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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las competencias profesionales adquiridas y la
implementacion de conocimientos obtenidos durante la formacion académica
en medicina. Materiales y métodos: Se describe la experiencia profesional
en esta institucion de salud, mediante la exposicion y manejo de 8 casos
clinicos que fueron diagnosticados, analizados y tratados en las diversas
especialidades médicas. Resultados: El internado médico busca validar la
practica clinica realizada, fundamentandose en la educacién universitaria
recibida y en la orientacion de mentores académicos. Se enfatiza en el
enfoque de razonamiento clinico aplicado, y se realiza un cotejo con fuentes
bibliogréficas actuales en el campo médico. Conclusion: Los internos de
medicina logran la maestria en habilidades clinicas esenciales a través de sus
practicas clinicas en establecimientos hospitalarios, enfatizando Ila
importancia de la bioseguridad mediante el uso de equipamiento

proporcionado por los entes de salud.

Palabras clave: Internado médico, practicas clinicas



ABSTRACT

Objective: To evaluate the professional skills acquired and the implementation
of knowledge obtained during academic training in medicine. Materials and
methods: The professional experience in this health institution is described,
through the presentation and management of 8 clinical cases that were
diagnosed, analyzed and treated in various medical specialties. Results: The
medical internship seeks to validate the clinical practice carried out, based on
the university education received and the guidance of academic mentors. The
applied clinical reasoning approach is emphasized, and a comparison is made
with current bibliographic sources in the medical field. Conclusion: Medical
interns achieve mastery in essential clinical skills through their clinical
practices in hospital establishments, emphasizing the importance of biosafety

through the use of equipment provided by health entities.

Keywords: Medical internship, clinical practices
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INTRODUCCION

El internado clinico constituye un componente esencial del curriculo
académico en la formacion médica. Este periodo, que dura un afio, es crucial
para la consolidacion y aplicacion de competencias y conocimientos
adquiridos a lo largo del proceso educativo. Permite a los internos implementar
de manera efectiva las habilidades teoricas en el cuidado clinico de los
pacientes. Durante este internado, los estudiantes tienen la oportunidad de
identificar riesgos sanitarios, implementar estrategias de prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para abordar los principales desafios

de salud, todo ello bajo principios éticos y humanisticos.

El 6 de abril se celebra anualmente el Dia del Interno de Medicina, con lo cual
se reconoce esta fase crucial como un componente integral de la formacion
médica, donde los estudiantes aplican de manera practica los conocimientos
tedricos adquiridos®. Por la pandemia en el internado se realizaron varias
alteraciones que tuvieron un impacto directo en la ejecucion de las tareas del
practicante médico. Estas incluyeron la disminucion del periodo de préacticas
a 10 meses. Ademas, al seleccionar la ubicacién de las practicas, el 50 % de
estas se llevarian a cabo en centros de salud. Ademas, se presentd la opcion
de realizar las préacticas en instalaciones de las fuerzas armadas, sujeto al
cumplimiento de ciertos criterios, donde la totalidad de las rotaciones se

efectuarian en la misma institucion.

Las rotaciones abarcan cuatro areas principales: Medicina Interna, Cirugia
General, Ginecologia-Obstetricia y Pediatria, donde se refuerzan habilidades
médico-quirdrgicas y humanisticas para la atencion al paciente. Los Internos
reciben supervision y asesoria continuas, la disponibilidad de plazas
asignadas son por el Ministerio de Salud (Minsa), las Fuerzas Armadas,
EsSalud y entidades privadas de salud. El propdsito fundamental de este texto
es detallar la obtencién de competencia profesional de una interna en Hospital
de Emergencias Villa ElI Salvador ambos pertenecientes al Minsa de Lima,

Pera y la secuencia integral de educacion y capacitacion a lo largo del periodo



de précticas clinicas en medicina en el 2023. A pesar de ciertas restricciones,
la préactica clinica resultd ser una experiencia valiosa y fructifera para el
desarrollo profesional en medicina. Este trabajo se elabord con el proposito
de documentar las habilidades y conocimientos adquiridos a través del
analisis de 8 casos clinicos representativos de diversas rotaciones médicas,

en los que cada paciente represent6 una fuente Unica de aprendizaje.

Se aborda, ademés, la comprension de la realidad sanitaria del pais,
destacando la limitacion de recursos y la necesidad de adaptacion del médico
en aspectos de prevencion, diagndéstico y tratamiento. Se aspira a que este
documento contribuya al conocimiento y mejora de futuros profesionales

médicos en relacion con la implementacion efectiva de la practica médica.
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El proceso educativo para obtener el titulo de médico cirujano, en Perd, se
extiende por un lapso de siete afios y se divide en tres etapas formativas que
combinan teoria y practica. Inicialmente, la etapa de Ciencias Basicas enfatiza
en la instruccion tedrica fundamental. Posteriormente, se procede a la fase
Clinica, seguida de la etapa final del Internado Médico. Conforme al programa
de estudios, estos siete afios se fraccionan en ciclos semestrales, resultando

en dos ciclos por afio académico.

