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RESUMEN

El internado médico representa la etapa preprofesional que se desarrolla durante
el ultimo afo de la carrera de Medicina Humana, en la cual, el alumno pone en
practica habilidades y conocimientos necesarios en la formacion integral de un
futuro médico bajo la supervision de médicos residentes y asistentes; esto, con
el fin de lograr competencias tanto académicas como ético-morales. Como futuro
meédico, el interno de medicina sirve de engranaje entre profesionales de la salud
y pacientes; aportando a la promocioén de salud, brindando atencion, realizando

seguimiento de casos y sirviendo de apoyo emocional a pacientes y familiares.

Objetivo: Caracterizar la experiencia del internado médico en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz durante el periodo 2022-2023, para la obtencion del Titulo

Profesional de Médico Cirujano.

Metodologia: Recopilaciéon de informacion basada en evidencia médica y

experiencia clinica asociada al manejo clinico de los casos presentados.

Conclusiones: EIl internado médico representa la etapa final de nuestra
preparacion profesional que nos prepard para la vida fuera de la universidad,
brindandonos herramientas para un mejor desenvolvimiento, empleando valores
éticos y humanitarios en un mejor servicio de la poblacién. La experiencia se
desarroll6 con la rotacion en 4 servicios (Gineco-Obstetricia, Pediatria, Medicina
interna y Cirugia general), en los que aprendimos el manejo en situaciones de
emergencia, urgencia y consulta ambulatoria. Los casos clinicos presentados
asocian la evidencia médica existente actualmente con el manejo desarrollado

en la practica clinica.

Palabras Claves: Medicina, Internado médico, Hospital, Caso clinico,

Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Medicina interna, Cirugia general.



ABSTRACT

The medical internship represents the pre-professional stage that takes place
during the last year of the Human Medicine degree, in which the student puts into
practice the necessary skills and knowledge in the comprehensive training of a
future doctor under the supervision of resident and assistant doctors; this, in order
to achieve both academic and ethical-moral competencies. As a future doctor, the
medicine intern serves as a gear between health professionals and patients;
contributing to the promotion of health, providing care, monitoring cases and

serving as emotional support to patients and families.

Objective: Characterize the experience of the medical internship at the Carlos
Lanfranco La Hoz Hospital during the period 2022-2023, to obtain the
Professional Title of Surgeon.

Methodology: Compilation of information based on medical evidence and clinical

experience associated with the clinical management of the cases presented.

Conclusions: The medical internship represents the final stage of our
professional preparation that prepared us for life outside the university, providing
us with tools for a better development, using ethical and humanitarian values in a
better service to the population. The experience was developed with rotation in 4
services (Gynecology-Obstetrics, Pediatrics, Internal Medicine and General
Surgery), in which we learned how to manage emergency situations, urgency and
outpatient consultation. The clinical cases presented associate the currently

existing medical evidence with the management developed in clinical practice.

Keywords: Medicine, Medical internship, Hospital, Clinical case, Gynecology and

Obstetrics, Pediatrics, Internal Medicine, General Surgery.
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INTRODUCCION

“‘Dondequiera que el arte de la Medicina es amado, también hay un amor a la
humanidad”, decia el padre de la medicina, Hipdcrates (460-370 ac). Y es que la
Medicina Humana es una carrera exigente que combina preparacion académica
con la vocacion de servicio y el desarrollo de valores ético-morales para el

desemperio de la profesion de manera humana.

El internado médico representa la practica preprofesional que se desarrolla
durante el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana (séptimo afio), en la cual,
el alumno accede a los diversos niveles del sector de salud de nuestro pais, con
el proposito de consolidar habilidades y conocimientos necesarios en la
formacion integral de un futuro médico. Esta etapa se realiza de la mano y bajo
la supervisibn de médicos residentes y asistentes con el fin de lograr
competencias tanto académicas como ético-morales. (1)

Como futuro médico, el interno de medicina cumple un papel fundamental en las
diferentes instituciones de salud, sirviendo de engranaje entre profesionales de
la salud y pacientes. Aportando a la promocién de salud, brindando atencién,
realizando seguimiento de casos y sirviendo de apoyo emocional a pacientes y

familiares cuando es requerido.

Durante esta Ultima etapa de la carrera, el estudiante participa activamente de
las visitas médicas y realiza procedimientos médicos basicos en 4 rotaciones
dentro de establecimientos de segundo y tercer nivel, siendo éstas: Medicina,
Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia. Lo cual le permite consolidar
conocimientos de pregrado adquiridos hasta el momento, importante para
enfrentar el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS). (2)

viii



El 15 de mayo del 2022, se aprueba la Directiva administrativa N°331-
MINSA/DIGEP-2022 “Directiva administrativa para el desarrollo de actividades
del internado en Ciencias de la Salud” mediante la Resolucion Ministerial N°351-
2022/MINSA; la cual establece la participacion del interno como parte del equipo
de salud en actividades de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion
de la poblacion. Esto, en jornadas de 36 horas semanales (150 horas
mensuales); destinando al menos un 20% del tiempo total al primer nivel de
atencién vy, el resto, al segundo y tercer nivel de atencion. Esta normativa,
menciona, ademas, los requisitos previos con los cuales el alumno de medicina
debe contar para el inicio del internado; entre ellos, registro de datos, entrega de
Equipo de Proteccion Personal (EPPs), Tutoria, Afiliacion al SIS e
Inmunizaciones completas. (3) Finalmente, esta directiva reitera el Decreto
Supremo N° 020-2002-EF aprobado el 28 de enero del 2002, en el que se fija la
compensacion remunerativa mensual de S/.400,00 para internos de Medicina

Humana y Odontologia. (4)

Todos los lineamientos, antes mencionados y otras normativas asociadas a ellos
mismos, permitieron dar inicio oficial al internado, a nivel nacional, el dia
miércoles 01 de junio del 2022, bajo un régimen de 10 meses calendario. Con un
final establecido para el viernes 31 de marzo del presente afio 2023.

Para el caso de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Martin de
Porres, los convenios estipulados para el presente afio electivo permitieron
practicas preprofesionales tanto en el primer nivel de atencién como en sedes
hospitalarias, lo cual favorecio a un desarrollo integral de los alumnos en ambas

realidades dentro de nuestro pais.

El presente trabajo fue desarrollado en base a la experiencia del internado
meédico en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra para el periodo
2022-2023. En él, se describiran aspectos tedrico-practicos mediante la
presentacion casos clinicos de las 4 rotaciones; esto, con el objetivo de demostrar

las competencias clinicas obtenidas a lo largo de esta Gltima etapa de formacion.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

La carrera de Medicina Humana en el Perl tiene una duracion de 7 afios e incluye
3 etapas que, en suma, permiten obtener las competencias ético-profesionales
necesarias para el ejercicio de la carrera, y son: Etapa preclinica o de Ciencias
basicas (de primer a tercer afo), Etapa clinica (de cuarto a sexto afio) e Internado
médico (séptimo afio). En la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de
San Martin de Porres, la malla curricular distingue materias designadas para
cada bloque de estudios antes mencionado, la misma que, en combinacién con
los convenios vigentes con instituciones del MINSA y ESSALUD, contribuyen a

nuestra formacion académico-profesional:

1.1 CIENCIAS BASICAS

La Etapa preclinica o de Ciencias basicas se curso durante los primeros 3 afos
de estudios, con materias que sirvieron de base para la construccion del perfil
profesional. Estas materias se cursaron en la facultad y centros de salud.
Durante esta etapa de formacion, se llevaron materias como Salud Publica | y
Epidemiologia que, ademas de abrirnos las puertas al mundo de la investigacion,
nos permitieron tener las primeras experiencias en instituciones de salud de
nuestro pais; esto, en el primer nivel de atencidén: Centro de Salud La Molina (en
el distrito de la Molina: Salud Publica 1) y Centro de Salud Alfa y Omega (en el
distrito de Ate Vitarte: Epidemiologia). Ademas, durante este periodo, se curso el
electivo de Medicina Alternativa y Complementaria, lo que enriquecié con
conocimientos basicos sobre la medicina tradicional, importante en nuestra

cultura y un nexo cercano con la poblacién.



1.2 CLINICA

La Etapa clinica se curso durante los siguientes 3 afios de estudios, con materias
que permitieron adentrarnos en la carrera en el @mbito de las sedes hospitalarias
y que permitieron tener las experiencias requeridas dentro del proceso de
atencion médica, poniendo en practica los conocimientos tedricos adquiridos
hasta ese momento y desarrollar una buena relacion médico-paciente, todo esto
con el fin de prepararnos y mejorar las competencias previo al internado médico.

Durante el cuarto afio, se cursaron materias como Medicina | y Il
(Semiologia), Laboratorio y Diagndstico por Imagen |y Il; que dieron inicio a la
etapa de experiencia hospitalaria y cimentando las bases para la vida clinica,
esto en las instituciones Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién y Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Durante el quinto afio, se cursaron materias como Medicina lll, Cirugia
General y Digestiva, Técnica Operatoria y Especialidades I; que dieron inicio a la
vida clinica por especialidades, esto se desarrollaria en sedes elegidas: Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Hospital de la Policia Nacional del Perd, Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién y Hospital Nacional Hipdélito Unanue. Ademas,
se curso la materia de Tesis I, lo que permitioé construir la primera parte de nuestro
proyecto de investigacion. La dificultad de esta etapa de formacion fue que, a
menos de 2 semanas del inicio de clases, lleg6 la pandemia y se cancelaron
todas las actividades académicas debido al estado de emergencia. Tras mas de
1 mes de reajuste de la metodologia de ensefianza, se pas6 a una virtualidad
total; lo que complicé el proceso de aprendizaje de las especialidades (ausencia
de la experiencia hospitalaria) y el desarrollo de la primera parte de la Tesis.

Durante el sexto afio, se cursaron materias como Pediatria, Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Legal y Patologia Forense y Tesis Il, continuando con la
virtualidad total, pudiendo culminar el proyecto de tesis luego de muchas
complicaciones. Ademas, durante esta etapa, se cursaron electivos de Salud y
Primeros auxilios comunitarios e Inglés Médico, que contribuyeron a terminar de

perfilar las competencias preprofesionales obtenidas de los 6 afios de carrera.



1.3 INTERNADO MEDICO

El internado configura el dltimo afio de formacion, importante porque consolida
los conocimientos tedrico-practicos adquiridos a lo largo de la carrera, lo que
perfila nuestras habilidades y destrezas en el campo clinico y humanitario, bases
de nuestro futuro ejercicio profesional; esto bajo la supervision constante y apoyo
de médicos residentes, asistentes y tutores designados por la facultad. Lo que
tiene gran relevancia, pues marca el regreso a la presencialidad.

El internado médico 2022-2023 se fij6 en 10 meses de duracion; distribuidos en
dos etapas de 5 meses cada uno. Los 5 primeros meses, realizados en el Centro
de Salud Comas (en el distrito de Comas); y, los 5 meses restantes, realizados
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (en el distrito de Puente Piedra) en el que
nos enfocaremos para el presente trabajo.

La segunda mitad del internado se realizd en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz, que es una institucion de salud Nivel II-2 y en donde se desarrollaron las 4
rotaciones antes mencionadas en el siguiente orden: Ginecologia y Obstetricia,
Pediatria, Medicina y Cirugia general.

1.3.1 Ginecologia y Obstetricia

Caso Clinico N°1: PREECLAMPSIA SEVERA

Nombre: G.M.A.C. Edad: 19 afios Sexo: Femenino  G1P0000

Fecha de Ingreso: 14-11-2022 19:10pm

FUR: 23/02/23, EG: 37.3ss x Eco lIT, FPP: 02/12/22

Antecedentes: Patoldgicos: Niega, Quirargicos: Niega. Hospitalizaciones: Niega,
RAM: Niega, G-O: G1 actual, no planificado. UPAP: Hace + 1 afio

Enfermedad Actual:

TE: 2h Forma inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Relato: Paciente acude a emergencia referida del CMI DEMA con los
diagnoésticos de Primigesta 37.3ss x Eco IIT, d/c Preeclampsia, d/c RCIU.
Paciente niega epigastralgia, niega escotomas, niega cefalea, niega sangrado
vaginal, niega pérdida de liquido amniético, niega contracciones uterinas. Percibe

movimientos fetales.



Funciones Bioldgicas: Apetito: Conservado, Sed: Conservado, Suefio:
Conservado, Orina: Conservada, Deposiciones: Conservadas
Examen Fisico:
FC:76x’ PA:110/70 FR:16x’ T°:36.7°C Sat02:98% Peso0:66kg IMC:24.9
- Aspecto general: AREG, AREN, AREH
- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
- TCSC: No edemas

- Térax y Pulmones: MV pasa bien en ACP. No ruidos agregados

- Cardiovascular: RCR buena intensidad, No soplos audibles

- Mamas: Blandas, simétricas, no dolorosas

- Abdomen: Globuloso, Utero gravido ocupado por feto (nico vivo.
AU:27cm, SPP:LCI, LCF:136x’, MF:++, DU:Ausente

- Renal: PPL(-) PRU (-)

- Genitales: Sin alteraciones, no pérdida de liquido ni sangre.

- Tacto Vaginal: Cérvix blanda, posterior, orificio cerrado, no sangrado,
Dilatacion:0cm, Incorporacion:0%, Altura presentacion: O

- SNC: Lucida y orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15

Acude con Examenes auxiliares y Carnet de control Prenatal:

- Datos G-0O: FUR:23/02/23, FPP: 02/12/22, GyF:A(+)

- CPN: 3 (26 5/7ss hasta 34 4/7). PAmin:100/90, PAméax:140/90

25/10/22

- Hb:12.2, Hto:37

- Proteinuria:(+++), Urea:24.2, Creatinina:0.78, DHL:236.9

- TGO0:29.2, TGP:18.7, BT:1.03, BD:0.21, BI:0.82(1)

- Ecografia Obstétrica/Perfil biofisico fetal: Gestacion Unica activa 34.4ss X
EcollT, SPP:LCl, LCF:146x’, Ponderado Fetal:2229g, Percentil
crecimiento tetal:20%, PBF: 8/8

14/11/22

- Hb:13.6, Hto:43, Covid-19:(-)

- Proteinuria:(+++), Urea:34.1, Creatinina:1.01, DHL:363(1)




- TGO:33.4, TGP:18.3, BT:1.4, BD:0.19, BIl:1.21(%)

- Ecografia Obstétrica/Perfil biofisico fetal: Gestacion Unica activa 37.3ss X
EcollT, SPP:LCl, LCF:148x’, Ponderado Fetal:2527g, Percentil
crecimiento fetal:6%, PBF: 8/8, Pequefio constitucional

- Monitoreo electrénico Fetal (NST): Categoria I, Activo, Reactivo

Impresién Diagndstica: Gestante de 38 3/7ss x EcollT, No trabajo de parto,

Preeclampsia severa, d/c RCIU
Plan: Monitoreo de PA, monitoreo materno-fetal. Ss. Ecografia obstétrica,
Hemograma, TGO, TGP, Glucosa, Urea, Creatinina, DHL, BT y Fraccionada, Ac.

sulfosalicilico, Examen de orina.

Monitoreo de PA (14/11): 19:50pm:160/100, 20:20pm:150/100, 20:40pm:Llevada
a Ecografia, 21:30pm:Regresa de ecografia, 21:35pm:150/100, 22:35pm:150/90,
23:00pm:140/90, 23:30pm:140/90, 00:00am:140/100, 00:30am:145/100
Ecografia Obstétrica: Feto unico, LCD, LCF:148x’, PPF:2215g, LA:Adecuado
Examenes Auxiliares: Hb:12.7, Leu:12.2, Plaq:310, Segm:75.4%, GyF:A(+),
TC:6, TS:2, Glucosa:76.9, Urea:37, Creatinina:0.69, DHL:311.1, Acido
sulfosalicilico:(+), BT:0.26, BD:0.04, BI:0.22, TG0:31.3, TGP:17.0, Examen de
orina (Leu:1-3/c, hemat:0-1/c, Nitritos+)

Diagnostico Definitivo: Primigesta 37.3ss x EcollT, No trabajo de parto, THE:

Preeclampsia severa, d/c RCIU tipo, CPN insuficientes
RP: Completar prequirdrgicos para cesarea de emergencia, Activar Cédigo Azul,
MMF, Iniciar profilaxis con SO4Mg

Notas Médicas (15/11/22)

(01:00am): Se llama a Neonatologia para coordinar pase a SOP, responden que

neonatologo esta en UCI neonatal en un procedimiento, se comunicara al término
(02:00am): Se insiste en coordinacion con Neonatologia, responden que se
encuentran ocupados con pacientes criticos, por lo que no se da pase a sala

(03:00am): Se insiste con Neonatologia, responden que aun estar ocupados



(04:00am): Se vuelve a contactar a Neonatologia, aln sin respuesta positiva para
pase a SOP, por lo que se acude con el jefe de guardia para presentarle el caso
(05:07am): Se evidencian desaceleraciones tardias que recuperan lentamente.
Paciente persiste con cefalea y PA=140/90

*Al examen preferencial: Abd: Blando, depresible, Gtero gravido ocupado por feto
anico. TV: Diferido. Dx: Gestante 37 3/7xEcolT, No trabajo parto, THE:
Preeclampsia severa, RCIU, SFA. Plan: Ingresa a SOP de emergencia

Monitoreo PA (15/11): 01:00am:140/100, 02:00am:140/100, 02:40am:130/100,
03:00am:130/90, 03:50am:140/100, 04:20am:130/100, 05:00am:140/100

Informe de Parto (SOP): 15/11/22 06:15am

Dx preoperatorio y postoperatorio: Primigesta 37.3ss x EcollT, THE:

Preeclampsia severa, RCIU tipo, No trabajo de parto

- Operacién propuesta y realizada: Cesarea Segmentaria Transversa
Primaria (CSTP)

- Hallazgos: RN vivo, Sexo: Femenino, Talla: 47cm, Peso: 2100g, Apgar: 7’-
9”. LA meconial fluido, Placenta +£12x10cm fundica posterior, SIO+600cc

- RN: Perimetros: Cefalico: 31cm - Toracico: 29.5cm - Abdominal: 26.5cm,
Edad gestacional (Capurro): 37ss

RP _Postoperatorio Inmediato (06:30am):

NPO x 6h luego tolerancia oral, NaCl 9% 1000cc + SO4Mg 5 amp, Cefazolina 1g
EV c/8h (completar 3 dosis), Tramadol 100mg SC c/8h, Ranitidina 50mg EV c¢/8h,
Metoclopramida 10mg EV c/8h, Misoprostol 200mg 4 tab intra rectal (Intra SOP),
Nifedipino 10mg VO PRN PA=160/100, Metildopa 750mg VO c¢/8h, Control PA

hoja aparte, Vigilar sintomas premonitorios, Vigilar Signos intoxicacion SO4Mg,

Orientacion y Consejeria PPFF, LME, Masaje uterino estricto, Sonda Foley
permeable, HUP, CFV+CSV+0OSA. Ss. Perfil hepatico STAT. Ss. Hemograma,
TGO, TGP, Bilirrubina total y fraccionada, DHL, Hb en 6h y 12h. Comunicar

eventualidades, Seguimiento Anatomopatoldgico de placenta.



Evolucion PO-1 (15/11 08:00am):
FV: FC:69, FR:19, PA:128/74, T°:36.8°C, Sat02:97%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio y escaso sangrado vaginal.

Niega loquios heméticos, Niega sintomas premonitorios, niega SAT. Diuresis (+),

Deposiciones (-). Enfermeria no reporta intercurrencias.

