aprendio a evaluar al recién nacido, asi como el
diagndstico y manejo de patologias perinatales mas comunes, como ictericia, sindrome

de distrés respiratorio, sepsis neonatal, etc.

La rotacién de medicina interna es caracterizada por la alta demanda que tiene antes de
la pandemia y después de esta. El HMA tiene un departamento de emergencia de
medicina interna, el cual fue adaptado para el manejo de pacientes sintomaticos

respiratorios.

El interno de medicina tuvo la oportunidad de rotar dos semanas y media en el servicio
de emergencia, y 2 semanas y media en el servicio de hospitalizacién. Las habilidades
adquiridas fueron la elaboracion de una historia clinica hasta la realizacion de
procedimientos basicos como toracocentesis, paracentesis, toma de muestras para
laboratorio, etc. En el piso de hospitalizacion, el interno de medicina afronto el reto de
conocer y manejar patologias extrafias o multiples en un mismo paciente, por lo que el
aprendizaje se basaba en la comunicacién que se tenia con los médicos residentes de

primer afio a cargo de los internos.
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En el servicio de ginecologia y obstetricia, el interno debe salir con los conocimientos
basicos de manejo de urgencias obstétricas, como hemorragia post parto y emergencia
hipertensivas del embarazo. Los residentes del servicio recalcaban que lo que se debia
aprender en este, debia ser lo que uno utilizaria en el Serums para evitar una muerte

materna o fetal.

La identificacibn de pacientes aptos para un parto eutécico y las que tienen
contraindicacion para parto vaginal debe ser el aspecto en el cual mas se recalco durante
la rotacion, ya que como serumista se tiene que tomar la decision de atender el parto por

via vaginal, o realizar una referencia a un centro de mayor complejidad para una cesarea.

El curso de ginecologia y obstetricia brindado por la universidad fue via Internet, por lo
tanto, la parte practica de este se realizé por completo en el hospital, en donde se
aprendioé como realizar tacto vaginal, maniobras de Leopold y poder determinar altura de

presentacion.

En el primer nivel de atencion, el consultorio de obstetricia era donde el interno de
medicina reforzé conocimientos de métodos anticonceptivos, dando charlas de

consejeria a todo que lo solicite, asi también como la realizacién de controles prenatales.

Ante esta experiencia mixta, de un primer de atencién y hospitalario, respecto a pacientes
obstétricas, el interno adquiere conocimientos suficientes para poder manejar en un

centro de salud de primer nivel a las gestantes de la poblacion asignada.
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CONCLUSIONES

El internado médico es la etapa méas importante y decisiva en la formacion del médico,
pero, en este caso, necesitd adaptarse a las condiciones del MINSA para el reinicio de
actividades académicas en centros de salud. La rotacion de primer nivel de atencion fue
beneficiosa para el interno, que al siguiente afio sera enviado al Serums, debido a que

la experiencia es similar.

No obstante, el aprendizaje adquirido en el primer nivel de atencion, no es comparable a
lo aprendido en el HMA, ya que un hospital de mayor complejidad cuenta con diferentes
especialidades. Esto permite al interno aprender sobre el manejo adecuado de
patologias segun especialidad, y no como un médico general. La demanda de pacientes
en el hospital IlI-1 es superior a la del primer nivel de atencién lo que significa mayor

oportunidad de aprendizaje.

El internado de ciencias de la salud en un pais como el Peru, implica una labor asistencial
utilizando los medios que se le proporcionan, que usualmente son limitados, por lo que
la experiencia adquirida en un hospital del MINSA, que tiene una alta demanda y bajos
recursos, forma al profesional de la salud en el manejo de un paciente con los recursos

disponibles.

Pese a los retos que se presentaron en el contexto de realizacion del internado de
ciencias de la salud, los internos de la DIRIS LIMA SUR que rotaron en primer nivel de
atencion y luego en un centro de mayor complejidad, pudieron superar esta etapa,
teniendo la obligacion de desarrollar nuevas habilidades en un corto periodo, y

aprovechandolo al maximo.
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RECOMENDACIONES

Los internos que ingresaran en el mes de mayo, deberan llevar sus conocimientos
conceptuales al centro de primer nivel, y plasmarlos en la atencidén a sus pacientes. Y,
aprovechar el tiempo que les brinda en el primer nivel de atencion y ser proactivos, ya

gue es la Unica manera de recibir apoyo de todos los doctores.

En el hospital de mayor complejidad, estar atento a las oportunidades para poder realizar
diferentes procedimientos, buscando siempre mantener una buena relacion con los

residentes, ellos son los que mas podran ensefiarles.

Utilizar siempre el equipo de proteccion personal, lo mas importante es la proteccion de

la salud.
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