Ciencias basicas

Durante los tres primeros afios académicos de la formacién médica, que
comprenden seis ciclos, se cubren materias fundamentales y generales vitales
para el desarrollo futuro en la disciplina de la Medicina Humana. El primer afio
académico incluye asignaturas como Matematicas, Psicologia General,
Linguistica, Filosofia, Quimica, Técnicas Basicas en Medicina, Informética
Aplicada a la Medicina, y Actividades Extracurriculares como Danzas
Folcléricas y Baloncesto (primer ciclo), seguido por Antropologia, Inglés
Elemental, Biologia Celular, Fisica Aplicada a la Medicina y Salud Publica
(segundo ciclo). En el segundo afio, el tercer ciclo abarca Anatomia Humana
| y 1l, Embriologia, Histologia, Bioestadistica, Inglés Intermedio; y el cuarto
ciclo incluye Inmunologia Fundamental, Bioquimica, Microbiologia,
Parasitologia e Inglés Técnico en Medicina. El tercer afio contempla en el
quinto ciclo asignaturas como Fisiologia Humana, Epidemiologia, Psicologia
Clinica; y el sexto ciclo se enfoca en Metodologia de Investigacion Cientifica,

Fisiopatologia, Patologia General, Farmacologia y Etica Médica.

Esta etapa marca el primer contacto de los estudiantes con el sistema de salud
en Perq, principalmente en los cursos de Salud Publica y Epidemiologia
durante el primer y tercer afio, respectivamente. Los estudiantes se integran
en equipos distribuidos en diferentes instalaciones de atencion primaria para

realizar practicas preclinicas, lo que les permite un primer acercamiento a las



iniciativas sanitarias a nivel nacional y a las problematicas sociales y de salud

de las comunidades vinculadas a los centros de salud.

Clinica

En esta fase del curriculo médico, los aprendices en el campo de la Medicina
adquieren y perfeccionan competencias en la presentacion, el analisis y la
gestion de casos clinicos. Inicialmente, se pone un énfasis particular en la
documentacion exhaustiva de historiales clinicos, marcando asi el inicio del
proceso de atencion médica. Esto incluye el establecimiento de una
comunicacién efectiva médico-paciente, la elaboracién detallada de la
anamnesis y la evaluacién de antecedentes fisiopatolégicos, tanto individuales
como hereditarios. Posteriormente, con una comprension profundizada del
interrogatorio clinico, el estudiante de medicina, armado con conocimientos
tedrico-practicos, se prepara para abordar una variedad de escenarios
clinicos. Esto implica la formulacién de hipétesis diagndsticas, la indicacién de
pruebas complementarias pertinentes y la propuesta de estrategias

terapéuticas, abarcando tanto el tratamiento médico como el quirdrgico.

En el cuarto afio de la carrera, se estudian materias como Medicina Interna |
y Il, Radiodiagndstico | y II, Analisis Clinicos, Patologia Avanzada ,Nutriologia
y Oncologia. En el quinto afio, los cursos se especializan y se intensifican,
enfocAndose en areas especificas como Medicina Interna Avanzada,
Farmacoterapia, Psiquiatria, Neurologia, Investigacion Cientifica |, Técnicas
Quirurgicas, Anestesiologia, Cirugia General y Gastrointestinal, Ortopedia y
Traumatologia, y Subespecialidades 2 (Otorrinolaringologia, Urologia,
Oftalmologia) y Subespecialidades 1 (Cirugia Plastica, Neurocirugia, Cirugia

Torécica, Cirugia de Cabeza y Cuello).

En el sexto afo, el plan de estudios comprende Geriatria, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina Legal y Ciencias Forenses, Pediatria, Urgencias
Médicas, Ginecologia y Obstetricia, Salud Publica Avanzada y Proyecto de
Investigacion Il. Es crucial destacar que, debido a las restricciones sanitarias

en 2020 y 2021, la ensefianza se efectué de manera virtual, lo que limito la



experiencia practica en ambientes hospitalarios y restringié la instruccion

tedrica presencial.

Internado médico

La etapa de internado médico representa la culminacion del proceso educativo
en medicina y su asignacion depende de la disponibilidad de plazas
distribuidas por el Ministerio de Salud (Minsa), las Fuerzas Armadas y
entidades sanitarias privadas. Para los internos en plazas del Minsa las
rotaciones clinicas se efectuaron en instalaciones de atencion primaria y en
hospitales de la misma jurisdiccién facilitando la integracion de competencias
tedricas y practicas previamente adquiridas. En contraposicion, las plazas en
Hospitales de las Fuerzas Armadas se asignan mediante evaluacién de
meéritos, con rotaciones integramente en sus centros médicos de atencion
secundaria. Estas rotaciones incluyen Medicina Interna, Cirugia General,
Ginecologia-Obstetricia y Pediatria, reforzando capacidades en el ambito
médico-quirdrgico y en la atencion integral del paciente. Los internos reciben

asesoramiento y supervision constante.

En Cirugia General, se abordan areas como traumatologia, oftalmologia,
cirugia toracica y cardiovascular, otorrinolaringologia, urologia, cirugia
pediatrica y neurocirugia. En Pediatria, se enfoca en la atencion neonatal y
patologias infantiles y adolescentes. Ginecologia y Obstetricia se concentra
en complicaciones ginecoldgicas y obstétricas urgentes. En Medicina Interna,
se tratan unidades de aprendizaje como patologias cardiovasculares, renales,
digestivas, neurologicas,  metabodlicas,  endocrinas, psiquiatricas,
dermatoldgicas, articulares, hematoldgicas e infecciosas, incluyendo ética
médica y legislaciéon sanitaria. El orden de las rotaciones varia segun la
institucion, y para una organizacion efectiva de los casos clinicos, se inicia con
Cirugia General, seguido de Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, finalizando
con Medicina Interna. Este secuenciado determina la presentacién de casos

clinicos a lo largo del internado.