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez

- Mamas: Simétricas, Secretoras de calostro

- Abdomen: Blando, Depresible. Utero contraido por debajo de cicatriz
umbilical, leve dolor en sitio operatorio. Herida operatoria: Cubierta con
aposito estéril seco. Puntos de sutura bien afrontados, no flogosis

- Genitales: Loquios hematicos escasos, sin mal olor

- SNC: Lucida y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin

soporte oxigenatorio. Con mejoria de PA postparto (PA de valores 120/80mmHg),

Sin sintomas premonitorios y Perfil de preeclampsia en valores normales. En

examen de orina: Nitritos (+), se solicita urocultivo. Paciente con buen flujo

urinario, clinicamente estable. Prondstico bueno.

Dx: PO1 +2h de CSTP (Por Primigesta 37 4/7ss xEcolT + Preeclampsia severa

+ RCIU tipo | + No trabajo parto), D/c ITU, THE: Preeclampsia severa

<P> Mantener indicaciones, Vigilar signos premonitorios, Control PA, CFV+OSA

RP: NOP x4h luego tolerancia oral, NaCl 9% 1000cc + SO4Mg 5amp, Cefazolina

1g EV c/8h, Tramadol 100mg SC c¢/8h, Ranitidina 50mg EV ¢/8h, Metoclopramida

10mg EV c/8h, Nifedipino 20mg VO PRN PA=160/100, Metildopa 750mg VO c/8h,

Captopril 25mg VO c¢/12h, LME, Masaje uterino, OyC PPFF, Vigilar sintomas

premonitorios, Control PA en hoja aparte, Sonda Foley permeable, HUP, Control

diuresis, BHE, Efectivizar perfil preeclampsia 6h, CFV+CSV+OSA, Comunicar

eventualidades. Pendiente: Resultado de Perfil hepatico. Pase a hospitalizacion.

Examenes Auxiliares (15/11 10.25am)
- Hb:12.2, Ht0:36.8%, Leu:15.0, Plaq:276, Seg:91.5%
- TGO0:35.1, TGP:16.3, Urea:34.7, Creatinina:0.69, DHL:388.8
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- BT:0.26, BD:0.01, BI:0.25, FA:129.7, PT:4.7, Alb:2.2, Glob:2.5
Examenes Auxiliares (15/11 17:15pm)

- Hb:11.3, Ht0:33.9%, Leu:18.9, Plaq:250, Seg:90.3%

- TGO0:39.3, TGP:17.2, Urea:35.1, Creatinina:0.67, DHL:407.4

- BT:0.25, BD:0.02, BI:0.23

Evolucion PO-2 (16/11 08:00am):
FV: FC:75, FR:18, PA:150/90, T°:36.7°C, Sat02:98%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio y escaso sangrado vaginal.

Niega sintomas premonitorios, niega SAT. Diuresis (+), Deposiciones (+).

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar <2”. Mamas: Blandas, Secretoras calostro. Abd:
B/D. Utero contraido por debajo de cicatriz umbilical, leve dolor en sitio operatorio.
Ho: Puntos de sutura bien afrontados, no flogosis. Genitales: Loquios hematicos
escasos, sin mal olor. SNC: Lotep. Glasgow 15/15

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte  oxigenatorio. Buena involucion uterina. PAmin:120/70mmHg,
PAmax:150/90mmHg. Perfil de preeclampsia en valores normales, sin signos
premonitorios. Actualmente, con Metildopa/Captopril. Evolucion lenta favorable.
Prondstico bueno.

Dx: PO2 = 1 dia 2h de CSTP (Por Primigesta 37 4/7ss xEcolT + Preeclampsia
severa + RCIU tipo | + No trabajo parto), ITU, THE: Preeclampsia severa

<P> Mantener indicaciones, Vigilar PA, Continuar terapia antihipertensiva,
CFV+0SA. Ss. Interconsulta Cardiologia y Oftalmologia

RP: Dieta blanda + LAV, VS, Cefazolina 1g EV c/8h, Metildopa 750mg EV c¢/8h,
Captopril 25mg VO c¢/12h, Nifedipino 20mg VO PRN PA=160/100, Control PA,
Vigilar sintomas premonitorios, LME, Masaje uterino, Deambulacion, OyC PPFF
+ Nutricion + LME, Retiro de sonda Foley, HUP, CFV+CSV+0OSA, Tramadol
100mg SC c¢/8h, Comunicar eventualidades. Ss. IC Cardiologia/Oftalmologia



Nota Meédica (16:30pm): Se efectiviza IC con Oftalmologia y se recibe su

respuesta: No impresiona retinopatia, Ametropia, Pasar a consultorio externo

para medida de vision. Plan: Efectivizar IC Cardiologia

Evolucion PO-3 (dirigido): 17/11722

FC: 99x’, FR: 18x’, PA:130/95, T°: 36.7°C, SatO2: 98%

Paciente leve escaso dolor en sitio operatorio y escaso sangrado vaginal.
Niega sintomas premonitorios, niega otras molestias

Ex. Fisico: Mamas: Blandas, secretoras de calostro. Abd: B/D, utero
contraido debajo CU. HO: Puntos de sutura bien afrontados, sin flogosis.
Genitales: Loquios hematicos escasos, s/ mal olor.

Dx: PO 2 dia 2h de CSTP (Por Primigesta 37 4/7ss XEcolT + Preeclampsia
severa + RCIU tipo | + No trabajo parto), ITU en resolucion, THE:
Preeclampsia severa

Evoluciéon favorable. Plan: Mantener indicaciones médicas

Evolucion PO-4 (dirigido): 18/11722

FC: 71x’, FR: 19x’, PA:130/90, T°: 36.9°C, SatO2: 99%

Paciente leve escaso dolor en sitio operatorio y escaso sangrado vaginal.
Niega sintomas premonitorios, niega otras molestias

Ex. Fisico: Mamas: Blandas, secretoras de calostro. Abd: B/D, Utero
contraido debajo CU. HO: Puntos de sutura bien afrontados, sin flogosis.
Genitales: Loquios hematicos escasos, s/ mal olor.

Dx: PO 3 dia 2h de CSTP (Por Primigesta 37 4/7ss xEcolT + Preeclampsia
severa + RCIU tipo | + No trabajo parto), ITU en resoluciéon, THE:
Preeclampsia severa

Hemodinamicamente estable, ventila espontaneamente. Evolucion favorable
postoperatoria. Perfil de preeclampsia en valores normales, no sintomas
premonitorios. PA min: 122/85mmHg, PA max: 135/95mmHg,

Plan: Alta médica con indicaciones. Control por consultorio de Cardiologia



Caso Clinico N°2: ACRETISMO PLACENTARIO

Nombre: B.M.M.L. Edad: 30 afios Sexo: Femenino  G6P3023
Fecha de Ingreso: 13-03-2023 22:00pm

FUR: 05/07/22, EG: 36.4ss x Eco IT

Antecedentes: Patoldgicos: Niega, Quirdrgicos: Cesarea anterior 1 vez.

Hospitalizaciones: Niega, RAM: Niega

G-0O: G6P3023 - Mala historia obstétrica. UPAP: Hace * 2 afios
G1 2008 Parto vaginal - A término - 3300g - Femenino HCCLH
G2 2010 Aborto - 13ss - Legrado uterino HCCLH

G3 2012 Cesarea x SFA - A término HCLLH

G4 2016 Aborto - 12ss - Ameu HCLLH

G5 2019 Parto vaginal - A término -

G6 actual, no planificado

Enfermedad Actual:

TE: 5h Forma inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Relato: Paciente acude a emergencia refiriendo cuadro clinico de + 5h de
evolucion caracterizado por sensacion de alza térmica cuantificada de 38-39°C,
asociada a contracciones uterinas dolorosas que aumentan progresivamente en
frecuencia e intensidad. Percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal,
niega pérdida de liquido amniético. Se evalla para ingreso a centro obstétrico.

Funciones Bioldgicas: Apetito: Conservado, Sed: Conservado, Suefio:

Conservado, Orina: Conservada, Deposiciones: Conservadas

Examen Fisico:

FC:116x" PA:100/70 FR:18x T°:38.6°C Sat02:97% Peso:65kg IMC:27.05
- Aspecto general: AREG, AREN, AREH

- Piel y Faneras: Caliente, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. Leve

palidez +/+++, no ictericia
- TCSC: No edemas
- Torax y Pulmones: MV pasa bien en ACP. No ruidos agregados

- Cardiovascular: RCR buena intensidad, No soplos audibles, Taquicardia

10



- Mamas: Blandas, simétricas, no dolorosas

- Abdomen: Globuloso, Utero gravido ocupado por feto Unico vivo.
AU:32cm, SPP:LCD, LCF:160x’, MF:++, DU:2/10/++/20”

- Renal: PPL(-) PRU (-)

- Genitales: Sin alteraciones, no pérdida de liquido ni sangre.

- Tacto vaginal: Dilatacion:4cm, Incorporacion:80%, Altura presentacion: -2,
Membranas: Integras. Pelvis ginecoide

- Extremidades: Movilidad conservada, Rango articular conservado

- SNC: Lucida y orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15

Impresion Diagndstica: Gestante 36 4/7ss x EcolT, Trabajo de parto pretérmino,

Cesareada anterior 1 vez, Multiparidad, d/c Anemia
Plan: Ss. Ecografia obstétrica. Grupo y Factor, Hemograma, PCR, Glucosa,
Urea, Creatinina, TC, TS, Examen de orina.

Examenes auxiliares:

- Ecografia obstétrica: Gestacion Unica activa 36.4ss x EcolT, SPP:LCI,
LCF:160x’, DBP:83.2mm, PF:3139g, LF:70mm: LA:Adecuado,
Placenta:Corporal anterior, Grado madurez I/l

- GyF: O(+), Hb:9.5, Ht0:28.8, Leu:9.10, Plaqg:225, Abast:0%, Segm:82.1%

- PCR:0.68, Glu:82.3, Urea:9.6, Creatinina:0.36, TC:6, TS:2.3

Diagnéstico Definitivo: Gestante 36 4/7ss x EcolT, Trabajo de parto pretérmino,

Cesareada anterior 1 vez. Anemia moderada, Multiparidad

Informe de Parto (Centro Obstétrico)

- RN vivo, Sexo: Masculino, Talla: 48.5cm, Peso: 2250g, Apgar: 9-9”
- Perimetros: Cefalico: 34cm - Toracico: 33cm - Abdominal: 33.5cm

- Edad gestacional (Capurro): 36ss

- Procedimiento: Parto eutocico

Plan de trabajo: Pase a ARO (Alto riesgo obstétrico), Completar examenes

prequirargicos. Ss. Transfusion Paquete globular. Ss. Interconsulta Neonatologia

Informe Operatorio:

- Dx preoperatorio: Il de Trabajo de parto + Alumbramiento incompleto d/c

Acretismo placentario + Hemorragia postparto
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- Dx postoperatorio: Confirmado (lll de Trabajo de parto + Alumbramiento
incompleto d/c Acretismo placentario + Hemorragia postparto) +
Politransfundida + Lesion vesical + Desgarro perineal grado |, Shock
hipovolémico

- Operacién propuesta: Laparotomia Exploratoria

- Operacion realizada: Laparotomia Exploratoria + Histerectomia abdominal
subtotal + Rafia vesical + Sutura de desgarro perineal

- Hallazgos: Utero atdnico, Infiltracion placentaria con presencia de
neovasos en 2/3 de cara anterior de Utero y vejiga. Solucién continuidad

+5cm en vejiga 'y £3cm en hora 5 de periné. SIO: £1800cc

Examenes Auxiliares de control Postoperatorio:
Hb:9.2, Ht0:26.6, Leu: 9.10, Plaq:150, Abast:0%, Segm:86%, PCR:5.94
Glu:117.4, Urea:12.2, Creatinina:0.44, TC:7, TS:3, TP:17, INR:1.4

Examenes Auxiliares de control DH:
(14/03/23) Hb:6.6, Hto0:19, Leu:21.6, Plag:133, Abast:0%, Segm:81.2%,
PCR:13.16 TC:6, TS:3, TP:17.6, INR:1.45

--- Transfusién sangre ---

(15/03/23) Hb:7.7, Hto:22.3, Leu:20.3, Plaq:103, Abast:0%, Segm:78%,
PCR:11.5 Glu:112, Urea:15, Creatinina:0.49, TC:6, TS:3, TP:13.7, INR:1.02
(16/03/23) Hb:7.2, Ht0:21.6, Plag:98

--- Transfusién sangre ---

(17/03/23) Hb:8.5, Hto:25.6, Leu:16.5, Plag:120, Abast:0%, Segm:82%,
PCR:3.53 Glu:109, Urea:11.5, Creatinina:0.28, TC:7, TS:3, TP:11.8, INR:0.87

(19/03/23) Hb:8.2, Ht0:24.6, Leu:18.1, Plaq:208, Abast:0%, Seg:84%, PCR:10.09
(21/03/23) Hb:8.5, Ht0:25.6, Leu:11, Plaq:330, Abast:0%, Segm:67%, PCR:6.71
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Evolucion:

- Paciente estuvo hospitalizada durante 8 dias mas en los que se mantuvo un
Control de funciones vitales, Control de Hb y hto y Control sobre diversos
parametros laboratoriales de importancia.

- Al observar los niveles de Hemoglobina, se plantearon algunas transfusiones,
logrando llevar la Hb hasta 8.5mg/dL.

- Una vez estabilizada la paciente, se le dio de alta con indicacion de
suplemento de Hierro y con un control en 7 dias por consultorio de G-O.

1.3.2 Pediatria

Caso Clinico N°1: CRISIS ASMATICA MODERADA
Fecha de Ingreso: 25-12-2022 12:30pm
Nombre: R.A.T. Edad: 5 afios Sexo: Masculino  Peso: 19kg

Antecedentes: Patologicos personales: Crisis Asmatica (Hace 1 afio), Patolégico

familiares: Madre con Asma durante nifiez, Quirargicos: Niega. Hospitalizaciones:
Neumonia (Hace 3 afios y hace 7 meses), RAM: Niega, Vacunas: Completas
para edad

Enfermedad Actual:

TE: 4 dias Forma inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Relato: Paciente menor es traido a emergencia por su madre quien refiere que
presenta cuadro clinico de 4 dias caracterizado por congestion nasal, rinorrea,
agitacion y dificultad respiratoria. El dia de ayer, se agrega hundimiento de pecho;
por lo que la madre le administra 2 puff de Salbutamol ¢/20 minutos durante 1
hora, cediendo parcialmente. Hoy, se exacerba el cuadro, aumentando la
dificultad respiratoria y la agitacion, por lo que acuden al hospital.

Funciones Bioldgicas: Apetito: Disminuido, Sed: Aumentada, Suefio: Disminuido,

Orina: Conservada, Deposiciones: Conservadas

Examen Fisico:

FC: 104X’ FR:40x’ T°: 37.4°C SatO2: 93% Peso: 19kg
- Aspecto general: AREG, AREN, AREH
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- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez

- TCSC: No edemas

- Fosas Nasales: No permeables (congestivas)

- Orofaringe: No congestiva, No evidencia placas

- Torax y Pulmones: MV pasa bien en ACP. Se auscultan sibilantes
inspiratorios y espiratorios. Leve tiraje SC y tirajes IC. Taquipnea

- Cardiovascular: RCR buena intensidad, No soplos audibles

- Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, No doloroso a la
palpacién, No visceromegalia

- SNC: Despierto, Alerta, reactivo a estimulos, quejumbroso

Impresién Diagnéstica: Sindrome obstructivo bronquial agudo, Crisis asmética,

Rinofaringitis, Neumonia tipica vs atipica
*Se valora con la escala PULMONARY SCORE: 6pts

Plan de Trabajo: Salbutamol 08 puff STAT, Bromuro de Ipatropio 04 puff STAT,

Dexametasona 4mg IM STAT, Reevaluacion post inhalaciones

Evolucion Emg-1 (dirigido): FC:110x’, T°: 37°C, FR:35x’, Sat02:95%

- TyP: MV pasa disminuido en ACP. Se auscultan roncantes difusos y

sibilantes espiratorios. Leve tiraje SC vy tirajes IC.

- RP: Nebulizacion c/salbutamol 12 gotas ¢/20 minutos (03 veces) y Bromuro
de Ipatropio 04 puff ¢/20 min (03 veces). Ss. Hemograma, PCR, Antigeno
covid-19, RX térax AP. Se hospitaliza.

Evolucion Emg-2 (dirigido): FC:98x’, T°: 36.6°C, FR:33x’, Sat02:90-93%

- Persiste con distrés respiratorio moderado-severo. Pulmonary score: 5pts

- TyP: MV pasa disminuido en ACP. Se auscultan sibilantes espiratorios y
espiratorios difusos en ACP. Leve tiraje SC y tirajes IC.
- RP: Nebulizacién c/salbutamol 12 gotas ¢/20 minutos (03 veces) y Bromuro

de Ipatropio 04 puff ¢/20 min (03 veces),
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Examenes auxiliares: Covid-19 (-), Hemograma (parametros normales),

PCR:3.05, Rx térax AP: Tenues radiopacidades en base de HTI, trama

broncovascular acentuada, indice -cardiotoracico normal, mediastino no
ensanchado, senos costodiafragmaticos libres.

Diagnéstico Definitivo: Crisis Asmatica moderada

RP: Dieta blanda a tolerancia, NaCl 9% EV 50cc/h, Metilprednisolona 40mg EV
STAT luego 20mg EV c/6h, Sulfato de magnesio: 1g (1/2 ampolla) diluido en
100cc de NaCl 9% (En 1h), NBZ c/salbutamol 12 gotas + 5cc de Suero fisioldgico
c/2h, Bromuro de Ipatropio 04 puff c/4h, Metamizol 400mg EV PRN fiebre o dolor,
Cabecera 30°, Apoyo O2 PRN Sat02<92%, CFV + OSA. Se hospitaliza.

Evolucién DH-1 (dirigido):

FC: 98x’, FR: 41x’, T°: 36.8°C, SatO2: 92%, Peso: 11.5kg

- Persistio Sat02<94% y FR: 41 con CBN 3L y via periférica permeable

- TyP: MV pasa disminuido en ACP. Sibilantes I/E difusos. Tirajes SC e IC

- RP: Dieta blanda més Liquidos a voluntad, Dextrosa 5% + electrolitos: 17
gotas x’ (1500 ml/sc/dia), Metilprednisolona 20mg EV c/6h, NBZ con
salbutamol 12 gotas + 5cc de SF c¢/2h, Bromuro de Ipatropio 02 puff c/4h, O2
por CBN 3L PRN Sat02<92%, CFV + OSA, Monitoreo de SatO2 y FR c/4h

Evolucién DH-2 (dirigido):
FC: 110x’, FR: 40x’, T°: 36.5°C, SatO2: 94%, Peso: 11.5kg
- Estable, afebril sin tratamiento ATB. Buena tolerancia oral, mejoria clinica

- TyP: MV disminuido en ACP. Sibilantes espiratorios difusos. Tirajes SC e IC

- RP: Dieta blanda + LAV, Dextrosa 5% + electrolitos: 12 gotas x’ (1200
ml/sc/dia), Metilprednisolona 20mg EV c/6h, NBZ con salbutamol 12 gotas +
5cc de SF c/4h, Bromuro de Ipatropio 02 puff c/4h, O2 por CBN 2L PRN
Sat02<92%, CFV + OSA, Monitoreo de SatO2 y FR c/6h, Ss. RX torax AP

Evolucién DH-3 (dirigido):
FC: 100x’, FR: 32x’, T°: 36.6°C, SatO2: 94%, Peso: 11.5kg
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- Despierto, afebril. Buena tolerancia oral, evolucion favorable

- TyP: MV pasa bien ACP. Leves sibilantes esp difusos. Leves tirajes SC e IC

- RP: Dieta blanda + LAV, Dextrosa 5% + electrolitos: 10 gotas x’ (720
ml/sc/dia), Metilprednisolona 20mg EV c/6h, NBZ con salbutamol 8 gotas +
5cc de SF c/4h, Bromuro de Ipatropio 02 puff c/4h, O2 por CBN 2L PRN
Sat02<92%, CFV + OSA, Monitoreo de SatO2 y FR c¢/6h

*Paciente menor mejora su SatO02293% en los siguientes dias sin apoyo
oxigenatorio. Al examen fisico, se encuentra no disneico, afebril, con escasos
sibilantes en bases de ACP, no tirajes. Se plantea alta con indicaciones médicas

mediante terapia inhalatoria con Salbutamol y Bromuro de Ipatropio.

Caso Clinico N°2: DIARREA DISENTERICA AGUDA
Fecha de Ingreso: 15-01-2023 17:10pm
Nombre: L.I.LF.T. Edad: 2.5 afios Sexo: Femenino  Peso: 12kg

Antecedentes: Patologicos: Rinitis, Quirdrgicos: Niega. Hospitalizaciones:

Neumonia (Hace 5 meses), RAM: Niega, Vacunas: Completas para edad

Enfermedad Actual:

TE: £3 dias Forma inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Relato: Paciente menor es traida a emergencia por su abuela quien refiere que
presenta cuadro clinico de £3 dias caracterizado por 9 episodios de deposiciones
liquidas con mucosidad y rastros de sangre, asociado a picos febriles hasta 39°C
e incremento de sed. Ayer, se le agrega 3 episodios de vomitos, asociado a
hiporexia e irritabilidad. Hoy, la percibe poco activa, por lo que acude al hospital.

Funciones Bioldgicas: Apetito: Disminuido, Sed: Aumentada, Suefio: Disminuido,
Orina: Conservada, Deposiciones: Liquidas (con mucosidad y rastros de sangre)
Examen Fisico:
FC: 119x FR: 35x’ T°: 36.5°C SatO2: 98% Peso: 12kg

- Aspecto general: AREG, AREN, AMEH

- Piel y Faneras: Tibia, Deshidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”

- TCSC: No edemas
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- Ojos: Hundidos, pupilas isocoricas normorreactivas

- Torax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, No ruidos agregados

- Cardiovascular: RCR buena intensidad, No soplos audibles

- Abdomen: Leve distension, RHA (incrementados), Blando, Depresible,
Doloroso a la palpacién en Mesogastrio, No visceromegalia

- SNC: Despierta, hipoactiva, poco reactiva a estimulos. No focalizacion

*Segun la clinica y la evaluacion fisica, se calcula el grado de deshidratacion para

posterior manejo: Deshidratacion Moderada — Plan de Rehidratacién B

Impresién _Diagnéstica: Enfermedad Diarreica Aguda, Sindrome Emeético,

Deshidratacion moderada

Plan de Trabajo:

- Solucion poli electrolitica EV. Dimenhidrinato + Metamizol + Omeprazol EV

- Ss. Hemograma, PCR, Reaccion inflamatoria en heces. Prueba de antigeno
Rotavirus, Prueba de Antigeno Campylobacter, Coprocultivo

- Reevaluacion con resultados.

Examenes Auxiliares:

Hemoglobina:12, Leucocitos:8.1, Segmentados:49%, PCR:297

Reaccion inflamatoria heces: Diarrea, mucosidad (+), Leu:>100/c, Hemat:30-50/c

Antigenos para Rotavirus y Campylobacter (-)

Reevaluacién: Con los resultados de laboratorio, se hospitaliza

Evolucion DH-1: FV dentro de parametros normales

<S> Madre refiere dolor abdominal y persistencia de cuadro diarreico.
Permanece afebril. Niega nduseas, niega vomitos, niega SAT
<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AMEH

- PyF: Tibia, Deshidratada, Elastica. Llenado capilar <2”. No palidez

- Ojos: Levemente hundidos

- TyP: MV pasa bien en ACP, No ruidos agregados

- CV: RCR de buena intensidad, No soplos audibles
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- Abd: Leve distension, RHA (incrementados), B/D, Doloroso Mesogastrio
- SNC: Despierta, hipoactiva, reactiva a estimulos, ligeramente irritable
<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontdneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de evaluacion. Con signos de
deshidratacion, persistencia de dolor abdominal y diarrea mucosa Yy
sanguinolenta. Evolucion estacionaria.
Dx: EDA: d/c origen infeccioso, Deshidratacion moderada
<P> Continuar hidratacién, Continuar analgesia, Cobertura ATB, CFV+BHE
RP: Tolerancia Dieta blanda + LAV, Dextrosa 5%+CINa 20%+CK 20%,
Omeprazol 12mg EV/24h, Ceftriaxona 500mg EV/12h, Simeticona 24 gts VO/8h,
Dimenhidrinato 12mg EV PRN vémitos, Solucion polielectrolitica EV, CFV+BHE

Resultado laboratorio: Coprocultivo (-)

Evolucion DH-2: FV dentro de parametros normales

<S> Madre refiere persistencia de leve dolor abdominal y cuadro diarreico.
Permanece afebril. Niega nduseas, niega vomitos, niega SAT

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

PyF: Tibia, Leve deshidratacion, Elastica, Llenado capilar <2”, no palidez. TyP:
MV pasa bien en ACP, no ruidos agregados. CV: RCR de buena intensidad, no
soplos audibles. Abd: Leve distension, RHA (1), B/D, Leve dolor Mesogastrio.
SNC: Despierta, reactiva a estimulos

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril durante evaluacién. Con signos de deshidratacion,
persistencia de leve dolor abdominal y diarrea, Evolucion favorable

Dx: Diarrea Disentérica Aguda, Deshidratacion leve

<P> Continuar hidratacién, Continuar analgesia, Cobertura ATB, CFV+BHE

Evolucion DH-3: FV dentro de parametros normales

PASA ORTOGRAFIA CON UN PROGRAMA DE INTERNET
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<S> Madre refiere disminucion de episodios de diarrea. Niega dolor abdominal,
niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Refiere mejoria clinica respecto al
momento del ingreso. Buena tolerancia oral.

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

PyF: T/H/E, llenado capilar <2”, no palidez. Boca: Mucosa humeda. TyP: MV
pasa bien en ACP, no ruidos agregados. CV: RCR de buena intensidad, no
soplos. Abd: No distendido, RHA (presentes), B/D, no dolor a palpacion, no
signos peritoneales. SNC: Despierta, reactiva a estimulos

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril. Sin signos de deshidratacion, persistencia de
escasos episodios diarreicos, Evolucion favorable

Dx: Diarrea Disentérica Aguda en resolucion

<P> Continuar hidratacién, Continuar analgesia, Cobertura ATB, Alta médica con

indicaciones, Control por consultorio externo en 7 dias

1.3.3 Medicina Interna

Caso Clinico N°1: SEPSIS PP. DERMICO
Fecha de Ingreso: 20-02-2023 20:10pm - Paciente: A Demanda

Servicio de Ingreso: Traumashock

TRAUMASHOCK (20-02-23)
Nombre: B.R.V. Edad: 91 afios Sexo: Femenino

Antecedentes: Patolégicos: HTA (Desde hace 15 afios: Captopril), ACV (Hace 10

afos: Postracion), Quirargicos: Niega, Hospitalizacion: Niega, RAM: Niega

Enfermedad Actual:

TE: 1 mes - Episodio Actual: 7 dias - Forma inicio: Insidioso - Curso: Progresivo
Relato: Paciente postrada cronica acude a emergencia traida por familiares,
quienes refieren dificultad respiratoria, SAT. Refieren, ademas, lesiones
ulcerosas en region sacra y miembros inferiores.

Funciones Bioldgicas: Apetito: Conservado, Sed: Conservada, Suefio:

Conservado, Orina: Conservado, Deposiciones: Disminuidas
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Examen Fisico: Paciente postrada cronica

FC: 89x’ FR:23x" PA: 81/41 mmHg T°: 38°C SatO2: 97% (FiO2: 32%)

Aspecto general: AMEG, AMEN, AMEH

Piel y Faneras: Fria, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. Leve palidez
TCSC: No edemas

Torax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, Crépitos difusos en ACP. Leve
taquipnea, no tirajes

Cardiovascular: RCR de buena intensidad, No soplos audibles

Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, No doloroso a la
palpacién superficial ni profunda, no signos peritoneales

Genitourinario: PPL(-), PRU(-)

Region Sacra: Lesion ulcerosa

SNC: Somnoliento. Glasgow 10/15

*Se evalla, de inmediato, con la escala de valoracion Quick SOFA (qSOFA),

obteniendo 3 puntos: FR>22x’ (FR:23x’- 1pt), Alteracion del estado mental

Impresidn Diagnostica: Sepsis pp Dérmico vs Respiratorio, IRA tipo I: d/c NAC

Plan de Trabajo: Ss. Examenes de laboratorio (Rx Toérax, Antigeno Covid-19,

Hemograma, PCR, Perfil hepatico, Glucosa, Urea, Creatinina, Examen de orina,
AGA + e, Bk en esputo), NPO, Adrenalina 4mg + NaCl 9% 100cc (titulable 5cc/h),
Poligelina PRN PAM<65mmHg o PA<90/60mmHg, Reevaluacién con resultados

Examenes Auxiliares: Covid (-)

Hb:6.9, Leu:9.2, Plag:223, Glucosa:99.9, Urea:81.7, Creatinina:0.8,

PCR:15.29, Albumina:1.4, Proteinas totales:4.3, TGO:14.6, TGP:7.7,
GGT:5.9,BT:1.13, BD:0.58, BI:0.55, FA:73.3, Examen de orina (Leu:15-20/c,
Hemat:0-1/c, Gérmenes:1+)

- AGA con FIO2 32% (ph:7.5, pC02:35, PO2:96.2, SO2:98.4, K*:3.3, Na*:129,
Ca*:0.99, CI:93, Lac:1.4, HCO3:28.2, Anion Gap:11.7, PaFi:301)

Rx de térax AP: Impresiona escasos infiltrados pulmonares en ACP
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Reevaluacion (23:30pm)

FV: FC: 87x FR: 19x’ PA: 79/35 mmHg T°: 38°C SatO2: 96% (FiO2: 32%)

Diagndstico: Shock séptico punto de partida Respiratorio VS Dérmico, IRA
tipo I: d/c NAC, ITU, THE (Hiponatremia moderada, Hipokalemia leve,
Hipocalcemia leve, Hipocloremia leve), Desnutricion Calorico Proteica (DCP.
Anemia severa, Hipoalbuminemia severa)

Plan de trabajo: NaCl 9% 1000cc, Piperacilina-Tazobactam 4.5mg EV c/6h,
Omeprazol 40mg EV c/24h, Noradrenalina 4mg (2amp, titulable 5cc/h),
Paracetamol 1g EV PRN T°238.1°C, HGT c/8h, O2 suplementario x CBN
PRN SatO02<92%, Cabecera 45°, CFV+BHE, Pase a Observacion del
servicio de Medicina Interna, Ss. Urocultivo, AGA + e c/24h

Se informa a familiares sobre el mal prondstico del paciente, evolucion torpida
y alto riesgo de mortalidad a corto plazo.

Se anade al RP: Colocacion de SNG

MEDICINA INTERNA (Observacién-Emergencia)

Evoluciéon DH-1 (21-01-23):

FV: FC: 75x° FR: 28x’ PA: 90/45 mmHg T°: 36.8°C SatO2: 99% (FiO2: 32%)
HGT: 21:00pm:113 — 06:00am:122

<S> Paciente responde al interrogatorio con frases incomprensibles. Niega

nauseas, niega vomitos, niega SAT. Diuresis (+) Deposiciones (-). Enfermeria

reporta que no se pudo obtener esputo para el andlisis de Bk.
<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

- Py F: T/H/E. Llenado capilar < 2”. Leve palidez

- TyP: MV pasa bien ACP, Crépitos difusos en ACP, taquipneica, no tirajes

- CV: RCR de buena intensidad, No soplos audibles

- Abd: No distendido, RHA (+), B/D, No doloroso a palpacion superficial ni
profunda, no signos peritoneales

- Region Sacra: Lesién ulcerosa de grado 1V

- SNC: Despierta. Glasgow 12/15
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<A> Paciente hemodinamicamente compensada, ventilando con soporte O2 de
CBN 3L (SatO2: 99% con FiO2: 32%), afebril en la evaluaciéon. Con uso de
vasopresor (Noradrenalina 4mg). Evolucion estacionaria, prondstico reservado.

AGA con FIO2 32% (ph:7.37, pC02:38.5, P0O2:80.2, SO2:95.4, K*:4.8, Na*:140,
Ca*:1.02, CI:115, Lac:2.0, HCO3:22.3, Anion Gap:10.1, PaFi:335)

Dx: Shock Séptico con uso de vasopresores (Herida infectada, UPP sacra Grado
IV), IRA tipo | (Neumonia), Anemia severa, ITU, DCP severa, THE (Hiponatremia
moderada, Hipocalcemia leve, Hipercloremia leve), Postrada crénica x HC

<P> Plan: Continuar cobertura ATB, Corregir medio interno, Curacion de herida
RP DH-1: Dieta liquida hipoalergénica x SNG, NaCl 9% 1000cc + CIK 20% lamp+
CINa 20% lamp (xx gotas Xx’), Piperacilina-Tazobactam 4.5mg EV c/6h,
Omeprazol 40mg EV c/24h, Noradrenalina 4mg 2amp + Dextrosa 5% 100cc
(5cc/h para PAM=65), Paracetamol 1g EV PRN T=38°C, Albumina 20% EV c/8h,
HGT c/8h, O2 x CBN si SatO2< 92%, Cabecera 45°, CFV+BHE, Curacion herida

c/48h con debridacion, Ss. AGA+e". Bk en aspirado gastrico.

Nota médica 16:00h: Se afiade al RP: Tramadol 100mg + Dimehidrinato 50mg
+NaCl 9% 100cc (EV PRN dolor)

Evolucién DH-2 (22-01-23):
FV: FC: 80x’ FR: 20x’ PA: 95/50 mmHg T°: 36.6°C SatO2: 95% (FiO2: 21%)
HGT: 21:00pm:103 — 06:00am:112

<S> Paciente responde al interrogatorio con frases incomprensibles. Niega

nauseas, niega vomitos, niega SAT. Diuresis (+) Deposiciones (-). Enfermeria
reporta prueba de tolerancia exitosa a retiro progresivo de soporte O2.

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 27, Leve palidez. T y P: MV pasa bien ACP,
créepitos difusos en HTI. no taquipnea, no tirajes. CV: RCR de BI, no soplos. Abd:
No distendido, RHA (+), B/D, No doloroso a la palpacion, no signos peritoneales.

Region Sacra: Lesion ulcerosa grado 1V. SNC: Despierta, Glasgow 12/15
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<A> Paciente hemodinamicamente compensada, ventilando espontaneamente
sin soporte O2, afebril en la evaluacion. Con uso de vasopresor (Noradrenalina
4mg). Portadora de SNG. Se realiz6 curacion de UPP sacra

AGA con FIO2 21% (ph:7.37, pC0O2:36, P0O2:83, S02:80, K*:5.0, Na*:140,
Ca*:1.08, CI:102, Lac:1.13, HCO3:23, Anion Gap:11, PaFi:340)

Dx: Shock Séptico con uso de vasopresores (Herida infectada, UPP sacra), IRA
en resolucion (Neumonia), ITU, DCP (Anemia severa, Hipoalbuminemia), THE
(Hiperkalemia leve, Hipocalcemia leve), Postrada crénica x HC

<P> Plan: Continuar cobertura ATB, Continuar vasopresor, Curacién de herida
RP_DH-2: Dieta licuada x SNG hiperproteica VT=1000cc, NaCl 9% 1000cc,
Piperacilina-Tazobactam 4.5mg EV c¢/6h, Omeprazol 40mg EV c/24h,
Noradrenalina 4mg 2amp + Dextrosa 5% 100cc (5cc/h para PAM=65),
Enoxaparina 40mg SC c/24h, Albumina 20% EV c/8h, HGT c/8h, Cabecera 45°,
Tramadol 100mg + Dimenhidrinato 50mg + NaCl 9% 100cc (EV PRN dolor),
Curacion herida, CFV+BHE, Ss. AGA + e, Pendiente Bk en aspirado gastrico

Evoluciéon DH-3 (23-01-23):

FV: FC: 82x’ FR: 19x’ PA: 90/60 mmHg T°: 36.8°C SatO2: 95%

HGT: 22:00pm:105 — 07:00am:102

<S> Paciente responde al interrogatorio con frases incomprensibles. Niega

nauseas, niega vomitos, niega SAT. Diuresis (+) Deposiciones (+).

<0O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”7, Leve palidez. Ty P: MV pasa bien ACP, leves
crépitos difusos en HTI, no taquipnea, no tirajes. CV: RCR de BI, no soplos. Abd:
No distendido, RHA (+), B/D, no doloroso a palpacion, no signos peritoneales.
Region Sacra: Lesion ulcerosa grado V. SNC: Despierta, Glasgow 12/15

<A> Paciente hemodinamicamente compensada, ventilando espontaneamente
sin soporte O2, afebril en la evaluacion. Con uso de vasopresor (Noradrenalina
4mg). Portadora de SNG. Resultados: Urocultivo (-), Bk en aspirado gastrico | (-)
AGA con FIO2 21% (ph:7.41, pCO2:37, PO2:90, SO2:80, K*:4.3, Na*:144,
Ca*:1.17, CI:103.5, Lac:1.2, HCO3:22, Anion Gap:12, PaFi:342)
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Dx: Shock Séptico con uso de vasopresores (Herida infectada, UPP sacra), IRA
en resolucion (Neumonia del anciano), ITU, DCP (Anemia severa,
Hipoalbuminemia), Postrada cronica x HC

<P> Continuar ATB, Continuar vasopresor, Curacion de herida, Movilizacion c/2h
RP_DH-3: Dieta licuada x SNG hiperproteica VT=1000cc, NaCl 9% 1000cc,
Piperacilina-Tazobactam 4.5mg EV c¢/6h, Omeprazol 40mg EV c¢/24h,
Noradrenalina 4mg 2amp + Dextrosa 5% 100cc (5cc/h para PAM=65),
Enoxaparina 40mg SC c/24h, Albumina 20% EV c¢/8h, HGT c/8h, Cabecera 45°,
Tramadol 100mg + Dimenhidrinato 50mg + NaCl 9% 100cc (EV PRN dolor),
Curacién herida, CFV+BHE. Ss. Perfil hepatico, Hemograma, Urea, Creatinina,
Glucosa, TC, TS, TP, INR, Perfil de electrolitos.