1.1 Casos clinicos

Dentro del contexto de nuestro aprendizaje académico y profesional,
examinamos una variedad de casos clinicos que hemos enfrentado a lo largo
de nuestro internado médico. Estos casos son notables por su valor educativo
y su utilidad en la aplicacion practica de la medicina, particularmente en

entornos de atencion médica primaria y secundaria.

1.1.1 Cirugia general

Caso clinicon.° 1

Paciente masculino de 19 afios con iniciales JMCR con tiempo de enfermedad
de 2 dias forma de inicio insidioso, curso progresivo, presenta dolor abdominal
y fiebre. No presenta antecedentes de importancia, refiere dolor abdominal
difuso que migran a hemiabdomen inferior asociado a nduseas sin vomitos ni
hiporexia, al ingreso se observa abdomen distendido, no depresible, dolor
difuso a palpacion a predominio de hemiabdomen inferior, Mcburney positivo,
Blumberg positivo, signos clinicos sugestivos con proceso inflamatorio
apendicular, se hospitaliza para manejo quirdrgico. Se encuentra con sed
conservada, apetito conservado con nauseas, orina dos veces al dia, suefio

conservado, deposiciones conservado.

Al examen fisico, presenta fiebre, presion arterial 130/80 mmHg, aparente
regular estado general, nutricional e hidratacién, hemodinAmicamente estable;
piel tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menos de 2 segundos, no
presenta edemas ni adenopatias; amplexacién conservada, murmullo
vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no hay ruidos agregados;
ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, pulsos periféricos presentes. El abdomen
distendido, no depresible, RHA presentes, dolor difuso a palpacion a
predominio de hemiabdomen inferior, Mcburney positivo, Blumberg positivo;
genitourinario PPL negativo, PPU negativo, funciones neuroldgicas lucido

orientado en tiempo espacio persona, Glasgow 15/15.



Los diagnésticos iniciales son apendicitis aguda, se decide tratar con
ceftriaxona sodica 2 gr. endovenoso cada 24 horas, metamizol sédico 2 gr.
endovenoso cada 8 horas, metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas,
cloruro de sodio 0,9 x 1L, 30 gotas por minuto, omeprazol 40 mg endovenoso
cada 24 horas y solicitar examenes auxiliares para correspondiente

tratamiento quirdrgico.

Se solicitaron examenes auxiliares, la hemoglobina estuvo en 15.9 mg/dl,
leucocitos 19410/mm3, neutréfilos 81%, linfocitos 11%, urea 30.64 mg/dl,
creatinina 0.78 mg/dl, glucosa 90 mg/dl, tiempo de protrombina 16.3
segundos, INR 1.25. Tiempo de coagulacion ocho minutos, tiempo de sangria

dos minutos. Orina amarillo transparente con valores normales.

Los diagnésticos definitivos realizados durante hospitalizacion son apendicitis
aguda complicada y peritonitis generalizada. Se decide tratar quirdrgicamente
con apendicectomia laparoscépica junto con aspirado de cavidad abdominal,
y toma de muestra para cultivo, se procede a realizar liberacion de la
apéndice, electro fulguracion del meso apendicular, colocacién de hemolok en
base, se procedio a retiro de la misma en bolsa de guante por tl1 , lavado
prolijo de cavidad con suero fisiol6gico, colocacion de drenaje laminar por
base friable, revisibn de hemostasia, cierre de puertos por planos, en
hallazgos operatorios se encuentra presencia de liquido libre distribuido en
toda la cavidad +/- 1 litro purulento, con abundante fibrina, interasas y en
FSRV, apéndice cecal necrosada y perforada en base apendicular que se
encuentra necrosada y friable, posicion pélvica, adherida firmemente al recto

sigmoides. Paciente tolera acto quirdrgico y pasa a recuperacion.

El plan de trabajo post operado es continuar con antibioticoterapia, continuar
analgésicos, progresar a dieta liquida amplia, deambulacion asistida.

El tratamiento en hospitalizacion es con NaCl 0.9% 1000 cc endovenoso pasar
a 30 gotas por minuto, ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas,
metronidazol 500 mg. endovenoso cada ocho horas, metoclopramida 10 mg.

endovenoso cada ocho horas, metamizol 2 gramos endovenoso cada ocho
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horas, omeprazol 40 mg endovenoso cada 24 horas, CFV +0SA,

deambulacién asistida.

Paciente postoperado de 1 dia cursa hemodinamicamente estable, ventila
espontaneamente, funciones vitales estables, continGa con cobertura
antibiotica en progresion de la dieta liquida amplia y deambulacién, evolucion
lenta favorable , sigue tratamiento con NaCl 0.9% 1000 cc endovenoso pasar
a 20 gotas por minuto, ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas,
metronidazol 500 mg endovenoso cada ocho horas, metoclopramida 10 mg
endovenoso cada ocho horas, metamizol 2 g endovenoso cada ocho horas,
paracetamol 1 g via oral cada ocho horas, omeprazol 40 mg endovenoso cada
24 horas, CFV + OSA.