Evolucion DH-4 (24-01-23):

FV: FC: 79x’ FR: 19x’ PA: 100/60 mmHg T°: 37°C SatO2: 94%

HGT: 22:00pm:120 — 07:00am:107

<S> Paciente responde al interrogatorio con frases de afirmacion y negacion,

hace uso de gestos acorde al contexto, orientado en persona. Niega nauseas,
niega vomitos, niega SAT. Diuresis (+) Deposiciones (+)

<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”7, Leve palidez. Ty P: MV pasa bien ACP, leves
crépitos en base de HTI, no taquipnea, no tirajes. CV: RCR de BI, no soplos. Abd:
No distendido, RHA (+), B/D, no doloroso a la palpacion, no signos peritoneales.
Region Sacra: Lesion ulcerosa grado IV. SNC: Despierta. Glasgow 13/15.

<A> Paciente hemodinamicamente compensada, ventilando espontaneamente
sin soporte O2, afebril en la evaluacién. Con uso de vasopresor (Noradrenalina
4mgq). Portadora de SNG. Se recibe resultado: Bk en aspirado gastrico Il (-)
Hb:6.8, Leu:9.3, Plag:200, Glucosa:109.8, Urea:40, Creatinina:1.04, Alb:2.5,
TGO:15.6, TGP:16, GGT:8.7, TC:7.3, TS:3.0, K*:4.4, Na*:142, Ca*:1.2, CI:101,
TP:16.0, INR:1.24

Dx: Shock Séptico (Herida infectada, UPP sacra), IRA en resolucion (NAC), ITU

en resolucion, DCP (Anemia severa, Hipoalbuminemia), Postrada cronica x HC
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<P> Plan: Continuar cobertura ATB, Continuar vasopresor, Curacion de herida
RP_DH-4: Dieta licuada x SNG hiperproteica VT=1000cc, NaCl 9% 1000cc xx
gotas x’, Piperacilina-Tazobactam 4.5mg EV c/6h, Omeprazol 40mg EV c/24h,
Noradrenalina 4mg 2amp + Dextrosa 5% 100cc (5cc/h para PAM=65),
Enoxaparina 40mg SC c/24h, Albumina 20% EV c/8h, HGT c/8h, Cabecera 45°,
Tramadol 100mg + Dimenhidrinato 50mg + NaCl 9% 100cc (EV PRN dolor),
Curacion herida, Destete progresivo Noradrenalina, CFV+BHE

Evolucion: DH-5 a DH-11 (25 al 31/01/23)

FV: FC, FR, T°: Valores normales. SatO2: >95%. PA: Se mantuvo vasopresor
durante siguientes 3 dias, donde las PA fueron estabilizandose: PAmin:96/55, PA
méax:110/68. En el DH-11, PA:110/68. HGT: Rangos normales (<110mg/dL)
<S> Paciente responde al interrogatorio con pocas frases. Orientado en persona
y espacio. Niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Diuresis (+) Deposiciones
(Algunos dias). Enfermeria report6 intento de destete progresivo del vasopresor
<O> Examen Fisico: AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”, no palidez. T y P: MV pasa bien en ACP,
escasos crépitos en base HTI. CV: RCR de BI, no soplos. Abd: No distendido,
RHA (+), B/D, no doloroso a la palpacion. Regién Sacra: Lesion ulcerosa de
Grado IV. SNC: Despierta, orientada en persona y espacio, Glasgow 13/15

<A> Paciente hemodinamicamente compensada, ventilando espontaneamente
sin soporte 02, afebril en la evaluacién. Con vasopresor Noradrenalina 4mg
(Destete progresivo hasta llegar al DH-9, en el que se retir6 por completo, sin
hipotension). Portadora de SNG. Evolucion estacionaria, prondstico reservado.

*En los siguientes dias:

- Trasfundié 1 paquete globular. Hto de control pos-transfusion: 24.5, Hb:8.16

- Control de Albuminemia: Alb:4.1

- Familiares solicitan referencia a un hospital de Essalud, donde paciente esta
asegurada, ya no pueden costear la estancia en este hospital. Al encontrarse en
mayor estabilidad luego de los ultimos controles y luego de 3 dias con PA estable

sin vasopresor, la referencia se hace efectiva al DH-11.
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Diagnosticos con los que se refirio: Sepsis en resolucion (Herida infectada, UPP
sacra), IRA en resolucién (NAC), ITU en resolucion, Anemia moderada, Postrada

cronica x HC

Caso Clinico N°2: ACV ISQUEMICO
Fecha de Ingreso: 05-02-2023 20:05pm
Nombre: L.LA.C. Edad: 75 afios Sexo: Femenino

Antecedentes: Patoldgicos: Acv isquémico con hemiparesia derecha, Afasia de

expresion (19/11/22), Cardiopatia Congénita, HTA (10 afios), Cardiomegalia con
falla cardiaca (Tto: Rivaroxaban 20mg y Bisoprolol 5mg — Hace 5 afios),
Quirdrgicos: Niega. Hospitalizaciones: Niega. RAM: Niega

Enfermedad Actual:

TE: 12h Forma inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Relato: Paciente acude a emergencia traida por familiar quien refiere cuadro
clinico de +12 horas de evolucién caracterizado por cefalea, mareos y vision
borrosa, asociado a una PA: 210/90mmHg, por lo que acudieron a una clinica
privada donde le ordenan una RM, cuyo informe sefiala: 1) Evento isquémico
agudo en la sustancia blanca del centro semioval de |6bulo frontal izquierdo y en
ganglios basales ipsilaterales. 2) Secuela de evento isquémico en lébulo de
insula y lébulo frontal adyacente de hemisferio cerebral izquierdo. 3)
Encefalomalacia y alteracion de la sefial corticosucortical. Posterior a este
examen, le indican ser hospitalizada, lo que no se logra por motivos econdmicos,
pidiendo su alta voluntaria; por lo que acuden a este hospital. Cuenta con

examenes auxiliares recientes.

Examenes Auxiliares (28/01/23):
Hb:13.4, Ht0:40.2, Leucocitos:5.6x103, Plaquetas:187x103, Abastonados:0
Glucosa:103, Creatinina:1.31

Funciones Bioldgicas: Apetito: Conservado, Sed: Conservada, Suefio: Disminuid,

Orina: Conservada, Deposiciones: Conservadas
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Examen Fisico:

FC: 85-114x’ FR: 20x’ PA: 165/90 mmHg T°: 36.8°C SatO2: 96%
- Aspecto general: AREG, AREN, AREH
- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
- TCSC: No edemas

- Torax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, No ruidos agregados

- Cardiovascular: RC arritmicos de buena intensidad, No soplos audibles
- Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, No doloroso a la
palpacién, no signos peritoneales
- Genitourinario: PPL(-), PRU(-)
- Extremidades: Movilidad conservada. Rango articular conservado.
- SNC: Despierta, reactiva a estimulos. Comunicacion verbal ineficaz.
Glasgow 12/15 (Ocular: 4pts, Verbal: 2pts, Motora: 6pts)
Impresion Diagnostica: ACV: Isquémico vs hemorragico, d/c FA, HTA x HC
Plan de Trabajo: Ss. PCR, RX de térax AP, EKG, TAC cerebral s/contraste, AGA
y electrolitos, Glucosa, Urea, Creatinina

Examenes Auxiliares

- TAC cerebral s/contraste: Isquemia cerebral en zona parietal izquierda,
Encefalomalacia, No edema, No signos de Hipertension endocraneana

- Hb:13.3, Ht0.41.7, Plag:173, Glucosa:98, Urea:51.06, Creatinina:1.01

- AGA: ph:7.36, pC02:35.7, HCO3:21.6, Sat02:96%, Na:141, K:4.3, Cl:111

Diagnostico Definitivo: ACV isquémico, HTA compensada, Fibrilacion auricular

con respuesta ventricular conservada, Cardiomiopatia dilatada, Insuficiencia
cardiaca con FEVI preservada

RP: NPO + SF, Via salinizada, Omeprazol 40mg EV c/24h, Atorvastatina 80mg
VO c¢/24h, Lanatosido C 0.4 EV PRN FC>130x’, Captoprii 50mg VO PRN
PA>220/110, Monitoreo cardiol6gico/neurolégico, Control de Funciones Vitales +
Balance hidroelectrolitico. Ss. Ecocardiograma, Interconsulta con Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Pase a Hospitalizacion

Evolucién: PA min: 134/80mmHg - PA max: 150/95
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FC: 80-105x - FR: 17-20x’ - T°: 36.4-36.9°C - SatO2: 95-98%

- Paciente estuvo hospitalizada durante 7 dias: Se efectivizaron las
interconsultas de Cardiologia, Neurologia y Medicina Fisica y
Rehabilitacion; lo que permitié un mejor manejo y una evolucion favorable

- En la evaluacion fisica: Se logré control de PA. CV: RC arritmicos de
buena intensidad. Extremidades: Movilidad conservada. SNC: Despierta,
reactiva. Comunicacion verbal fue progresando con la terapia de lenguaje,
Glasgow se mantuvo en 12/15 (la mayoria de las frases aun eran
incomprensibles, pero con buen prondstico)

- Tratamiento: Antihipertensivos, Anticoagulantes orales y estatinas

- Plan: Alta médica con indicaciones, Control por consultorio externo de
medicina interna en 7 dias con resultados del Ecocardiograma solicitado,
Control por consultorio externo de Cardiologia, Neurologia y Medicina

Fisica y Rehabilitacion.

1.3.4 Cirugia General

Caso Clinico N°1: APENDICITIS AGUDA COMPLICADA + PERITONITIS
GENERALIZADA
Fecha de Ingreso: 04-03-2023 20:50pm

Servicio de Ingreso: Emergencia de Medicina Interna

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
Nombre: E.E.M.S. Edad: 49 afos Sexo: Masculino

Antecedentes: Patolégicos: Niega. Quirargicos: RAFI x Fractura de tobillo (Hace

35 afios). Hospitalizaciones: Fractura de tobillo (Hace 35 afios). RAM: Niega

Enfermedad Actual:

TE: 1 dia - Episodio Actual: 1 dia - Forma inicio: Insidioso - Curso: Progresivo

Relato: Paciente acude a emergencia refiriendo cuadro clinico desde hace 1 dia,
caracterizado por dolor abdominal de tipo colico de intensidad 6/10 difuso, que
migra a fosa iliaca derecha, asociado a nauseas e hiporexia, y no cede con

analgésicos. Niega vomitos, niega SAT.
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Funciones Biologicas: Apetito: Disminuido, Sed: Disminuida, Suefio:

Conservado, Orina: Disminuida, Deposiciones: Aumentadas

Examen Fisico:

FC: 73X’ FR: 19x’ PA: 130/80 mmHg T°: 37.6°C SatO2: 97%
- Aspecto general: AREG, AREN, AREH
- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
- TCSC: No edemas

- Térax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, No ruidos agregados

- Cardiovascular: RCR de buena intensidad, No soplos audibles
- Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, Leve dolor a la
palpacion superficial y profunda en Fosa iliaca derecha. Mc Burney (+),
Blumberg (+), Rovsing (+)
- Genitourinario: PPL(-), PRU(-)
- SNC: Lucido y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15
Se solicitan: Exdmenes de laboratorio y Ecografia abdominal
Ecografia abdominal: En Fosa iliaca derecha, se evidencia imagen tubular por
debajo de pared abdominal, en direccibn ascendente de 12cm de longitud,
distendida con diametro AP de 20mm, pared delgada de 2.0mm, no
vascularizada al Doppler, no impresiona cambios inflamatorios de la grasa
mesentérica periférica, doloroso a la ecopresion, presencia de fecalitos internos.
Sugerente apéndice cecal distendida, no descartar proceso apendicular agudo.
Hb:14, Leu:21.6x103, Plaq:255x103, Glucosa:118.7, Urea:30.8, Creatinina:0.7,
PCR:7.66, TGO:17.9, TGP:17, GGT:14.1, FA:64.7, Alb:4.4, TP:15.2, INR:1.22,
Examen Orina (Leu:4-7/c, Hemat:1-2/c, Gérmenes: Escasos), TC:7.00, TS:2.45

Impresién Diagnéstica: Sindrome Doloroso Abdominal, D/C Apendicitis Aguda

Plan de Trabajo: NPO, Fluidoterapia NaCl 9% 1000cc, Interconsulta con Cirugia,

Pase a Observacion, Control de Funciones Vitales + Balance hidroelectrolitico

Interconsulta Cirugia general (Resumen):

- Examen Fisico: Abdomen: Globuloso, No distendido, RHA (+), Doloroso a la

palpacién en FID, Mc Burney (+), Blumberg (+), Rovsing (+).
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- Exdmenes de Laboratorio: Hb:14, Leu:21.6x103, Plaqg:255x103,
Glucosa:118.7, Urea:30.8, Creatinina:0.7, PCR:7.66

- Eco Abdominal: Imagen tubular 12cm longitud, 20mm @, no cambios
inflamatorios de grasa mesentérica, doloroso a ecopresion, fecalitos internos.

- Diagnostico: Apendicitis Aguda

- Plan: Ss. Completar examenes PreQx: Covid-19, Grupo y factor, TC, TS, TP,
INR, Serologicos y Riesgo Quirdrgico. Se prepara cirugia de emergencia

- RP: NPO, NaCl 9% 1000cc EV 1 y IlI, Ciprofloxacino 400mg EV c/12h,
Metronidazol 500mg EV c¢/8h, Metamizol 2g EV c¢/8h, Ranitidina 50mg EV

¢/8h, Control de Funciones Vitales.

Nota de Medicina interna: Alta y pase al servicio de Cirugia General

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Examenes auxiliares

Antigeno Covid-19: (-), Grupo y factor: O (+), TC:7.00, TS:2.45, TP:16.4,
INR:1.34, RPR (-), VHB (-), VIH (-)

Evolucién Emg-1 (05-03-23):
FV: FC: 86X’ FR: 19x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.5°C SatO2: 98%

<S> Paciente refiere leve dolor abdominal tipo cdlico intensidad 4/10 en Fosa

iliaca derecha, que cede parcialmente con analgésicos. Niega nauseas, niega
vomitos, niega SAT. Enfermeria no reporta intercurrencias.
<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH
- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
- Abdomen: Globuloso, No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, Leve
dolor a la palpacion superficial y profunda en Fosa iliaca derecha, Mc
Burney (+), Blumberg (+), Rovsing (+)
- SNC: Lucido y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15
<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin

soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacién. Buena tolerancia al
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dolor. Con cobertura ATB (1° dia de Ciprofloxacino y Metronidazol), Cuenta con
examenes prequirdrgicos completos, a espera de SOP.

Dx: Apendicitis Aguda

<P> Plan: A la espera de turno quirdrgico

RP: NPO, NaCl 9% 1000cc EV lyll, Ciprofloxacino 400mg EV c/12h, Metronidazol
500mg EV c/8h, Metamizol 2g EV c/8h, Ranitidina 50mg EV c¢/8h, CFV.

Informe Quirdrgico (05-03-23):

- Dx pre-operatorio: Apendicitis Aguda

- Dx post-operatorio: Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis generalizada

- Operacién propuesta y realizada: Apendilap

- Hallazgos: Apéndice cecal +10x1.5cm, necrosada en toda su extension,
perforada en 1/3 proximal. Posicion paracecal interna descendente, base
indemne. Liquido purulento £300cc en Fondo Saco Rectovesical, FID y Fl

Tratamiento Postoperatorio inmediato: NPO. Luego tolerancia oral en 8h, NaCl

0.9% x 1000cc EV Iy Il, Ciprofloxacino 400mg EV c/8h, Metronidazol 500mg EV

c/8h, Metamizol 2g EV c¢/8h, Ranitidina 50mg EV c/8h, Metoclopramida 10mg EV

c/8h, Tramadol 100mg SC PRN dolor intenso, Control de Funciones Vitales

Evolucion PO-1 (06-03-23):
FV: FC: 74x’ FR: 18x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.8°C SatO2: 97%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio intensidad 2/10 que cede con

analgésicos. Niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Buena tolerancia oral a
liqguidos. Diuresis (+) Deposiciones (-) Flatos (-). Enfermeria no reporta
intercurrencias.

<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”, no palidez. Abd: No distendido, RHA (+), B/D,
leve dolor a la palpacion profunda en sitio operatorio, no signos peritoneales.
Herida operatoria: Cubierta con apdsito seco, escasas manchas serohematicas,
puntos laparoscopicos bien afrontados, no secreciones, no signos de flogosis.
SNC: Lotep, Glasgow 15/15

31



<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacién. Buena tolerancia oral
a liquidos, buena tolerancia al dolor. Con cobertura ATB (1° dia de Ciprofloxacino
y Metronidazol). Evolucion postoperatoria favorable, prondstico bueno.

Dx: PO1 Apendilap por Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis Generalizada
<P> Plan: Continuar analgesia, Continuar ATB, Progresar dieta, Deambulacion
RP PO-1: Dieta liquida + LAV, NaCl 9% 1000cc EV 1y I, Ciprofloxacino 400mg
EV c/8h, Metronidazol 500mg EV c/8h, Metamizol 2g EV c¢/8h, Ranitidina 50mg
EV c/8h, Metoclopramida 10mg EV c¢/8h, Tramadol 100mg SC PRN dolor intenso,

Control de Funciones Vitales

Evolucion PO-2 (06-03-23):
FV: FC: 81x’ FR: 20x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.5°C SatO2: 97%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio intensidad 2/10 que cede con

analgésicos. Niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Buena tolerancia oral.
Diuresis (+) Deposiciones (+) Flatos (+). Enfermeria no reporta intercurrencias.
<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH

P y F: T/H/E, Llenado capilar < 2”, no palidez. Abd: Globuloso, no distendido,
RHA (+), B/D, Leve dolor a la palpacién profunda, no signos peritoneales. Herida
operatoria: Puntos laparoscépicos bien afrontados, no secreciones, no signos de
flogosis. SNC: Lotep, Glasgow 15/15

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacion. Buena tolerancia oral,
buena tolerancia al dolor. Con cobertura ATB (2° dia de Ciprofloxacino vy
Metronidazol). Evolucion postoperatoria favorable, pronéstico bueno.

Dx: PO2 Apendilap por Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis Generalizada
<P> Plan: Continuar analgesia, Continuar ATB, Progresar dieta, Deambulacion
RP PO-2: Dieta blanda + LAV, V.S, Ciprofloxacino 400mg EV c/8h, Metronidazol
500mg EV c/8h, Ketoprofeno 100mg EV c¢/8h, Metroclopramida 10mg EV c¢/8h,

Tramadol 100mg SC PRN dolor intenso, Control de Funciones Vitales
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Evolucion PO-3 (07-03-23):
FV: FC: 76X’ FR: 18x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.5°C SatO2: 97%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio intensidad 1/10 que cede con

analgésicos. Niega nduseas, niega vomitos, niega SAT. Buena tolerancia oral.
Diuresis (+) Deposiciones (+) Flatos (+). Enfermeria reporta febricula de 37.8°C
a las 02:00am del dia de hoy.

<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”, no palidez. Abd: No distendido, RHA (+), B/D,
leve dolor a la palpacion profunda, no signos peritoneales. Herida operatoria:
Puntos laparoscopicos bien afrontados, no secreciones, no signos de flogosis.
SNC: Lotep, Glasgow 15/15

<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacién. Buena tolerancia oral,
buena tolerancia al dolor. Con cobertura ATB (3° dia de Ciprofloxacino y
Metronidazol). Evolucion postoperatoria favorable, prondstico bueno.

Dx: PO3 Apendilap por Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis Generalizada
<P> Plan: Continuar analgesia, Continuar ATB, Progresar dieta, Deambulacion
RP PO-3: Dieta blanda + LAV, V.S, Ciprofloxacino 400mg EV c/8h, Metronidazol
500mg EV c/8h, Ketoprofeno 100mg EV c/8h, Metamizol 2g EV PRN T°238.3°C,

Control de Funciones Vitales

Evoluciéon PO-4 (08-03-23):
FV: FC: 79x’ FR: 19x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.3°C SatO2: 97%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio intensidad 1/10 que cede con

analgésicos. Niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Buena tolerancia oral.
Diuresis (+) Deposiciones (+) Flatos (+). Enfermeria no reporta intercurrencias.
<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH

Py F: T/H/E, Llenado capilar < 2”, no palidez. Abd: No distendido, RHA (+), B/D,
leve dolor a palpacién en sitio operatorio, no signos peritoneales. Herida
operatoria: Puntos laparoscoépicos bien afrontados, no secrecion, no flogosis.

SNC: Lucido y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15
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<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacién. Buena tolerancia oral,
buena tolerancia al dolor. Con cobertura ATB (3° dia de Ciprofloxacino y
Metronidazol). Evolucion postoperatoria favorable, pronostico bueno.

Dx: PO4 Apendilap por Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis Generalizada
<P> Plan: Continuar analgesia, Continuar ATB, Progresar dieta, Alta médica
RP_PO-4: Alta médica con indicaciones, Terapia médico nutricional,
Ciprofloxacino 500mg - 1 tab VO c/12h x 5 dias, Metronidazol 500mg VO c¢/8h x
5 dias, Paracetamol 500mg - 2 tab VO c¢/8h x 3 dias, Simeticona 80mg — 1 tab
VO c/8h x 4 dias, Control por consultorio externo de cirugia general en 7 dias,

Retiro de puntos por consultorio externo de cirugia general en 7 dias

Caso Clinico N°2: COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

Fecha de Ingreso: 21-03-2023 13:00pm

Nombre: F.K.C.C Edad: 25 afios Sexo: Femenino

Antecedentes: Patolégicos: Niega. Quirurgicos: Niega. Hospitalizaciones: Niega.
RAM: Niega

Enfermedad Actual:

TE: 2 afos - Episodio Actual: 1 mes - Forma inicio: Insidioso - Curso: Progresivo
Relato: Paciente acude a consultorio externo de Cirugia general refiriendo cuadro
clinico desde hace 2 afos, caracterizado por dolor abdominal de tipo cdlico de
moderada intensidad 7/10 localizado en epigastrio, que cedia con analgésicos.
Hace 1 afo, el dolor abdominal intensidad 7/10 localizado en epigastrio, se
irradiaba hacia la espalda, asociado a nauseas y vOomitos. El dolor fue en
incremento hasta llegar a intensidad 9/10 hace 1 mes, en epigastrio y flanco
derecho, asociado a nauseas y vomitos, que exacerba con ingesta de comidas
copiosas y cede con analgésicos parcialmente; con esta clinica, acudi6 a
consulta y se le ordenaron examenes prequirargicos (Grupo y factor,
Hemograma, TC, TS, TP, INR, Glucosa, Urea, Creatinina, Perfil hepético, RPR,
HVB, VIH y Examen de orina). Paciente acude, hoy, a consultorio, con Ecografia

abdominal (12-01-23) y demas examenes prequirdrgicos completos (17-02-23).
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Funciones Bioldgicas: Apetito: Conservado, Sed: Conservada, Suefio:

Conservado, Orina: Conservada, Deposiciones: Conservadas

Examen Fisico:

FC: 85x’ FR: 18x’ PA: 110/90 mmHg T°: 36.7°C SatO2: 98%

Aspecto general: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
TCSC: No edemas

Térax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, No ruidos agregados
Cardiovascular: RCR de buena intensidad, No soplos audibles

Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, Leve dolor a la
palpacion profunda en epigastrio y Flanco derecho, no signos
peritoneales, Murphy (-)

Genitourinario: PPL(-), PRU(-)

SNC: Lucido y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15

Examenes Auxiliares: Covid (-)

Ecografia abdominal (12-01-23): Vesicula biliar 69x22mm. Multiples litos de hasta

14mm. Colédoco no dilatado de 4mm.

Hb:13.7, Leu:5.9x103, Plag:220x103, Glucosa:91.1, Urea:20.1, Creatinina:0.51,
Amilasa:66, Lipasa:32.8, TGO:17.9, TGP:17, GGT:14.1, FA:64.7, Alb:4.4,
TP:15.2, INR:1.22, RPR (-), VHB (-), VIH (-), Examen Orina (Leu:0-3/c, Hemat:0-

2/c, Gérmenes: Escasos), TC y TS: Dentro de rangos normales

Impresién Diagnéstica: Colecistitis Créonica Calculosa

Plan de Trabajo: Se hospitaliza para SOP

RP: Dieta Blanda mas LAV hasta 22:00pm, V.S., Cefazolina 2g EV 30min pre
SOP, Vendaje MMII pre SOP, Control de Funciones Vitales
Informe Quirurgico (22-03-23):

Dx preoperatorio: Colecistitis Crénica Calculosa

Dx postoperatorio: Colecistitis Cronica Calculosa

Operacion propuesta y realizada: Colelap

Hallazgos: Vesicula biliar £8x4cm, paredes delgadas. Arteria cistica Unica.

Conducto cistico de £8mm . Bilis oscura, multiples litos de £0.5cm @
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Tratamiento Postoperatorio inmediato: NPO. Luego tolerancia oral en 8h, NaCl
0.9% x 1000cc EV I y II, Metamizol 2g EV c¢/8h, Metoclopramida 10mg EV c/8h,
Ranitidina 50mg EV c¢/8h, Tramadol 100mg EV c¢/8h, Dimenhidrinato 50mg EV
c/8h, Control de Funciones Vitales.

Evolucion (23-03-23):

FV: FC: 68x’ FR: 19x’ PA: 110/70 mmHg T°: 36.6°C SatO2: 96%

<S> Paciente refiere leve dolor en sitio operatorio intensidad 2/10 que cede con

analgésicos, elimina flatos. Niega nauseas, niega vomitos, niega SAT. Buena
tolerancia oral. Diuresis (+) Deposiciones (-) Flatos (+). Enfermeria no reporta
intercurrencias.
<O> Examen Fisico (dirigido): AREG, AREN, AREH
- Piel y Faneras: Tibia, Hidratada, Elastica. Llenado capilar < 2”. No palidez
- Abdomen: No distendido, RHA (+), Blando, Depresible, Leve dolor a la
palpacién profunda en mesogastrio, no signos peritoneales
Herida operatoria: Cubierta con un aposito seco, escasas manchas
heméticas. Puntos laparoscoépicos bien afrontados, no secreciones, no
evidencia signos de flogosis.

- SNC: Lucido y orientado en Tiempo, Espacio y persona. Glasgow 15/15
<A> Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
soporte oxigenatorio, afebril al momento de la evaluacién. Buena tolerancia oral,
buena tolerancia al dolor. Evolucién postoperatoria favorable.

Dx: POL1 de Colelap por Colecistitis Crénica Calculosa

<P> Plan: Continuar analgesia, Progresar dieta, Deambulacion, Alta médica

RP de Alta: Alta médica con indicaciones, Terapia médico nutricional,
Paracetamol 500mg - 2 tab VO c/8h x 3 dias, Simeticona 80mg — 1 tab VO c/8h
X 4 dias, Control por consultorio externo de cirugia general en 7 dias, Retiro de

puntos por consultorio externo de cirugia general en 7 dias

36



CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLA LA EXPERIENCIA

El presente trabajo fue desarrollado en base a la experiencia del internado
meédico en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra para el periodo
2022-2023.

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz esta ubicado en la av. Saenz Pefia cuadra
6, en Puente Piedra, distrito localizado al norte de la provincia de Lima, en el
departamento de Lima, en Perd. Esta institucion pertenece a una categoria I1-2
dentro de nuestro sistema de salud y ejerce sus funciones las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, mediante la aplicacién de valores como: Lealtad,
solidaridad, responsabilidad, honestidad, respeto y ética. (5) Es un hospital de
referencia que pertenece a la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima
Norte, y tiene como parte de su jurisdiccion los distritos de Puente Piedra, Ancén,
Santa Rosa y parte de Ventanilla y Carabayllo.

Como parte de su Visién y Mision, el hospital se compromete a la lucha por el
acceso a los servicios de salud en el marco de la universalidad de la salud en
nuestro pais, mediante la oferta de servicios de salud béasica y especializada en
su modalidad de emergencia, hospitalizacion y consultorio externo. Todo ello
articulado en base a un Organigrama estructural (Ver Anexo 1) y Flujograma de
atencion que se aplican bajo normativas que sirven de engranaje entre la
direccidon de la institucion y los profesionales de salud y demas miembros que
laboran en el hospital. Finalmente, cuenta con los servicios de: Medicina,
Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirugia, Anestesiologia, Odonto-Estomatologia,

Nutricién, Patologia clinica, Psicologia, Diagndéstico por imagenes, Servicio
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social, Farmacia y Atencion de enfermeria (Ver anexo 2); Contando con areas
diferenciadas de atencion para pacientes positivos a Covid-19 en algunos

servicios (5)

El internado médico se inici6é durante la etapa final del estado de emergencia por
la pandemia de Covid-19 en nuestro pais, en un contexto en el que la atencion a
los pacientes y las funciones del interno como parte del equipo de salud en las
instituciones regresaban a la normalidad. Sin embargo, estando aun en estado
de pandemia, se tuvo diversas consideraciones de proteccion tanto de nosotros
como parte del personal que laboraria en la institucion, como también cuidado de
los pacientes que se atienden en ella. Para ello, la direccién del hospital tomo
ciertas medidas como la solicitud de los requisitos para el inicio del internado (que
se documentan en la Directiva administrativa N°33J-MINSA/DIGEP-2022 y la RM
N°351-2022/MINSA) (3) y la organizacién de charlas de Bioseguridad por parte
del departamento de Docencia y Epidemiologia, como parte del proceso de

capacitacion previo al inicio de nuestras funciones.

Se fij6 una duracién del internado de 10 meses, que iniciaban el 01 de junio del
2022 y culminaria el 31 de marzo del 2023. Las jornadas laborales se fijaron en
dias de 6h y 12h, de lunes a sdbado: De 07:30am a 13.30pm en turno mafiana,
de 13.30pm a 19:30pm en turno tarde y de 07:30am a 19:30pm en turnos de
guardia diurna; todo construido segun la programacion compartida por docencia.

Adicional a todo ello, el departamento de Salud ocupacional desarroll6 examenes
meédicos, con lo que se reunieron los requisitos estipulados en las normativas ya
mencionadas, junto a otros exdmenes adicionales, entre ellos: Vacunas (Covid-
19, Influenza, Hepatitis B y Tétanos), Hemograma, Glucosa, Perfil lipidico,
Examen de orina, RX de torax AP. Finalmente, el hospital se comprometio a
hacer entrega de Equipo de Proteccion Personal basico (EPPs) a los internos de

todas las carreras de ciencias de la salud, lo que se dio al inicio de cada rotacion.
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CAPITULO llIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1.Ginecologia y Obstetricia

Importante para los casos clinicos de este servicio, el planteamiento de los
diversos diagndésticos presuntivos teniendo en cuenta tanto la clinica como el
riesgo epidemiologico de cada uno de los 2 integrantes del Binomio Madre-Hijo;
lo que permite determinar una indicacion de SOP de emergencia y abordar un
plan de trabajo adecuado (temprano y acorde con el diagnéstico hallado). Muy
importante, la recopilaciéon de antecedentes no solo patologicos, sino también
obstétricos previos, esto para prever todo tipo de escenario en el cual se
desarrolla el problema obstétrico o la situacion ginecoldgica. Tomar las medidas
pertinentes de manera temprana reducira la lista de riesgos para la madre y el
feto y contribuird a una mejora en la calidad de vida de la mujer o traer a un

producto vivo y con buen estado de salud; prondsticos favorables.

CASO CLINICO N°1: Preeclampsia Severa

Los trastornos hipertensivos en la gestacion constituyen una de los principales
factores de mortalidad materna y perinatal en el mundo, siendo la preeclampsia
la responsable de la complicacién del 2% al 8% de los embarazos en todo el
mundo. La Preeclampsia es un grave trastorno que se desarrolla pasadas las 20
semanas de gestacion (comun, en el 3er trimestre), siendo preeclampsia de inicio
temprano si se presenta antes de las 34 semanas. Existen algunos factores de
riesgo: Riesgo alto (Preeclampsia en anterior gestacion, gestacion multiple, HTA,

Nefropatia, DM, Condicidon autoinmune, varios factores de riesgo moderado) y
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Riesgo moderado (Primigesta, >10 afios desde ultima gestacion, IMC>30,
Edad=35, complicaciones en gestaciones previas, FIV, Raza negra y baja nivel
socioeconémico). (6)

Para el diagnéstico de Preeclampsia, se tienen ciertos criterios dependiendo de
la semana de gestacién: <37ss (HTA=140/90 + sFlt-1/PIGF<38 6 HTA=140/90 +
Signos y sintomas de dafio en érgano diana no secundario a otro diagndéstico) y
237ss (HTA<160/110 + Ausencia de dafo en 6érgano diana 6 HTA=140/90 +
Signos y sintomas de dafio en 6rgano diana no secundario a otro diagnostico).
Una vez planteado el diagndstico presuntivo de preeclampsia, evaluamos
criterios de gravedad: 1) Prédromos de eclampsia persistentes: hiperreflexia con
clonus o cefalea intensa o alteraciones visuales o estupor o epigastralgia o dolor
en hipocondrio derecho o nduseas o vomitos 2) Oliguria: 500ml en 24h o <
90ml/3h o insuficiencia renal (Creatinina>1,2 o urea>40) 3) Edema de pulmén 4)
GOT o GPT que duplican el limite superior del rango normal) 4) Trombocitopenia
5) Hemolisis (LDH que duplica el limite superior del rango normal) 6) Alteracion
en pruebas de coagulacion. Respecto al manejo de la preeclampsia, se debe
asegurar un monitoreo constante de PA, monitoreo materno-fetal, Control de
analitica de laboratorio, Maduracion pulmonar fetal (24 a 34.6ss) y dieta
adecuada. Ademas, importante la prevencién de convulsiones con administracion
de SO4Mg, durante 48h tras el diagnostico de preeclampsia grave, luego de eso,
se suspende perfusién y reinicia 24h previas al término electivo o el inicio
espontaneo del parto (Ver anexo 3). (7)

El tratamiento de la preeclampsia grave es la finalizacion de la gestacién, que se
realiza teniendo en cuenta la EG: <24ss (mal prondstico: valorar finalizacion por
indicacion maternal), 24-31.6ss (tratamiento conservador, monitoreo materno-
fetal intensivo), 32—-33.6ss (tratamiento conservador y manejo segun PIERS), =
34ss (finalizacién de gestacién, previa maduracién pulmonar con corticoides)
(Ver anexo 4). (7)

En el caso de la paciente, es una primigesta de 37ss que llega a la institucion
referida de su centro materno infantil con el diagndstico de preeclampsia y d/c

RCIU. Se indica monitoreo de PA y monitoreo materno-fetal constante. Luego de
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una evaluacion completa, se confirma el diagndstico y se procede a activar el
codigo azul, administrar profilaxis con SO4Mg y preparar para SOP. Luego de la
cesérea, la PA mejora progresivamente con la ayuda del tratamiento
antihipertensivo administrado. La paciente tiene dos factores de riesgo
importantes, en general: El primero, ser una primigesta; y, el segundo, tener
controles prenatales insuficientes (3 CPN); esto es importante, ya que, el tener la
sospecha de preeclampsia, requiere monitoreo constante por sus complicaciones
para la gestacion, mas aun cuando se trata de preeclampsia severa. Importante,
también, el manejo precoz y adecuado mediante: monitoreo estricto de PA,
identificacion y monitoreo de criterios de gravedad, cumplimiento de criterios para
el término del embarazo y manejo integral. La paciente se estabiliza y es dada
de alta con evolucion favorable y buen prondstico.

CASO CLINICO N°2: Acretismo Placentario

La placenta acreta se define como adherencia patoldgica parcial o total de la
placenta a la pared del utero, cuyo factor etiolégico mas aceptado es una
alteracion de interfaz endometrio-miometrial; lo que permite una invasion de
vellosidades placentarias y del trofoblasto y trae complicaciones como
hemorragia grave, que eleva la posiblidad de terminar en histerectomia y el riesgo
de morbimortalidad maternal. Existen factores de riesgo como Edad materna
avanzada, Multiparidad, Cirugias uterinas previas o legrado y Sindrome de
Asherman; los mas importantes: Placenta previa y Parto por ceséarea previo. (8)
El riesgo de placenta acreta se eleva con numero de cesareas previas: Ninguna
cesarea: 3.3%, 1 ceséarea: 11%, 2 ceséareas: 40%, 3 ceséareas: 61% y 4/5
cesareas: 67%. Se clasifica segun grado de invasion: Acreta (80%), Increta (15%)
y Percreta (5%). (9)

La primera manifestacion clinica usual es hemorragia profusa al intento de
extracciéon de placenta durante labor de parto. (8) El principal estudio diagndstico

es Ecografia obstétrica, la RM agrega valor diagnéstico (Ver Anexo GAC2). (9)
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El manejo se da mediante seguimiento ecografico, valoracion de grado de
invasion y preparacion prequirdrgica; la recomendacion actual es cesarea-

histerectomia con placenta in situ. (9)

En el caso de la paciente, identificamos factores de riesgo como multiparidad,
legrado uterino y 1 cesarea previa. Aunque tiene un parto eutécico, vemos que,
en el post parto, se produce una hemorragia profusa, lo cual es parte de la clinica
de esta patologia. Vemos como se dio un adecuado abordaje del cuadro
mediante el uso de la ecografia obstétrica diagndstica, la indicacion de ingreso a
SOP para una Laparotomia exploratoria + Histerectomia subtotal, y el control
laboratorial para reducir complicaciones previo, durante y posterior a la cirugia.
Adicional a ello, se buscé mejorar los niveles de Hb hallados en los controles,
mediante transfusiones de sangre. Finalmente, se dio de alta con posterior
seguimiento por consultorio. Todo ello implicé un manejo integral que permite

reducir las complicaciones y tener un prondstico mas favorable.