Caso clinico n.® 2

Paciente masculino de 21 afios con iniciales J.J.D. L con tiempo de
enfermedad de 1 hora, refiere haber sido agredido por tercero con arma
blanca por ello presenta herida en abdomen con exposicién de viscera. No
presenta antecedentes de importancia. Al examen fisico aparente regular
estado general, nutricional e hidratacion, hemodinamicamente estable,
murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados, en abdomen RHA+ BD, no presenta dolor, herida punzocortante
con exposicion de epiplon, ruidos cardiacos ritmicos Bl, no soplos,
genitourinario PRU negativo, PPL negativo, funciones neurolégicas, lucido
orientado en tiempo espacio y persona, no focalizacion, Glasgow 15/15,
EFAST negativo. Se hospitaliza para manejo quirargico. El diagndstico inicial
es Heridas de otras partes y de las no especificadas del abdomen, se decide
tratar con cloruro de sodio 0,9 x 1L ev 90 cc por hora, Lidocaina 2% sin
preservante x 20 ml INY, ceftriaxona sodica 1 g INY, metamizol sodico 2 ml
1g INY, omeprazol 40 mg INY, NPO y solicitar exdamenes auxiliares para

correspondiente tratamiento quirdrgico.

Se solicitaron exadmenes auxiliares grupo sanguineo O+, HIV I-1l no reactivo,
tiempo de protombina 16 seg, INR 1.22, RPR no reactivo, K: 3.29 mEdq/L,
Cl:109.2 mEqg/L, la hemoglobina estuvo en 14.1 mg/dl, leucocitos 7920/mm3,
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neutrofilos 51%, linfocitos 39%, urea 34.5 mg/dl, creatinina 1.22 mg/dl,
glucosa 106 mg/dl, tiempo de coagulacion 8 minutos, tiempo de sangria 2

minutos. Orina amarillo transparente con valores normales.

El diagnéstico definitivo fue traumatismo de multiples &rganos
intraabdominales, con herida dentro de la cavidad abdominal. Se decide
intervenir quirdrgicamente con una Laparotomia exploratoria + Reseccion y
anastomosis término terminal de intestino delgado + lavado de cavidad
peritoneal por trauma abdominal penetrante: Hemoperitoneo + perforacion de
intestino delgado. Paciente tolera acto quirdrgico y pasa a recuperacion. El
plan de trabajo post operado es NaCl 0.9% 1000 cc endovenoso pasar a 45
gotas por minuto, ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas, metronidazol
500 mg endovenoso cada ocho horas, metoclopramida 10 mg endovenoso
cada ocho horas, metamizol 2 g endovenoso cada ocho horas, omeprazol 40

mg endovenoso cada 24 horas, CFV, NPO.

Paciente postoperado cursa hemodindmicamente estable, ventila
espontaneamente, funciones vitales estables, continba con cobertura
antibiética en progresion de la dieta liquida amplia y deambulacion, evolucion
favorable , sigue tratamiento con NaCl 0.9% 1000 cc endovenoso pasar a 20
gotas por minuto, ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas, metronidazol
500 mg endovenoso cada ocho horas, metoclopramida 10 mg endovenoso
cada ocho horas, metamizol 2 gramos endovenoso cada ocho horas,
omeprazol 40 mg endovenoso cada 24 horas, CFV,Deambulacion asistida,
retiro de Sonda Foley. Con evolucion lenta, favorable.

1.1.2 Pediatria

Caso clinicon.° 1

Paciente masculino de 3 afios de edad con iniciales L.H.D.L. con tiempo de
enfermedad 1 dia, forma de inicio insidioso, el curso fue progresivo. Presento
sintomas respiratorios, refiere dolor en los miembros inferiores, y no puede
moverse, no presenta fiebre, el dia de hoy con impotencia funcional en

miembros inferiores (recibi6 ibuprofeno, no calma), también refiere dificultad



de movimiento en manos y dolor. Hace 1 dia refiere dolor, dificultad al
movimiento en ambos pies. Paciente con antecedentes de enfermedad previa
niega, Rams niega, como antecedente proceso respiratorio alto (Hace 7 dias)
Al examen fisico; despierto, ventila espontdneamente, no distrés respiratorio,
febril, fascies algica; en térax y pulmones el murmullo vesicular audible en
AHT, no ruidos agregados, no rales, no hay tirajes. A nivel cardiovascular
ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles, PP (+), abdomen blando, poco
distendido, no doloroso, RHA presentes. SNC se encuentra despierto, activo,

relacionado con entorno no focalizacion, obedece 6rdenes.

Se solicitaron examenes auxiliares, en leucocitos 11.230/mm3, E: 4%, S: 52%,
L: 37%, CPK-MB 15.62 U/L, creatinina sérica 0.11mg/dl, glucosa 111mg/dI,
VSG 40mm/h, PCR 20.79 mg/dL. La ecografia de la cadera muestra una
coleccion liguida a nivel del receso anterior de la cadera derecha con un

volumen aproximado de 4ml.

Los diagnésticos definitivos Sinovitis de cadera derecha, Artritis Reactiva vs
Séptica. Se decide implementar Paracetamol 100mg/ml, Ibuprofeno 150mg
VO cada 8 horas, Clorfenamina 2mg EV cada 8 horas, reposo absoluto, CFV
+ OSA, con un plan continuar manejo analgésico, control de laboratorios en

las mafianas 6 AM (Hemograma, VSG, PCR), reposo, analgesia horaria.

Paciente hemodinamicamente estable, no signos de hipoperfusion, no
distreses respiratorios, ventilando espontaneamente sin apoyo oxigenatorio.
Con una evolucion favorable, reposo absoluto, analgesia en horario, vigilar
curva febril, y el dolor, con una dieta completa + LAV, y seguir con las
siguientes indicaciones Paracetamol 100mg/ml, 45 gotas VO cada 8 horas,
Ibuprofeno 150mg VO cada 8 horas, Clorfenamina 2mg EV cada 8 horas,

vigilar curva febril y dolor, reposo absoluto, CFV + OSA.