3.2.Pediatria

Importante para los casos clinicos de este servicio, el planteamiento de los
diversos diagnésticos presuntivos teniendo en cuenta tanto la clinica como el
riesgo epidemiolégico; lo que permite abordar un plan de trabajo y tratamiento
empirico adecuado (especialmente, cuando se trata de iniciar antibioticos de
manera precoz). Ademas, es muy importante manejar y monitoreas los
principales signos de alarma que permitan orientarnos hacia un mejor pronéstico;
ademas, igual de importante es informar al familiar del menor sobre ellos, para
gue pueda reconocerlos en un futuro y acudir con mayor prontitud a emergencia;
como son: Dificultad para lactancia/alimentacion, episodios de vomitos
frecuentes, episodios de diarrea frecuentes, ictericia en piel y mucosas, llanto e

irritabilidad persistente, T°238°C, Dificultad respiratoria, entre otros.
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CASO CLINICO N°1: Crisis Asmatica Moderada

El asma se define como un sindrome clinico caracterizado por dificultad
respiratoria, tos y sensacion de dolor u opresion en térax, asociado a sibilancias;
esto, como respuesta a una inflamacion de las vias aéreas. Las crisis asmaticas
son la exacerbacion del estado basal de un nifio con asma, asociada a episodios
de inflamacion, hiperreactividad y obstruccién bronquial; y son consideradas la
urgencia mas frecuente en Pediatria. (12) Existen factores de riesgo asociados,
como son: Factores de huésped (Predisposicibn genética, atopia,
hiperreactividad de vias aéreas, género y raza), Factores ambientales (Alérgenos
intradomiciliarios, sensibilizadores ocupacionales, infecciones respiratorias y
parasitarias, estado socioeconémico, tamafo familiar, dieta, farmacos y obesidad
y factores exacerbantes). Entre los factores exacerbantes o que precipitan crisis
asmaticas: Alérgenos, contaminantes, infecciones respiratorias, ejercicio, cambio
climético, reaccion emocional, humo de tabaco, irritantes como spray. (13)

Para establecer el diagnéstico de crisis asmatica, generalmente, basta con la
historia clinica (antecedentes, clinica y factores de riesgo) y examen fisico, con
su posterior evaluacién de nivel de gravedad (Ver Anexo 6). (12) Sin embargo,
es complicado establecer el diagnéstico en nifios pequefios, por ello, es
importante, una vez evaluado, el planteamiento de diagndsticos diferenciales que
descarten otras patologias; entre ellos: Patologias infecciosas o inflamatorias,
anomalias congénitas, sindromes aspirativos y compresion de vias aéreas por
estructuras del mediastino (Ver anexo 7). (13) Una vez establecido el diagndstico,
importante valorar la gravedad del cuadro, una de las escalas mas aceptadas es
la Pulmonary Score, donde se evallan Frecuencia respiratoria, Sibilancias y Uso
de musculatura accesoria, el puntaje va del 0 al 9: Crisis leve: < 3pts - Crisis
moderada: 4-6pts - Crisis grave: > 6pts (Ver anexo 8). Adicional a ello, existen
ciertos factores de riesgo para el desarrollo de una crisis asmatica grave a tener
en cuenta (Ver anexo 9). (12)

El manejo del paciente se basa en la reversion pronta del broncoespasmo, esto

se logra mediante el empleo de broncodilatadores y la disminucion de inflamacion
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con corticoides sistémicos; apoyo oxigenatorio en presencia de Hipoxemia o

trabajo respiratorio aumentado (Ver anexo 6). (12)

En el caso del paciente, es un nifio de 5 afios que acude a emergencia luego de
presentar 04 dias con de dificultad respiratoria, agitacién, congestion nasal y
rinorrea. Tiene algunos factores de riesgo como antecedentes, tales como: Sexo
masculino (mayor incidencia en varones), haber tenido neumonia hace 3 afios y
hace 7 meses (historia de infecciones respiratorias), haber tenido una crisis
asmatica hace 1 afio (historia propia de asma) y madre con asma durante la nifiez
(predisposicion genética). EI manejo se inicid buscando el foco causante de la
crisis, esto mediante el apoyo de exadmenes auxiliares, pero no se hallé factor de
posible etiologia infecciosa (en hemograma, radiografia o clinica), el paciente se
mantuvo afebril todo el tiempo. Durante su estancia en emergencia, se le
administrd terapia inhalatoria de rescate; el distrés respiratorio se mantuvo, por
lo que se indico hospitalizacidén. En su estancia hospitalaria, se observa como el
apoyo oxigenatorio combinado con el uso de broncodilatadores y corticoides
produce una mejora progresiva del cuadro clinico, dando una evolucion favorable
gue culmina en el alta con indicaciones, consejeria a la familia, y posterior control

por consultorio externo, con lo que se busca evitar futuras crisis.

CASO CLINICO N°2: Diarrea Disentérica Aguda

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se define como la disminucion de la
consistencia e incremento de frecuencia usual de deposiciones (con frecuencia,
mayor a 3 episodios) en un periodo de 24h, pero con duraciéon menor a 14 dias,
puede estar asociado a episodios de vémitos y/o fiebre. La evolucion y buen
pronéstico del paciente se basan en manejo integral y precoz (Ver Anexo 10)

La principal etiologia de la EDA infantil es el foco infeccioso viral (bacteriano y
parasitario, en menores incidencias). Entre los agentes etiologicos: Virus, los
principales (70-90% de casos) como son Rotavirus y Adenovirus; Bacterias (10-
20% de casos) como son Shigella, Campylobacter, Salmonella, E. coli, Vibrio

cholerae; y Parasitos, como Giardia lamblia y Entamoeba hystolitica. (14)
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En el Perd, la EDA es una de las causas mas importantes de morbimortalidad
infantil en menores de 5 afos, basicamente, debido a la deshidratacion que
produce. En cuanto a los factores de riesgo, sobresalen las condiciones
sociosanitarias y de higiene inadecuadas, con su consiguiente ingesta de
productos alimenticios y recursos hidricos contaminados. (14)

Dentro del cuadro clinico, encontramos signos y sintomas del aparato
gastrointestinal (diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, pujo y tenesmo),
clinica inespecifica (fiebre, decaimiento, inapetencia, convulsiones), y clinica de
deshidratacion (alteracion del sensorio, sed, signo del pliegue, depresion de
fontanela, sequedad de lengua y mucosa oral, Llanto seco, hundimiento de ojos,
taquicardia/taquipnea, llenado capilar > 2”, disminucion de peso, oliguria,
hipotension, respiracion aciddtica); signos claves de deshidratacion: Alteracion
de sensorio, Sed y Signo del pliegue. La clinica de las diarreas disentéricas,
donde hay invasion de mucosa coldnica y, a veces, del ileon, se caracteriza por:
Fiebre alta y deposiciones frecuentes (pequefias, con moco y sangre), asociado
a dolor abdominal tipo cdlico, pujos y tenesmo. Cuando esta asociada a cierto
agente infeccioso, la clinica tiene cierto tipo de particularidades (Ver anexo 11).

Importante conocer signos de alarma como: Signos de shock, Alteracién del
estado de conciencia (sensorio), estado toxi-infeccioso, acidosis metabdlica
severa, distencion y dolor abdominal, vémitos de contenido bilioso; como también
valorar el grado de deshidratacién del paciente para su posterior manejo (Ver
anexo 12). (14)

Para el manejo de la deshidratacién: 1) EDA sin deshidratacién: Manejo mediante
Plan A: Tratamiento en el hogar mediante (ACREZ) Aumento de liquidos,
Continuar con alimentacion y/o lactancia materna, Reconocer signos de alarma
y deshidratacién, Ensefiar a prevenir futuros cuadros de diarrea y Zinc
(administracién de suplemento) (Ver anexo 13) 2) EDA con deshidratacion leve
o moderada: Manejo mediante Plan B: Terapia de rehidratacion con SRO por
boca a libre demanda en establecimiento de salud, dura 4h con un balance
hidrico estricto (Ver anexo 14) 3) EDA con deshidratacion grave: Manejo

mediante Plan C: Manejo institucional por personal médico capacitado. Implica
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hospitalizacion y tratamiento inmediato (alto riesgo de mortalidad), que incluye

hidratacion endovenosa y solucion poli electrolitica (Ver anexo PAC-6). (14)

En el caso de la paciente, llega a emergencia con una clinica de 3 dias, muy
caracteristica para EDA disentérica: deposiciones liquidas con rastros de moco y
sangre, fiebre, vomitos, dolor abdominal, hiporexia, irritabilidad y algunos de
deshidratacion (alteracion de sensorio, sed incrementada, ojos hundidos).

Una vez planteado el diagnostico de EDA y deshidratacion, se inici6 el manejo
evaluando el grado de deshidratacion para su inmediato manejo, esto segun la
escala de valoracion del Minsa. Ademas, era importante descartar posible origen
infeccioso, por lo que se solicitd exadmenes de laboratorio, que finalmente
permitieron concluir en una diarrea disentérica aguda no infecciosa, siendo apoyo
el estado afebril de la paciente. Finalmente, se procedi6 a rehidratar a la paciente
y monitoreo de signos y sintomas de deshidratacién presentes, con evolucion
clinica favorable y alta médica con educacion al familiar sobre la condicién y

signos de alarma para prevenir futuros cuadros similares o de mayor gravedad.

3.3.Medicina Interna

Importante para los casos clinicos de este servicio, el planteamiento de los
diversos diagnésticos presuntivos teniendo en cuenta tanto la clinica como el
riesgo epidemiolégico y los antecedentes patoldgicos previos. El conocer el
historial médico personal y familiar del paciente permite llevar a cabo un plan de
trabajo integral, no solo iniciando un tratamiento empirico adecuado
(especialmente, cuando se trata de iniciar antibiéticos de manera precoz), sino,
ademas, el control del estado de salud con el apoyo de otras especialidades
meédicas mediante interconsultas; lo cual permite un mejor abordaje del problema
y la deteccion de otras posibles condiciones de salud subyacentes o relacionadas

pero no detectadas hasta el momento.
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CASO CLINICO N°1: Sepsis pp. Dérmico

La sepsis se desarrolla como respuesta a una infeccion, pudiendo llevar a una
disfuncién orgénica que termina en falla organica multiple y muerte. La sepsis se
redefinio en el dUltimo consenso internacional SEPSIS-3, como una disfuncion
organica que implica alteraciones fisiolégicas, patolégicas y bioquimicas, que
elevan el indice de morbimortalidad de un paciente, superior a una infeccion
comun; por lo que representa una emergencia médica. El shock séptico, es un
subgrupo de sepsis en el que estas alteraciones son tan marcadas que elevan
aun mas el riesgo de muerte. Por otro lado, el Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) esta presente cuando hay =2 de los siguientes hallazgos:
T°238°C o T°<36°C, FC>90x’, Hiperventilacion (FR>20x’ o PaC02<32mmHg),
Recuento Leucocitos >12000 o <4000 cel/uL o con 10% formas inmaduras.
Existen factores de riesgo, divididos en 3 grupos, para desarrollar Sepsis, tales
como: Medioambientales (Dafio de integridad de piel, Uso de catéter
permanente, hospitalizacion, gestacion culminada o aborto en dltimas 6 semanas
+ otro factor de riesgo), Estilo de vida (Mayor de 75 afios o muy fragil, Uso de
drogas EV, Operados o sometidos a procedimiento invasivo en Uultimas 6
semanas) y Factor hereditario (Problema del sistema inmune: Quimioterapia,
disfuncién inmune, uso corticoides a largo plazo, uso de inmunosupresores). (17)
Para el diagndstico de sepsis, se puede hacer uso de diversas pruebas
laboratoriales como: Hemograma, AGA + electrolitos, Glucosa, Lactato, Urea,
Creatinina, Bilirrubina total y fraccionada, TP, TTPa, Hemocultivo y cultivo de
otros posibles focos, Examen de orina y Rx de térax AP (Ver anexo 16). Sin
embargo, actualmente, como medida inicial de manejo, se recomienda el uso del
score Quick SOFA (gSOFA), muy util en emergencia pues no requiere de
resultados de laboratorio y permite evaluar rapidamente la gravedad del paciente
en sospecha de infeccion generalizada. (18) EI qSOFA evalta 3 criterios:
Frecuencia respiraroria = 22x’, Alteracion de sensorio y Presion arterial sistolica
< 100mmHg, en donde =2 criterios configuran diagnostico sugestivo de sepsis
(Ver anexo 17). (19) En pacientes con qSOFA 22 o SIRS =2, importante el

diagnéstico presuntivo precoz de sepsis e inicio temprano del manejo.
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Finalmente, para el manejo (en sospecha o certeza de sepsis), se sugiere iniciar
antibioticos EV antes de la primera hora de establecer diagndstico; importante
mantener hidratacion, evaluar uso de vasopresores (PAM=65mmHg), monitorear
lactato (=2mmol/L, 1 mortalidad) y vigilar signos de alarma. (18) Existen criterios
de alta ante evolucion favorable, entre ellos: Hb>8, Plaquetas>5000, Respiracion

espontanea, Normoglicemia, adecuada funcion renal (Ver anexo 18). (17)

En la paciente, se puede identificar posible foco infeccioso desde el momento del
ingreso, por una lesién ulcerosa de grado IV de £10x7cm no sangrante en region
sacra de 1 mes de evolucién, comun en estado de postracién crénica de 10 afios
debido a ACV (HTA - 15 afos); importante factor de riesgo para el desarrollo de
sepsis. Con ello, se evalla alguna patologias asociadas, como DM2 o proceso
respiratorio, que compliquen el cuadro; para todo ello, se hace uso de examenes
de laboratorio e imagenes. Se puede ver el deterioro rapido del paciente y como
empieza a estabilizarse gracias a un manejo temprano, partiendo del célculo del
gSOFA. Se le hace efectiva la referencia con criterios de alta: Hb>8 (Hb:8.16),
Respiracion espontanea (SatO2:>94% con FiO2:21%) y Normoglicemia
(<110mg/dL); con los dx de: Sepsis en resolucion (herida infectada, UPP sacra),

IRA en resolucién, Anemia moderada, Postrada crénica x HC. Buen prondstico.

CASO CLINICO N°2: ACV Isquémico

El accidente cerebro vascular (ACV) es un dafio neurolégico agudo caracterizado
por disfuncion focal del tejido cerebral. Esta afecccién es considerada la segunda
causa de mortalidad y discapacidad a nivel mundial, se distinguen dos tipos: ACV
isquémico (ACVi: 85% de los casos) y el hemorragico (ACVh). EI ACVi constituye
una emergencia médica con una ventana estrecha para reconocer y administrar
el tratamiento. (20) Los pacientes con Fibrilacion auricular (FA) pueden
desarrollar ACVi, como una manifestacion inicial de FA o a pesar de una profilaxis
antitrombdética adecuada; siendo su etiologia mas frecuente, la embolia cardiaca

por un trombo apendicular de auricula izquierda. (21)
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El diagnéstico de ACVi se hace mediante una evaluacion clinica completa y se
confirmay localiza con la ayuda de exdmenes de imagen cerebrales: Tomografia
axial computarizada, Resonancia magnética y Tomografia con perfusion. (20)
Como parte de la clinica frecuente de esta condicion: Entumecimiento, hormigueo
o debilidad de inicio subito (hemicara, brazo o pierna), Déficit neurologico de inicio
subito (confusion, dificultad en lenguaje, dificultad en vision, dificultad para
deambular), cefalea de inicio subito y sin causa conocida. Ademas, se sugiere el
uso de la Escala FAST (Face Arm Speech Test) para identificacion precoz del
cuadro, una de las mas practicas pues solo necesita la clinica, no requiere
resultados de examenes complementarios. (22)

Para el tratamiento, es importante un manejo temprano para reducir mortalidad y
secuelas neurolégicas (Ver anexo 19); ademas, es necesario evaluar si cumple
criterios para terapia de reperfusion (Ver anexo 20 y anexo 21), esto para intentar
restaurar el flujo sanguineo en areas isquémicas no infartadas y contribuir a una
mejor evolucion del paciente (Ver anexo 22). La FA esta asociada con ACVi de
mayor gravedad (mas discapacidad y mortalidad), por lo que un inicio oportuno
del manejo de la fase aguda permite reducir complicaciones. Finalmente, se
sugiere el inicio precoz de la terapia de rehabilitacion para asegurar un mejor

prondstico. (21)

En el caso de la paciente, resulta un cuadro muy frecuente en emergencia del
servicio de medicina pues presenta no soélo la clinica, sino, ademas,
antecedentes importantes que permiten establecer el diagndstico temprano,
como: HTA, FA, ACVi previo y otras cardiopatias. Con un tiempo de enfermedad
de 12h y un diagndstico previo de otra institucién, la paciente acude a
emergencia, donde, luego de ser evaluada, se decidi6 un manejo temprano:
hospitalizacion, evaluacion completa (laboratorio, imagenes y especialidades) e
inicio precoz de tratamiento, lo cual permitié una mejoria clinica significativa.

Uno de los mayores peligros ante un paciente con déficit neuroldgico y riesgo
cardiaco alto (como tener antecedente de FA) es descartar rapidamente un
cuadro de ACV hemorragico, lo cual se logra con una indicacion de TAC

inmediato, posterior a descartar ese cuadro, se puede seguir con todo el flujo de
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manejo conocido. Finalmente, la paciente fue dada de alta con buen prondstico,
luego de estabilizar sus funciones vitales, y habiendo sido evaluada por
Cardiologia (con tratamiento, PA estable e indicacion de Ecocardiograma para
mejor seguimiento de su FA), Neurologia y Medicina fisica y rehabilitacion (con
una mejora en su lenguaje), para continuar sus controles por consultorio externo

de estos servicios.

3.4.Cirugia General

Importante para los casos clinicos de este servicio, el planteamiento de diversos
diagnoésticos presuntivos, teniendo en cuenta tanto la clinica como el riesgo
epidemiologico y antecedentes. El tener claro y completo el historial médico
personal y familiar del paciente permite llevar a cabo un plan de trabajo integral,
no solo identificando los casos que requieren SOP de emergencia, sino, ademas,
iniciando un tratamiento empirico adecuado (especialmente, para el inicio precoz
de antibioticos). Ademas, serd siempre importante el apoyo de otras
especialidades mediante interconsultas que permitan un abordaje integral del
problema; disminuyendo riesgos, minimizando secuelas, y previniendo
complicaciones previo, durante y posteriores al procedimiento quirdrgico elegido.

Todo esto, en pro de una mejora en la calidad de vida del paciente.

CASO CLINICO N°1: Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis generalizada

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal de mayor frecuencia a
nivel mundial. (23)

El diagndstico se basa en la clinica, examenes de laboratorio y pruebas de
imagenes (Ver anexo 23). En la clinica, el sintoma mas frecuente es dolor
abdominal (inicia difuso y se intensifica y migra hacia cuadrante inferior derecho),
otros sintomas: Anorexia, nauseas, vomitos y fiebre. (24) Durante examen fisico,
signos caracteristicos: McBurney (+), Rovsing o Sensibilidad indirecta (+), Signo
del Psoas (+: Apéndice retrocecal), Signo del Obturador (+, Apéndice pélvico).

Entre los hallazgos de laboratorio, mayoria de pacientes presentan leucocitosis
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leve (>10 000 cél/microL), pero depende del cuadro: Aguda (14,500+7300),
Gangrenosa (17,100+3900) y Perforada (17,900+2100). Entre las pruebas de
imagenes disponibles: TC con contraste (Aumento diametro, pared engrosada y
realce, alteracion de grasa y apendicolito), Ecografia abdominal (Aumento
diametro), Rx abdominal (util para descartar otras patologias). (25) Con todo ello,
se puede evaluar al paciente con la Escala de Alvarado: 0-4pts (Negativo), 5-6pts
(Posible apendicitis), 7-8pts (Alta probabilidad), 9-10pts (Apendicitis aguda) (Ver
anexo 24). (24) Importante, establecer diagnésticos diferenciales: Perforacion,
Diverticulitis, Enfermedad de Crohn, Condicion gineco-obstétrica y Condicién
urologica. (25)

Para el tratamiento (Ver anexo 25), importante el manejo temprano con
prequirtrgicos y ATB profilacticos preSOP, para proceder a elegir la operacién
(23). En apendicitis aguda, complicada y no complicada, la Apendicectomia
laparoscopica (Apendilap) muestra grandes beneficios sobre apendicectomia
abierta (24).

En el caso del paciente, el diagnéstico se plantea desde el ingreso por la clinica,
gue se confirmd con el laboratorio y prueba de imagen, por lo que se procedi6 a
completar exadmenes preQx y ATB profilactico preSOP, eligiéndose
laparoscopica. El dx postSOP fue Apendicitis aguda complicada + Peritonitis
generalizada, para lo cual se eligié una doble cobertura ATB; que, con el manejo

integral, dio un buen resultado reflejado en una evolucién favorable.

CASO CLINICO N°2: Colecistitis Crénica Calculosa

La Colecistitis crénica se define como la inflamacion crénica de la pared vesicular;
mientras que la Colelitiasis representa la presencia de litos en el interior de la
vesicula biliar, de larga instancia y que puede ser asintomatica o complicarse y
generar un cuadro de Colecistitis calculosa o litiasica. La Colecistitis cronica
calculosa (CCC), una de las complicaciones mas frecuentes de la Colelitiasis de

larga data, puede ser asintomatica o tener clinica leve e inespecifica
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(principalmente, distension y dolor de abdomen); si ésta se exacerba, se habla
de reagidizacion. (27)

Para el diagnoéstico de Colecistitis, se hace uso de clinica, laboratoio e imagenes.
Al evaluar la clinica, el signo mas frecuente es el Cdlico Biliar que se define como
dolor intenso y sordo en cuadrantes superior derecho (hipocondrio derecho),
epigastrio o area subesternal, que se puede irradiar hacia espalda (omoplato
derecho) y asociarse a fiebre de 37.5y 39°C, diaforesis, nhalseas y vomitos; suele
identificarse: Signo de Murphy (+) y resistencia abdominal. Ademés, suele
desencadenarse con ingesta de comidas copiosas. (27, 29) La prueba de imagen
mas importante es la Ecografia abdominal, en la cual se evidencian litos como
focos ecogénicos con sombra acustica. Importante los diagnésticos diferenciales
como: Ulcera péptica, Colecistitis aguda, Coledocolitiasis. (28)

Finalmente, para el tratamiento del Colecistitis crénica calculosa sin
complicaciones, se tiene la cirugia electiva: Colecistectomia Laparoscépica
(Colelap) esto para prevenir futuros ataques de cdlico biliar y complicaciones de
la enfermedad de célculos biliares; que, comparado con la cirugia abierta
tradicional, reduce complicaciones postoperatorias y acorta tiempo de

hospitalizacion. (30)

En el caso de la paciente, lleg6 a consultorio con clinica sugestiva de colecistitis,
lo que se confirm6 con ecografia y se ordena exdmenes prequirdrgicos; con
resultados, se programa para SOP. Se observa el proceso de un paciente
programado para Colelap electiva por CCC. Dado el buen manejo pre y
posquirargico, el paciente, con evolucién favorable, es dado de alta a las 24h de
ser operada, con buen prondstico.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico 2022-2023 marc6 nuestro retorno a la presencialidad, luego
de 2 afos de actividades 100% virtuales. EI mismo que se dio inicio en un
contexto en el que el pais se encontraba en la Ultima etapa de la pandemia, con
una menor incidencia de contagios y con ciertas medidas de flexibilidad respecto
al uso de proteccién con mascarillas; manteniendo, eso si, el uso obligatorio en
establecimientos de salud.

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz representa el lugar en cual que se pudo
consolidar 7 aflos de conocimientos adquiridos y donde, de la mano de doctores
asistentes y médicos residentes, se fue moldeando un perfil profesional que exige
no sélo habilidades cognoscitivas sino, también, habilidades sociales para la
construccion de una buena relacion médico-paciente, con ética y humanidad.
Este proceso se llevo a cabo en 4 rotaciones (Gineco-Obstetricia, Pediatria,
Medicina Interna y Cirugia General) dentro de un ambiente laboral pacifico,
donde cada miembro del equipo de salud cumplié su funcién empleando normas
de convivencia.

La experiencia en esta sede hospitalaria tuvo diversos matices: desde
actividades asistenciales, mediante la atencion a los pacientes; actividades
académicas, mediante la presentacion de casos clinicos y exposicion de temas
de importancia con los médicos residentes a cargo; y actividades de estrechez
de lazos con la poblacion en general, cuando compartimos bonitos momentos
con la poblacion pediatrica del hospital durante las fiestas navidefias. Todo, en

suma, hizo, de esta etapa, una de las mas enriquecedoras.
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CONCLUSIONES

El internado médico representa la etapa final de nuestra preparacion
profesional que, bajo la supervisién de jefes de departamento, médicos
asistentes y meédicos residentes; nos preparé para la vida fuera de la
universidad, brindandonos herramientas para un mejor desenvolvimiento,
empleando valores éticos y humanitarios en un mejor servicio de la poblacion.
La pandemia paralizé el pais, con la suspension de no solo actividades
académicas, sino, ademas, la atencién a los pacientes. Si bien nuestra etapa
de internado inicié cuando ya se habia levantado el estado de emergencia,
fueron las medidas de bioseguridad y el EPP brindado, los que nos
permitieron cursar y culminar esta etapa en buenas condiciones de salud.
Nuestro paso por cada una de las 4 rotaciones (Gineco-Obstetricia, Pediatria,
Medicina Interna y Cirugia General) nos permiti6 adquirir diversas
competencias en cada servicio, mostrandonos el manejo en situaciones de
emergencia, urgencia y consulta ambulatoria en consultorio externo.

Los casos clinicos presentados fueron recopilados durante la practica clinica
en nuestro paso por los 4 servicios antes mencionados, cuyo manejo se baso
en las guias de practicas clinicas actualmente existentes, y, cuyo analisis,
evaluo el manejo del caso y la evolucion consecuente del paciente.

Luego de 2 afios virtualidad, el internado médico fue de gran importancia para
poder cimentar nuestra preparacion preprofesional y, aunque, tuvimos
grandes dificultades debido a la virtualidad previa, pudimos adaptarnos y

lograr las competencias propuestas al inicio de la etapa.
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RECOMENDACIONES

El ejercicio de la medicina exige poner en practica los conocimientos
adquiridos a lo largo de toda la carrera, de la mano de valores éticos y bajo
una vision humanitaria del paciente: como individuo y no como enfermedad.
El adquirir y poner en practica las estrategias de bioseguridad es importante
pues, mas allad de la pandemia de covid-19, nos permiten protegernos y
proteger a la poblacion hospitalaria de diversas patologias, en especial, de
aguellas infectocontagiosas que abundan en el medio; como, por ejemplo, la
Tuberculosis, una de las afecciones de mayor incidencia en nuestro pais.
Aprender las normas de convivencia del &mbito hospitalario en el que uno se
encuentra permite desarrollar una mejor comunicacion y establecer una
buena relacion tanto con el resto del personal de salud como con los
pacientes que acuden al establecimiento, lo que mejora el clima laboral.

El respetar y adquirir conocimientos sobre el enfoque y manejo utilizados en
cada servicio visitado permite desempefiar un mejor trabajo en equipo y
potenciar el aprovechamiento de los recursos existentes en él.

Aprender a desenvolvernos sin temor y con control durante una emergencia
0 una urgencia médica a nivel hospitalario, nos prepara para poder asumir
responsabilidades futuras y tomar decisiones como jefes de nuestros centros

y puestos de salud durante el Serums.
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Anexo 1

ANEXOS

Organigrama Estructural del HCLLH (5)

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ ‘
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Anexo 2

Cartera de Servicios del HCLLH (5)
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Anexo 3
Posologia: Prevencion farmacoldgica de las convulsiones con Sulfato de

magnesio — Medicina Fetal Barcelona (7)

Posologia: bolus de 3g ev a razén de 1g/5 min (en caso de sintomatologia neurolégica
aumentar hasta 4g) + perfusion ev de 1-2 g/h.

En nuestro centro la preparacion y velocidad de infusién recomendada es la siguiente:

Bolus inicial | 20 ml SO4Mg (3 gramos) + 100 ml SF a pasar en 15-20 min

Perfusién 160 ml SO4Mg (16 ampollas = 24 gramos) + 80 ml SF = 240 ml volumen total
1 g/h - velocidad perfusién 10ml/h (240 ml/dia)

1.5 g/h = velocidad perfusion 15 mi/h (360 mi/dia)

2 g/h > velocidad perfusion 20 ml/h (480 mi/dia)

Anexo 4

Algoritmo de Manejo de Preeclampsia con signos de gravedad — Medicina Fetal

Barcelona (7)

Estabilizacion matema
Ratio sFit-1/PIGF < 110

NO v sl
I ¢(Edad gestacional? |<7 ¢ Criterios de finalizacién independientes de la EG? ———| Finalizacién inmediata

- Tratamiento conservador
Maduracién pulmonar fetal (ver protocalo especifico)

PIERS <5%

y Tratamiento conservador

sFI-1/PIGF <655 (revaloracién a los 7d si precisa)

Valoracion del riesgo segin: =
s
-1/PIGF
il PIERS >5% =

0 .| Finalizacion previa

sFIt-1/PIGF >655 maduracion pulmonar fetal

’

—bl 34 - 34.6s }
—’l >35s }
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Anexo 5

Diagnéstico de Placenta Acreta (10,11)

ECOGRAFIA

Pérdida de zona clara

Adelgazamiento del miometro

Lagunas placentarias

Interrupcion de pared vesical

ECOGRAFIA DOPPLER

- Flujo lagunar intraparengquimatoso difuso

- Lagos vasculares con flujo turbulento

- Hipervascularidad de interfase serosa

- Complejo venoso subplacentario
prominente

RESONANCIA MAGNETICA

- Prominencia uterina
- Sefial heterogénea dentro de placenta
- Bandas hipointensas intraplacentarias T2

SENAL HETEROGENEA
DENTRO DE PLACENTA
T

BANDAS HIPOINTENSAS INTRAPLACENTARIAS EN T2
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Anexo 6

Algoritmo de manejo del nifio con Crisis Asmética — AEPED (12)

PROCESO TRIAJE

NIND CON CRISIS ASMATICA

{—-TEP

PROCESO MEDICO

ESTABLE/
DIFICULTAD RESPIRATORIA
v y
Motivo consulta: breve entrevista Fallo respiratorio
con padres/cuidadores {apariencia o drculacion anormal)
Posicion de confort
Toma de constantes: FR y 5at0; l
v ESTABILIZACION
Monitorizacion completa
N gaied A: apertura via aérea, postura semi-in-
v corporada, valorar secuencia rapida
Revalorar TER, ABCDE intubacion
Historia clinica y exploracion fisica B: oxigeno 100%, valorar OAF
C: canalizar via, analitica con gasometria
v Salbutamol + b. Ipratropio nebulizados
_Estimacion de gravedad Corticoide i .v.
con escala clinica validada Sulfato Mg i.v.
| Considerar radiografiatorax
v
iw:l | Moderado-grave ] \ No
v iMejoria?
Salbutamol MD! Oxigenoterapia j
Valorar corticoide oral Salbutamol + bromuro 5 Ingreso
o A (
e ipratropio en UCIP
Corticoide oral
ALTA
Salbutamol MDI a demanda
Completar corticoide oral Si y No y
Valorar inicio de tratamiento | | ¢Cumple criterios | | OBSERVACION HOSPITALARIA
de base concorticoides dealta? | Oxigenoterapia, valorar OAF
inhalados Salbutamol a demanda
Informacion a ka familia, Completar corticoide
oraly escrita Valorar Rx torax
Seguimiento en 24-48 horas v
{Cumple criterios
de alta?
No
y
Ingreso
hospitalario
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Anexo 7

Diagndstico diferencial de Crisis asmatica — Minsa (13)

| CAUSAS INFECCIOSAS/ INFLAMATORIA S

Sinusitis maxilar /Adenoiditis
Rinoflanngitis/Laringotraqueii&/ Traqueobronquitic
Sindrome (6bulo media/Bronquicctasias

Fibrosis quistica

Tubercutosis pulmonar

Infecciones respiratorias recidivantes en inmunodelicientes
Papilometosis bronquial y/o larin gea.

Displasia broncopulmonar

Bronquiolitis obliterame

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Alveolititis alérgica extrinseca’ Eosinofilia pulmonar
Hemosiderosis pulmonar

Lanngitis estindulosy/ Disfuncién de cuerdas vocales en ¢! adolescente

ANOMALIAS CONGENITAS

Anillos vasculares

Quiste broncogénico

Enfisema lobar congénito

Enfermedad adenoimaloidea quistica

Laringomalacia/ Tragueomalacia/ Broncomalacia

Estenosis laringea (membranas laringeas) traqueal/ bronguial
Disquinecia ciliar

Déficid alfa | - antitripsina

SINDROMES ASPIRATIVOS

e Trastomos de la deglucion (afectacidn del SNC, disfuncion neuromuscular,
disautonomia familiar, lesiones estructurales de 1a via deglulonia)

* Broncopoatia por reflujo (reflujo gastro -esofigico, atresia de esdfago, hemia
hiatal, achalasia y otros trastomos de ln motilidad esofigica)

e Fistulas laringo-trigueo -csofigicas! Fistulas triqueo -esofigicas

e Cuerpo extraiio en triquea o b ronguio.

OTRAS MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES
COMPRESION DE VIAS AEREAS POR ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS
e Tumores/ Linfadenopatizs/ Higromas

= Lesiones angiomalosas
e Hemin anterior de Morgngni/ Hemnia posterior de Bochdalek
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Anexo 8

Escala valoracion clinica en Crisis Asmética: Pulmonary Score — AEPED (12)

Tabia 1. Pulmonary Score

Fracuencia Uso de
Puntuacién | respiratoria por musculos
= SRS Sibilancias = rios
<6 afos | >6 afos (ECM™)
(5] <30 <20 No No
1 31-45 | 21-35 | Final espiracion | Leve
2 46-60 36-50 | Todala Moderado
espiracion
3 >60 >S50 | Inspiraciony Maximo
espiracion sin
fonendoscopio®

*Si no hay sibilancias y la actividad del ECM esta aumen-
tada, puntuar 3.

Anexo 9

Factores de riesgo de Crisis asmatica grave — AEPED (12)

Tabla 2. Factores de riesgo de crisis asmatica grave

Antecedente de crisis graves o con rapido empeoramiento, ingreso en UCIP

Dos o mas hospitalizaciones o tres o mas visitas a Urgencias en el afio previo

Miltiples visitas a Urgencias en el mes previo

Uso reciente o concomitante de corticoides sistémicos

No tratamiento actual con corticoides inhalados

Inadecuado seguimiento, incumplimiento del tratamiento

Sobreutilizacion de salbutamol en el Gltimo mes

Alergia alimentaria

Dificultad para el acceso a Urgencias, problemas psicosociales
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Anexo 10

Algoritmo de abordaje de Diarrea Aguda — Guia algoritmos AEPAP (16)

DN WuRIg

SBIp BT S0|

# sawe euolap

() voperespuEs
(o) eawapL 3P S3U0RN|0S
t [}
|
(n) scongsqnue (1) opegsie uaw28 |2 (5) oourdwa oanguanue (o) (n) souwon {w) 1220
8p ugREIYIsoq undas ojuawelel) OWAWEEIL [Ri0 uppeieipiyay | | 501 @ owanweiesy | | euesaon ap eganid
(A) sOURIWEIEN 5010 #
(%) vz
(M) opnopeaatey (A} 50211015044 0IMQIqNUE OIUBWENR)L () vppeAWYY UgRIRIPIYSIP | 3P OjuWEIRA) A (1) UgHUNIIG
') s [ [} [
BB
ouerendsoy sewalin | UDIUIY U3 OWUARUEIRIT el (3) OIUBRWEIRY 1) epnawosed
3p OPINGS UN B UpIeALAQ s oN A oopsouieng ; (4} 5993y
. %ﬁﬁ ap 0800w
(r) onaimaowan R opnis3
t 1
(3) vgreieipysap
#] 3p UOEIojen
(9} sepewawadwon
» (a) 2215y upnesoydx3 eqand
Jewuele ap soufis?
{2) sisauwseuy

(8) efdojona

67



Anexo 11

Agentes etioldgicos infecciosos mas frecuentes en Diarrea disentérica (15)

CUADRO 2. Agentes mds frecuentes en diarrea aguda: diarrea con sangre.

ETIOLOGIA CARACTERISTICAS GENERALES FORMA DE TRANSMISION
* Virales
Rotavirus Forma poco frecuente de presentacion. Fecal-oral y respiratoria.

* Bacterianas
E. coli enteroinvasiva

Lactantes y ninos mds susceptibles.

Aguay alimentos contaminados.

E. coli enterohemorragica

Productora de verotoxina. Se relaciona

con S.U.H.

Alimentos contaminados.

Shigella (flexneri,
sonnei, boydii)

Disenteria bacilar. Artritis reactivas a las
2-3 semanas. Mas frecuente entre 6 meses

y 2 anos.

Agua y alimentos contaminados

y fecal-oral.

Salmonella

Alrededor del 10% de los episodios

Alimentos contaminados.

Campylobacter yeyuni

Periodo de incubacion 1-7 dias.
Clinica similar a Shigella.

Aves de corral.
Aguas contaminadas.

Yersinia

En ninos mayores puede manifestarse
como pseudoapendicitis y acompanarse

de poliartritis o artralgias, eritema nudoso.

Alimentos contaminados.

* Parasitarias
Entamoeba histolytica

Periodo de incubacion 2-4 semanas.
Poco frecuente en ninos.

Persona - persona.

Agua y alimentos contaminados.

Anexo 12

Evaluacion del Estado de deshidratacién — Minsa (14)

TABLA N° 3 :Evaluacion de la Deshidratacion

PLAN DE A B C

TRATAMIENTO

L OBSERVE:

1. Alerta 1. Intranquilo, 1. Letargico o

% gt:gg:ceia’ 2. Normales irritable inconsciente (2

> 3. Huamedas 2. Hundidos

2. Ojos®™ i i

3. Bocaylengua 4. Presentes 3. Secas 2. Muy hundidos y

4. Lagrimas 5. Bebe normal | 4. Escasas secos

5. Sed* sin sed 5. Sediento, bebe | 3. Muy secas

rapido y | 4. Ausentes

avidamente 5. Bebe mal o no es
capaz de beber o
lactar

II. EXPLORE:

2 Desaparece de | Desaparece Desaparece muy

6 Slrgno dfllq inmediato lentamente lentamente (mayor a

pesue (menor de 2 | 2 segundo)
segundos)

IIl. DECIDA: 2 0 mas signos 2 o mas signos
Sin signos de | Algiin grado de ;:cluyendo p‘f,". lo
deshidratacién deshidratacién R un SIEne

clave
Deshidratacion grave
IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use Plan C
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Anexo 13
Flujograma: EDA sin Deshidratacion — Minsa: Plan A (14)

Fiujograma N*® 01: Nifia o nifio con EDA - Plan A

| Nifia o nifioonn EDA |
1
P T
| Evaluar el estado de hidratacidn
|
t 1 ¥
| Sin signos de deshidratacian Conalgingradode Con deshidratacion
deshidratacién grave
T |
1 j ,,
| Plan A Plan B J #Plant |
B - [ [
¥
. h J lr a Nujogramas 2y 3
Wifiasy Nifios con alto riesgo de
deshidratacidn
* 3 omasvomitos porhorad =5
warnitas en 4 horas 5
* 10 deposicionesen 24 horas 6> 4
deposiconesend horas
| *Nifiaa nifioqueestuvo en Plan BoC
| Diticil acceso gerografico
| *Sospechade calera en [a zona
Mo i| |
v ) )
Manejoen casa mediante cinco rogias Manejo en establecimiento de salud
= Aumentar ingesta deliquidos apropiados * Dar coma liguidoe adecuadola
* Continuar con |a alimentacidn habiusl solucion de 5RO
(si es lactante continuar con lactancia * Segulr las cinco reglas de forma
materna) similar al manejo en casa

* Reconocer signos de deshidratacidny
alarma y cudndo regresar al
establecimiento de salud

= Enseliar 3 evitar futuros episcdios de

diarrea . ¥
* Zing: adrministrar suplemento | Tolerala solucién de SRO por 2 horas
3 'y nase deshidrata

-

5

69

1

i



Anexo 14
Flujograma: EDA + Deshidratacion leve y moderada — Minsa: Plan B (14)

Flujograma N* 02: Mifa o nlfio con EDA - Plan B

l Mifa o nifto con EDA

I

I_ _— —

Zvaluar el estado de hidratacidn

l

S T r * i
Sin signosde Conalgin grado de Condeshidratacion
deshidratacian | deshidratacidn grave
B I : S :
: ‘ ‘
Blan A | Flan B | Plan ¢ }-—
- N — — I
N S !
Ir a flujograma 1 ] ! Ir a flujograma 3 |

manejo en establecimienta de salud
* Dar wia oral soluddn de 5SRO

pauvsado
= Continuar Fa leche materna

- 50 3 100 mifkg de pesoen 3 a4 horas, con cechara lentoy

+ Moo dar allmentos mientras se logra la hidratacidninicial (4 horas)
= Monitarizar la respuesta al tratamienta de rehidratacién oral
& Encaso que no tolere fa via oral: usar sonda sasogasirica
administrarSR0 50 a 100 mlfkg en 4 horazen goteo,

¥

Ma Flontiniacensignos

de deshidratacian?