Caso clinicon.® 2
Paciente masculino de 1 afio con iniciales RMHA con tiempo de enfermedad
de 3 dias, la forma de inicio fue insidioso, presenta dificultad respiratoria y

fiebre cuantificada (39.5° no corregida), lagrimed, vémitos, fiebre. Lo
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nebulizaron con SSF (una vez), inapetencia, teniendo como diagndstico de
ingreso bronquiolitis aguda no especificada. Paciente con vacunas completas,
niega Rams, presenta pectum excavatum, TSC leve, orofaringe congestiva,
se encuentra con sed conservada, apetito conservado con nauseas, orina 6
veces al dia, suefio disminuido, deposiciones disminuido, tuvo ocho controles
prenatales, niega complicaciones, parto por cesarea con un peso al nacer de

3125 gramos.

Al examen fisico, funciones vitales son estables, aparente estado regular,
nutricional e hidratacién, hemodinamicamente estable; la piel se encontraba
tibia e hidratada, elastica, no presenta edemas ni adenopatias; murmullo
vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, amplexacion conservada,
no tirajes y escasos sibilantes en base, los ruidos cardiacos ritmicos son de
buena intensidad, no presencia de soplos. El abdomen es blando, depresible,
no dolor a la palpacion, RHA presentes; aparato genitourinario normo
configurado para edad y sexo; recto y ano permeable; funciones neuroldgicas
miembros superiores e inferiores moviliza, tono adecuado, reflejo fotomotor
directo y consensual sin alteracion, acomodacion pupilar conservada,
movimientos oculares conservados, movimientos de masticaciéon adecuado,
realiza movimientos de gesticulacion adecuados, percibe sonidos, UGvula

central reflejo nauseoso positivo , lateralizacidén de cabeza, moviliza la lengua.

En los exdmenes auxiliares se obtuvo que la hemoglobina estuvo en 11 mg/dl,
leucocitos 13,300/mm3, neutrofilos 70%, linfocitos 22%, urea 15.07 mg/dI,
creatinina 0.25 mg/dl, PCR 94.42mg/dl. Orina amarillo transparente con
valores normales. Adenovirus positivo, determinacion de anticuerpos para
rotavirus positivo, paciente cursa con una diarrea aguda viral por
adenovirus+rotavirus. En la radiografia de térax se observa atrapamiento
aéreo, leve infiltrado bilateral. Prueba antigénica de COVID-19 (negativa). En

la prueba coproldgico funcional los resultados fueron normales.

Los diagnésticos definitivos realizados durante hospitalizacion son
bronquiolitis aguda, deshidratacion y diarrea aguda probable viral. Se decide

tratar inicialmente con metamizol sédico 2 ml 1 gr. inyectable terapéutica 255
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mg i.m stat, Ondansetron clorhidrato 4 ml 2mg/ml inyectable terapéutica 1.6
mg i.m stat, cloruro de sodio 100 ml 900 mg/100 ml (0.9%) inyectable,
ranitidina 10 mg endovenoso cada 8 horas, cloruro de sodio 20% x 20 ml
inyectable, nebulizaciones con F.S.F. cada 20 minutos por una hora,
paracetamol 31 gotas via oral stat como aspiracion de secreciones.

El tratamiento en hospitalizacidén es con dextrosa al 5% en 1000cc + NaCl 20%
en 40cc + KCL 20% en 10cc, nebulizacion con salbutamol seis gotas+SF 5cc
cada 6 horas, Ondansetrén 1.5 mg endovenoso condicional a vomitos,
paracetamol 30 gotas via oral PRN fiebre, limpieza de fosas nasales y
aspiracion solo si presenta secreciones, oxigeno suplementario por CBN si

saturacion >92%, ibuprofeno 5ml via oral, posicion semisentada.

Paciente con evolucion médica favorable, alta médica con las siguientes
indicaciones salbutamol 100 mcg/dosis-2 puff cada 6 horas por 3 dias,
Mometasona 25 mcg 1 puff cada 24 horas, sulfato ferroso gotas, tomar 24

gotas via oral cada 24 horas por un mes.

1.1.3 Ginecologia y Obstetricia

Caso clinicon.° 1

Paciente femenino de 21 afios de edad con iniciales J.L.G.A. con un tiempo
de enfermedad de 1 dia, la forma de inicio fue insidioso, el curso fue
progresivo, episodio actual por fiebre puerperal, es una paciente puérpera de
38 dias de parto vaginal, cursa con fiebre y malestar general. Desde hace 1
dia, asociado a disuria, con dolor lumbar que se localiz6 en el lado izquierdo,
el dolor se intensifica en regién lumbar y la fiebre no cedia a los antipiréticos,
niega otros sintomas urinarios, niega sangrado vaginal. Se encuentra apetito
conservado, orina 4 veces/dia, no hematuria, no espumosa, deposiciones
conservado 2 dias, semisélidos, no sangre, no moco. Paciente sin

antecedente personales patologicos ni familiares.

Al examen fisico, sus funciones vitales son estables, en aparente
regular estado general (AREG), en aparente regular estado nutricional

(AREN), en aparente regular estado de hidratacion (AREH), piel tibia e
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hidratada; llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no ictericia, palidez
+/+++; en térax y pulmones el murmullo vesicular pasa en ACP, no ruidos
agregados. A nivel cardiovascular ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
audibles. Abdomen blando, depresible, no dolor a la palpacion, no signos
peritoneales. SNC OTEP.