5i

¥

Continua con el Plan B
pord horasmas y
reavalie,

Fracasa

* Flujo o gasto fecal = 10 milfka/h

* M acepla 5SRO

Mo | ° Balance hidrico negativo
hidroadrecs

= Mo toleraviaoral

= Distencian abdominalywfo ausencia de ruides

*Wamipns persistentes e Intensos (3 0 mas vdmitos
enlhoraebo masvimitos end horas)
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Anexo 15

Flujograma: EDA + Deshidratacion grave — Minsa: Plan C (14)

Flujograma N* 03 Nifia o nifio con EDA - Plan C

| o Mifla o nifio con EDA,

i

| Evaluar el estado de hidratacian

- L ) ) )
Sin signosde Con algin grado de Caon deshidsstarifn
deshidratacidn deshidratadci Gn Grave
1 ¥ B 3
| Plan A | | Plan B ] | Man C |

| Ira Hufograma 1

x

| | Ira #Iujnﬁr_ama 2

¥

i [=]

el
K

Manejode deshidratacidn arave
Manajeen hospital
= Dar de Inmediato tratamiento endovwe nosa de
rehidratad dee 100 milfkg de solucidn
policlectrolitica segin edad [var
recamendacian]
— lLactantes < 1} meseas
* dndciar de 30 milfkg en 1 hara
* Luego f0 milfkg en 5 horas
— NEfos > 12 meses
f Iniciarde 30 mlfkg en 30 minwtos
* luego 70 mlfkg en 2 ¥ horas
= Dar solucaon de 5SRO dasde el inicoo a penas

i

1 En estado de Shock

Reanimachin en caso de shock

Marvejo en hospital

* Dar de inmediatotratamionss
endovenoso de rehidratacl 6n
— Bodeinicial de 20 mlfka de solucian

salina al 0% en 15 & 20 minutos

= Evaluar pulsoradial Tuerte, sensoriay
pErfusiin ;

s Fepetin 2do bolo si no mejoray hasta Jer
oo en casode sospachs de colera

la nifa o el nifio pueda beboer Mo Shiock se resucive ]E —_
« Continuar con leche materng desde ef inicio o
apenas lanifia o el nifo pueeda lactar
| *Manitoreocontinue de tratamienta . i
endovenasa EU'15|.J|!.:r Es[ma:ilt:ﬂ':s,nn
_ cuidados intensitos
L Considerar otras causas de
- shock
Se resuelven los sintomas ¥ 5iEn-:|5
Mo | de gravedad ¥ 5|
* 6 horasennifasonifios< 1 afo
¥
* 3 horasennifios =l afo +
' Ma Tolera la via oral al £l
rmersos cualro horas |
Consultar |
gsprcialistasen * Continua ¢ mantenimionso _"
cuidados pof wia intravenosa f.nnnnu.::r-.:nr.
imtersivos * Fvalpar continuamenta | a Man & o B sepin
tzlerancia oral corresponda

L———-——_———.—_

S e e e o o mm mm Em Em oEm Em o= == — o e S e e —
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Anexo 16
Criterios diagnosticos de sepsis — Minsa 2020 (17)

Anexo 02

TABLA2: CRITERIOS DIAGROSTICOS DE SEPSIS. INFECCION DOCUMENTADA O

SOSPECHADAY.UNO'DE'LOS SIGUIENTES| PARAMETROS -
PARAMETROS GENERALES \

FIEBRE (TEMPERATURA > 38,3 °C) |
| HIPOTERMIA (TEMPERATURA < 36 °C)
| FRECUENCIA CARDIACA > 90 LATIDOS/MINUTO O 2 DS POR ENCIMA DEL VALOR NORMAL
PARA LA EDAD.
TAQUIPNEA > 30 RESPIRACIONESMINUTO |
ALTERACION DEL ESTADO MENTAL 3
| EDEMA SIGNIFICATIVO O BALANCE DE FLUIDOS POSITIVO (> 20 MUKG EN 23 HORAS) |
| HIPERGLICEMIA (GLUCOSA PLASHATICA > 140 MG/DL) EN AUSENCIA DE DIABETES

PARAMETROS INFLAMATORIOS
LEUCOCITOSIS (RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS > 12000/ML)
LEUCOPENIA (RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS < 4000/ML)

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS NORMAL CON MAS DEL 10% DE FORMAS ‘
INMADURAS

PROTEINA € REACTIVA EN PLASMA> 2 DS SOBRE EL VALOR NORMAL
PROCALCITONINA EN PLASMA > 2 DS SOBRE EL VALOR NORMAL |
PARAMETROS HEMODINAMICOS

HIPOTENSION ARTERIAL (PAS < 90 MMHG, PAM < 70 lvmuc o msumucwu
PAS > 40 MHG EN ADULYTOS O < 2 DS DEBAJO DE LO NORMAL PARA LA EDAD)
SATURACION VENOSA MIXTA DE OXIGENO > 70%

INDICE CARDIACO > 3,5 LMINM2

PARAMETROS DE DISFUNCION ORGANICA = 1
HIPOXEMIA ARTERIAL (PAO2FIO2 < 300) |
OLIGURIA AGUDA (GASTO URINARIO < 0,6 MLKGH O 45 MWL POR LO

MENOS 2 HORAS)

INCREMENTO DE LA CREATININA 2 0,5 MG/DL

ANORMALIDADES DE LA COAGULACION: INR > 1,5 O TTP ACTIVADO > 60
SEGUNDOS) i

Anexo 17
Criterios del indice gSOFA — Minsa 2020 (17)

Anexo 04

TABLA4: Criterios delindice gSOFA ;; Puntaje ‘.

1. Frecuencia Respiratoria =22/min

‘2. Alteracién del Estado Mental 1

3. Presion arterial sistolica <100 mmHg 1

ym— e ST e | i S ey R ST Ry e P e v ey
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Anexo 18

Flujodrama: Reconocimiento y manejo inicial sepsis — Essalud 2018 (18)

Flujograma del reconocimiento y manejo inicial de sepsis

sospecha de infeccicn

4

ESOFA = 27
5i I -
¥ - ¥
Sospecha de Sepsis M ESIRS = 27
3 5i
- Mo
« Administrar antibicticos de amplio espectro - - —
dentro de la primera hora del diagnastico ZAun pem::;eﬂmﬁcha dméca
» Fluidoterapia con cristaloides (30 mil/kg) psiE:
* Cultivos y otros examenes auxiliares
» Buscar foco infecrioso 5 Mo
De acuerdo a nivel de complejidad, coordinar
referencia a hospital de mayor nivel L L
De ser factible, realizar SOFA para confirmar =Tiens 1o mas Reevaluar para
diagnostico de sepsis [con un puntaje = 2) factores da riesgo sepsis, si esta
para desarrollar clinicamente
¥ sepsis*? indicado
& pesar de una adecuada i I Mo T
fluidoterapia, /el paciente persiste
con PAM < 65 mmHg?
- [ ]
5
. +
¢ Iniciar noradrenalina (dosis: 0,01 hasta 3.3 Continuar manejo clinico de sepsis

pekg/min) para mantener PAK 2 65 mmHg

e Trasladar para su manejo a un area de
monitoreo clinico constante.

+ Establecer diagnostico de shock  séptico
cuando, ademas de requerir ¥asopresor para
mantenar PAM = 65mmHg, tengan lactato = 2

¥

& pesar de fluido y vasopresor, éel paciente
persiste con PAM < 65mmHg?

5-i+ 3o
reevaluar y/o descartar otra causa Continuar con
o condicion dinica que perpetie la miedidas de

hipotensidn. soporte

FAM: Presicn arterisl medis

73



Anexo 19
Flujograma: Diagnostico y tratamiento del paciente con ataque cerebrovascular
isquémico — Essalud 2020 (20)

Paciente mayor de 18 afios
con déficit neurolégico agudo

.

¢Presenta criterios
de sospecha de ACV
(FAST)?

no

¢Se mantiene la

ii

Realizar pruebas de imagenes

i Shi———u} cerebrales
sospecha clinica? (TC. RM)
no
i
Diagnostico -« no ¢Es ACVI?
Diferencial
Si
Aplicar terapia de reperfusion
segun las necesidades y ) AR
caracteristicas de cada paciente Si ¢Cumple cr ngénz; pata
(ver Flujograma 2) reperfusi

Y

Aplicar conjunto de terapias
diferentes a reperfusion,
prevencién secundaria, soporte
y rehabilitacién segin las
necesidades y caracteristicas de
cada paciente
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¢Cumple criterios de
infarto maligno?

Si

.

Valorar el realizar
craneotomia
descomprensiva




Anexo 20
Criterios para trombodlisis IV — Essalud 2020 (20)

Dentro de las 3 Alteplase IV (0.9 mg/kg, dosis mixima 90 me tn 60 min, ol 10% inicial de la dosis administrario an bolo en 1 min)

horas estd r do para ! hayan iniclados los si hace 3 horas o ditimo
momento que se supo que el paciento estaba en su estado basal. Ademds evaluar los demas criterios a continuacion.

Edad Paclentes mayores de 18 afios. La admi on | de altepl, d de las 3 h es lgualmente
U dada para pa «80 y > 80 aftos de edad,

Severidad Para los sis graves de accid coreb !l Iteplase IV estd indicada dentro de las 3 h desde ol
Inicio de los si del b lar | A pesar del mayor rlesgo de transformacion
hemorragica, todavia hay un beneficio clinico comp para los p con sir Rgraves de ACV.
Para pacientes con sintomas leves pero inupaclumu de MZV I iteplase IV esté indicada d delasdh
desde el inicio de los si del accid cer i
Queda o opinidn del médi s bolisis de p -con i leves y no incap

3.4.5h Alteplase IV (0.9 mg/kg, dosis maxima 90 mg en so min, el 10% Inicial de la dosts administrario en bolo en

id

1 min) esr que pueden tratarse dentrode las 3y 4.5 h
del inicio del si de accid cerebr lar isquémico o desde el GItimo Mmomento que se supo que
el paciente estaba en su estado basal, Los médicos dcbon revisar los criterios descritos en osta tabla para
determinar s elegibilidad del paciente,

dad. .

Edad, DM, ACV El IV con altepl, en el Intervalo de tempo de 3 a 4,5 h se recomienda para los pacientes £

previo, Severidad, 80 afios de edad, sin de diab mellitus y accid: cercb ular previo, p je NIHSS

ACOs, Imdgenes 5 25, sin tomar ningun ACO, y sin proebas de | de lesion Isqué que afecta & mas de un tercio del

Cerebrales, territorio MCA,

E R El debe iniclarse lo mas répido posible dentro de los p|nos Indicados anteriormente porque el

hasta ol estd fuer do con los

PA Alteplase IV se da en p cuys presion arterial se puede bajar de forma segura (8 <185/110 mm
Hg) con agentes antihipertensivos, con el médico evaluando la estabilidad de ls PA antes de iniciar la alteplase IV,

Glucosa Lol 1 Tiaray

sanguinea Alteplase IV se recomiends en pacientes elegibles de otra maners con de gl 50 mg / dL

TC Lo administracion | de Altept ser dos en el ¢ de bios isquémicos tempranos
en TC sin contraste de grado leve a modeudo (distintos de la hipo densidad franca),

Terapia Itepl IV 50 rec da para los que monoterapia con fdrmacos antiplaquetarios antes

R del accld cerebrovascular sobre la baso de la doque elb ficio de ia altepl P un

previa posible aumento del riesgo de hemorragia intracerebral sintomatica.
Lo altepl IV se jenda para los pa tes que pi de bi 1 de fhirmacos
antiplaquetarios (p. £}, Aspirina y clopidogrel) antes del accid lar sobre ls base de
evidencia de que el beneficio de s altepl; pera un probable lumento del riesgo de hemorragia

ERC terminal En pacientes con enfermedad renal en etapa terminal en hemodidlisis y Tiempo parcial de tromboplastina
activado normal (TPPa), se rec da alteplase IV. Sin embargo, aquellos con TPPs elevado pueden tener
un riesgo elevado de ' hemorrdgi

Anexo 21

Criterios para trombectomia entre las 6 y 24 horas — Essalud 2020 (20)

Estudio Criterios de Inclusién clinicos Critecios de inclusidn por neurolmbgenaes
DEFUSE 3 Albers 5 con s conel * oou-muaoxmmulwun
2018 {18) oulnoatlco de un ACVI de la circulacion o ATC. (ock ses
anterior. cervicales o vmrmne*s. cono moduslon
* (ot 18-90 sfion de la ACM distal)
- »f=6 Y
* Que se puede Iniciar el tratamienta = n imagen de perfusién en TC o difusidn/
endovascular (puncidn femaral) entre 6 v perfusion en M debe encontrarse que
16 h de inktio del ACV. el vol del L o soa < 70
* [linicio del atague se define como wl o ml, ks proporcsdn del voll el wejido en
on &l que 5@ Wpo que of paciente estaba sin riesga/tejido Infartado >/« 1.8, y el volumen
deficit neurologico nuevo (ACVI al despertar adferencial {tejido en reigo ~ tefido infartado)
son elegibles si cumplon con kos limites de sea »/= 15 ml.
sempo anteriores).
* SRm <f= a 2 antes del nuevo ALV
DAWN Nogueirs 2017 e Signos y sintomas conistentes con ol o Ocknidn de Cl intractanesl o ACM-seccidn M1

(120)

diagndstico de un ACYI de la clrcutacion

amerior, .
Edadt 2 18 allos
NIHSS 2 10 .
Quo " ouvdo mimr el uoumunee

) evtre 6 y
24 h de inicio del ACV,
SAm « 2 antes del nueve ACVL
Paciente con fra ala lisis {definid

come una oclusidn persistonte confirmada
60 min. o de la ion de
PA)

por ARM o ATC.

Con «1/3 dol territonio ACM irvoiucrado, aue

5@ ovidencia por TC o M

Dascordancia entre In clinice y el volumaen

infartado, medido con perfucion wn TC o

afusion/perfusion en M

© odad 2 80 afos, NIHSS > 10 y ol volumen
dol infarto <21 ¢c

© edad < B0 afos, NIHSS 2 10 y ef volumen
gl infarto <31 cc

0 edad < 80 afhos, NIHSS 2 20 y el volumen
del infarto entre 31 9 51 cc.
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Anexo 22

Tratamiento con reperfusion del paciente con Ataque Cerebrovascular
isquémico — Essalud 2020 (20)

Paciente con Ataque
Cerebrovascular isquémico (ACVi)

:

no ¢Es candidato a terapia

Realizar
trombosis IV

[

¢Cumple criterios para
trombolisis?

Y

no

¢Con oclusion de vaso
grande?

s
Y

<6 horas

Si

¢ Cumple criterios
para trombectomia
temprana?

Realizar

i i trombosis IV

Prevencion secundariox no

otros tratamientos, sop
y rehabilitacion

orte | |

no

¢ Cumple criterios
de trombectomia tardia

no

.
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Anexo 23
Flujograma: Diagndstico de la Apendicitis aguda — Essalud 2022 (24)

Figura 1. Flujograma para el diagnostico de la apendicitis aguda

[ Persona con sospecha de apendicitis aguda ]

¥

Historia clinica y xamen fisico
{presentecion ciinica, sexo, edod,
signas p sintomas)

.

Evalumcicn de la probabilidad disgnostics
de la apendicitis aguda
|Escala de Alvarads)

I ! l

Ala probabilidad Probabilidad intermedia Baja probabilidad
|7 o 10 puntos) {4 a § puntos) {1 a 3 pumtos)
SS— !
Tl Ecografiz abdominal
Cimgnastico Diingnast imgnasti
< gEnos ENOstico no Diagnostico
confirmado concluyente descartada
¥
Tomografia computarizoda o
Raesononcia magnetica abdominal T
/".\.
imgnastico Dingni:sti imgnasti
o Diagn Enastico no Dimgnostico
confirmado concluyente descartado
¥ v ¥
Manejo sazin tipo de Recwaluocian climica Considerar otros
apendicitis aguda diegnosticos diferenciclas

*En personas con alta probabilidad de apendicitis aguda, considerar realizar estudios de imagen adicionales con el objetiva
de reducir |z tasa de apendicectomia negativa.
++En personas con diagnastico no concluyente por ecografia abdominal, considerar realizar estudios de imagen adicionales
para confirmar el disgnostico de la enfermedad.
+++ En gestantes con diagnostico no concluyente de apendicitis aguda por ecografia abdominal, sugerimos realizar resonanda
magnética shdominal.
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Anexo 24

Escala de Alvarado modificada para dx de Apendicitis aguda — 2022 (26)

Tabla 1: Escala de Alvarado modificada para el diagnéstico de apendicitis aguda

Variables Manifestaciones clinicas y de laboratorio Puntuaciéon
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Sintomas Anorexia y/o cetonuria 1
Nauseas y/o vomitos 1
Dolor en fosa iliaca derecha 2
Signos Signo de Blumberg 1
Elevacion de la temperatura >37.5°C 1
Leucocitosis 2
Laboratorio
Desviacion a la izquierda con neutrofilia >75% 1
Total 10

Anexo 25

Flujograma: Manejo de la Apendicitis aguda — Essalud 2022 (24)

Figura 2. Flujograma para el manejo de la apendicitis aguda

l Persona con diagnostico de apendicitis aguda ]

:

Apendicitis aguda no complicada

i it

Apendicectomia’" "
laparoscdpica

'

Apendicitis aguda complicada

¥

Peritonitis localizada

Y

Masa apendicular

y

Y

¥

Peritonitis generalizada

Absceso apendicular

Plastron apendicular

v

v

Y

Apendicectomia
laparoscopica

Tratamiento
conservadar inicial
(Antibioticoterapia

con o sin drenaje del
absceso)

Apendicectomia
diferida

No usar drenes
intraabdominales de
forma rutinaria

*En personas con apendicitis aguda, considerar realizar cirugia abierta como alternativa de tratamiento cuando no se cuente
con el equipo, insumos y/o personal con experiencia laparoscopica.
**En adultos mayores con apendicitis aguda, sugerimos realizar cirugia laparoscopica.

En gestantes de primer y segundo trimestre con apendicitis aguda, sugerimos realizar cirugia laparoscdpica.
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