Se solicitaron examenes auxiliares, la hemoglobina esta 8.3g/dl, en leucocitos
14.33 cel/mm3, plaguetas 276000/mm?3, PCR 57.91mg/dl, examen de orina se
observo presencia de leucocitos 5-6 x campo, hematies 4-5 x campo, células
epiteliales escasos, gérmenes escasos, filamento mucoide 2++, resultado de
cultivo negativo, bilirrubinas totales 0.4 mg/dl, creatinina sérica 0.77mg/dL,
glucosa 103 mg/dL. Se le realiz6 ecografia donde indica que el Utero RVF

endometrio lineal 6.4 mm, Utero y anexos normales.

Los diagnésticos definitivos Puérpera mediata de parto vaginal 38 dias,
Pielonefritis aguda, sindrome febril, infeccion de vias urinarias, sitio no
especifico y Anemia moderada. Se decide implementar Metamizol sédico 2mL
1gr,Cloruro de sodio 0.9 x 1L, Ceftriaxona sodica 1g, control de funciones

vitales, el plan fluidoterapia/ antipiréticos/ss ecografia TV/ss.

Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
apoyo oxigenatorio, curso afebril, actualmente con cuadro clinico compatible
con infeccién del tracto urinario superior, se hospitaliza para antibioticoterapia
parenteral y monitoreo clinico permanente. Alta médica, con una evolucion
favorable, las siguientes indicaciones, Paracetamol 1 gr VO cada 12 horas x
3 dias, Cefuroxima 500 mg, VPO cada 12 horas x 5 dias, Ceftriaxona,
Metamizol, control de funciones vitales. Si persiste fiebre después del

tratamiento referencia a medicina interna.

Caso clinico n.® 2

Paciente femenino de 50 afos de edad con iniciales C.R.E. con un tiempo de
enfermedad de 2 dias, la forma de inicio fue insidioso y de curso progresivo,
refiere sangrado vaginal desde el dia de ayer, hoy acude por sangrado vaginal

abundante, mas sensacion de desmayo, mas nauseas, niega dolor pélvico,
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niega otras molestias, Paciente con antecedente gineco-obstétrico cirugia G-
O legrado uterino (2 veces), también presento antecedentes de HTA crénica
(Desde octubre 2023 con tratamiento), con antecedentes de sangrado genital
abundante y largos periodos (hace 3 meses).

Al examen fisico sus funciones vitales son estables, en aparente
regular estado general (AREG), en aparente regular estado nutricional
(AREN), piel tibia e hidratada; llenado capilar < 2 segundos, palidez ++/+++;
en térax y pulmones, amplexaciéon conservada, no uso de mausculos
accesorios. A nivel cardiovascular ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos, no
soplos audibles. ElI abdomen se observé blando, depresible, sin dolor a la
palpacion profunda ni superficial, no adenopatias. SNC LOTEP, Glasgow
15/15.

Se solicitaron exdmenes auxiliares, la hemoglobina est4 en 5.2 g/dl, leucocitos
12.09/mm?3, plaquetas 444000/mm?3, en el examen de orina, leucocitos 15-20 x
campo, creatinina 1mg/dl, urea 32mg/dl, glucosa 128mg/dl. Se le realizd
ecografia transvaginal, donde indica tumoracibn en cérvix de
aproximadamente 53mm, TV Gtero AVF de 9cm, se palpa tumoracion en
cérvix 4.5cm que infiltral/3 superior de vagina. La ecografia de cérvix, con
tumoracion de bordes irregulares de 53x45 mm con alta aceptacion de flujo

Doppler, abundante liquido libre.

Los diagnosticos definitivos Cancer de Cérvix, Sangrado, Anemia Severa,
Hemorragia vaginal, HTA, sangrado uterino anormal secundario a tumoracion
exofitica de cérvix (DC Neoplasia Maligna). con un plan de transfundir 1PG y
luego control de hemoglobina, seguir con indicacion médica, analgesia EV,
CFV + OSA. Se decide implementar cloruro de sodio 0.9 x 1L, inyectable,

acido tranexamico, Losartan 50 mg.

Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente sin
apoyo oxigenatorio, curso afebril. Con una terapéutica de acido tranexamico
250mg VO cada 8 horas por 3 dias, ibuprofeno 400mg VO cada 8 horas por 3

dias, se le explica signos de alarma para acudir emergencia, acudir a su cita
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por oncologia médica ya programada. Reposo en casa y con una evolucion

favorable, y con el alta médica con indicaciones.

1.1.4 Medicina Interna

Caso clinicon.° 1

Paciente femenino de 69 afios con iniciales CMDT, quechua hablante con un
tiempo de enfermedad de 8 dias, la forma de inicio fue insidioso, curso
progresivo, presenta aumento de volumen en miembros inferiores y poliuria.
Anamnesis indirecta, familiar (mal informante) refiere que desde hace 8 dias
aproximadamente presenta aumento de volumen en miembros inferiores, es
tratada en forma particular por médico con antibiético endovenoso, no refiere
gue medicamento, luego de lo cual presenta mayor aumento de volumen en
ambos miembros inferiores, ademas de presencia de lesiones planas
enrojecidas y escozor. No presenta antecedentes de importancia. Se
encuentra con sed disminuida, el apetito se encontraba disminuido, refiere

nauseas, orina 2 veces al dia, suefio conservado, deposiciones conservado.

Al examen fisico inicial, presién arterial 135/78 mmHg, aparente regular
estado general, nutricional e hidrataciéon, ventilando espontaneamente;
murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados; ruidos cardiacos regulares, ritmicos, no soplos audibles. Abdomen
blando, depresible, RHA presentes, no doloroso a la palpacion, genitourinario
PPL negativo, PRU negativo, moviliza extremidades con dificultad debido a
edema y dolor, funciones neuroldgicas despierta (quechua hablante) obedece
ordenes simples ECG RM 5 RV 5 AO 4, Glasgow 14/15.

Los diagnosticos iniciales son celulitis de otras partes de los miembros. Se
decide tratar con dimenhidrinato 50 mg endovenoso cada 12 horas,
furosemida 20 mg ev cada 12 horas y PRN a diuresis, metoclopramida
clorhidrato 10 mg ev cada 8 horas, oxacilina 1g ev cada 4 horas, ranitidina 50
mg ev cada 8 horas, sodio cloruro 100mL 900 mg/100 mL INY terapéutica 45
cc por hora, sodio cloruro 0.9x1L INY, Tramadol 50 mg ev cada 12 horas,

lidocaina clorhidrato 30 g 2 g/100g gel, Alprazolam 0.5 mg via oral,
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clorfenamina maleato 1 ml 10 mg/mL INY, haloperidol 1 ml 5 mg INY,
metamizol sédico 2 ml 1 g INY, Fluconazol 100 ml 2 mg/mL INY, clindamicina
4 ml 600 mg INY, hemoglucotest cada 8 horas. Solicitar exdmenes auxiliares

y reevaluacién correspondiente.

En los exdmenes auxiliares, la hemoglobina se encontraba en 10.6 mg/dl,
leucocitos 3820/mm3, neutréfilos 74%, linfocitos 10%, urea 21.87 mg/dI,
creatinina 0.42 mg/dl, glucosa 83 mg/dl, proteina c reactiva 36.58 mg/L, factor
reumatoideo 9 Ul/ml, tiempo de protrombina 14.4 segundos, INR 1.09, tiempo
parcial de tromboplastina 35.30 segundos. Tiempo de coagulacion siete

minutos, tiempo de sangria dos minutos, TGO 47.07 U/L.

Al examen fisico, presion arterial 130/70 mmHg, IMC 33.76, aparente regular
estado general, nutricional e hidratacion, ventilando espontaneamente; edema
en miembros inferiores, no adenopatias; la amplexacién se encontraba
conservada, el murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares,
no hay ruidos agregados; los ruidos cardiacos ritmicos, no hay presencia de
soplos, pulsos periféricos presentes. Piel T/H/E, llenado capilar, exantema
maculopapular que se extiende en todo el miembro inferior, asociado a
lesiones aisladas en torax, calor local en miembros inferiores, abdomen
blanco depresible, no dolor a palpacion, RHA presentes, genitourinario PPL
negativo, funciones neuroldgicas lucido, orientado en tiempo espacio persona,
no signos meningeos, focalizacion, Glasgow 15/15.

Los diagnosticos definitivos son celulitis de miembros inferiores, tifia corporis,
obesidad, agitacion psicomotriz, subjetivo no evaluable, muy combativa a
pesar de comunicacion en quechua no colabora. Se decide tratar con dieta
licuada hipoalérgica asistida, oxacilina 2g/4h ev, CINa 0.9% 1000 cc
terapéutica 60 cc por hora, clindamicina 600 mg/8h endovenoso, metamizol 1
g/8h EV, haloperidol 5 mg EV, HGT/12h, CFV+BHE, cabecera a 30°.

Paciente con diagndésticos planteados celulitis de miembros inferiores y
obesidad, mantiene hemodinamia, diuresis conservada, no septicemia, con
larga data de lesiones dermatoldgicas sin mejoria, prondéstico reservado,

ventilacion espontanea, acudié a médico infectélogo y de forma verbal acepto
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cobertura antibidtica y micética, pero hasta el momento no hay respuesta

formal en el sistema de interconsultas.

Caso clinicon.® 2

Paciente masculino de 66 afos con iniciales DRA, con un tiempo de
enfermedad de 3 meses, la forma de inicio fue insidioso, el curso progresivo,
presenta edema, dolor, necrosis, secrecion, mal olor de herida en dedo de pie
derecho. Paciente con antecedente de diabetes mellitus desde hace 15 afios
e hipertensiéon arterial desde hace 10 afios, refiere que hace
aproximadamente 3 meses en lugar de trabajo(mecénico) se hinca con clavo
en segundo dedo de pie derecho, al que no le dio importancia al inicio, dias
después hay cambio de color Violaceo con leve edema, acude a puesto de
salud para aplicarse vacuna antitetdnica, aparenta leve mejoria.
Posteriormente refiere que presenta sensacion de quemazon en el segundo
dedo de pie que fue en aumento, al cual se le agrega edema, cambio de color
y dolor. Refiere que unos 15 dias antes de ingreso se torna color negro con
presencia de mal olor y secrecion. Se encuentra con apetito conservado con

nauseas, Sed conservada, deposiciones conservadas, suefio conservado.

Al examen fisico inicial, presion arterial 200/129 mmHg, aparente regular
estado general, nutricional e hidratacion; el murmullo vesicular pasa bien por
ambos campos pulmonares, no hubo ruidos agregados; ruidos cardiacos
regulares, ritmicos, no soplos audibles. Abdomen blando, depresible, RHA
presentes, no doloroso a la palpacion, genitourinario PPL negativo, lesion
necrotica en segundo dedo de pie derecho, se evidencian signos de flogosis,
funciones neuroldgicas; lucido orientado en tiempo, espacio y persona, no

focalizacion, Glasgow 15/15.

Los diagnosticos iniciales son diabetes mellitus no insulinodependiente, con
complicaciones multiples; diabetes mellitus no especificada, con
complicaciones circulatorias periféricas, hipertension esencial se decide
tratar con dimenhidrinato 5 ml 50 mg INY, metamizol sédico 1 gr. PRN a
temperatura mayor a 38 grados y/o dolor intenso , ranitidina 2 ml 25 mg/mL
INY, Cloruro de sodio 100mL 900 mg/100 mL INY, Tramadol 1 ml 50 mg INY,
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ceftriaxona sédica 2gr. ev cada 24 horas, clindamicina 600 mg ev cada 8
horas, metamizol sédico 2 ml 1 g INY, paracetamol 500 mg via oral cada 8
horas, losartan 50 mg por Unica vez, omeprazol 40 mg ev cada 24 horas.

Solicitar examenes auxiliares y reevaluacion correspondiente.

En los exdmenes auxiliares, leucocitos 5950/mm3, plaquetas 230000/mm3,
neutrofilos 74%, urea 22 mg/dl, creatinina 0.76 mg/dl, proteina c reactiva 11.7
mg/L, sodio 142 mEq/l, potasio 3.92 mEg/l, colesterol 149 mg/dL, triglicéridos
123 mg/dL, radiografia de pie derecho, aparente lesion a nivel de base del

segundo ortejo.

Al examen fisico, presion arterial 141/77 mmHg, HGT 143 mg/dL mafiana, 163
mg/dL noche, aparente regular estado general, nutricional e hidratacion,
ventilando espontaneamente, el murmullo vesicular pasa bien en AHT, no
ruidos agregados; ruidos cardiacos ritmicos, no soplos. Piel, necrosis en
segundo dedo de pie derecho con signos de flogosis circundante con
secrecion seropurulenta sin mal olor, abdomen blando, depresible, no dolor,
no masas, funciones neuroldgicas; lucido, orientado en tiempo espacio y
persona, moviliza extremidades, no signos meningeos, no signos de

focalizacion.

Paciente hemodinamicamente estable, pronéstico reservado con diagnésticos
definitivos diabetes mellitus, hipertensién arterial, pie diabético. Fue evaluado
por traumatologia y cirugia vascular quienes sugieren amputacion de segundo
dedo de pie derecho mas limpieza quirdrgica. El paciente no acepta
inicialmente, pero luego se retracta y acepta. Actualmente esta en espera de

completar riesgos quirdrgicos.

Evolucion estacionaria, dieta blanda hipogliucida hiposédica mas liquidos a
voluntad. Ante espera de cirugia se trata con ceftriaxona 2 g endovenoso cada
24 horas, clindamicina 600 mg endovenoso cada ocho horas, Paracetamol
500 mg via oral cada ocho horas, atorvastatina 20 mg via oral cada 24 horas,
losartan 50 mg via oral dos tabletas en la mafiana y una tableta en la noche,

amlodipino 10 mg via oral en la tarde, captopril 25 mg, insulina, cabecera 30°,
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dieta blanda hipoglucida hiposddica mas liquidos a voluntad, curacion diaria
de pie infectado, CFV + BHE.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1 Sistema de Salud peruano
La infraestructura sanitaria en Per( se caracteriza por su diversidad y esta

integrada por multiples actores en los ambitos publico y privado.

-Sector Publico: Este es el segmento mas extenso, liderado por el Ministerio
de Salud (MINSA), que desempefia un papel crucial en la prestaciéon de
servicios médicos a una vasta demografia, especialmente a aquellos sin
cobertura de seguro social. MINSA opera una extensa red de instalaciones
sanitarias que incluye hospitales, clinicas y centros de atencion primaria a

nivel nacional.

-Seguro Social de Salud (EsSalud): EsSalud, una entidad publica, ofrece
servicios de salud a trabajadores formales y sus familias, financiandose
principalmente a través de contribuciones de empleadores y empleados.

Gestiona su propia red de hospitales, clinicas y centros médicos.

-Fuerzas Armadas y Policia Nacional: Estas instituciones mantienen sistemas
de salud independientes para sus miembros y familias, operando hospitales y

centros especializados.

-Sector Privado: Constituido por una variedad de clinicas y hospitales
privados, este sector atiende principalmente a individuos con seguros de salud

privados o aquellos que pueden costear servicios médicos de forma directa.

-Seguro Integral de Salud (SIS): Un programa gubernamental enfocado en
proporcionar cobertura sanitaria a ciudadanos peruanos sin seguro social,
especialmente a los mas desfavorecidos y vulnerables. El SIS asegura una
cobertura amplia que incluye medicamentos, procedimientos quirdrgicos,
operaciones, insumos médicos, bonos de sepelio y traslados de emergencia,

en instalaciones afiliadas al MINSA®).

18



2.2 Minsa

El Departamento de Salud Publica administra y coordina el Sistema de
Seguridad Social en Salud (SIS) para sus beneficiarios, proporcionando un
espectro de servicios que incluye consultas médicas, farmacologia,
procedimientos médicos y la mayoria de los insumos clinicos. No obstante,
los recursos disponibles en la entidad son considerablemente restringidos, o
que frecuentemente conduce a una incapacidad para garantizar una atencion
médica éptima a todos los beneficiarios. A pesar del aseguramiento sanitario
universal, persisten deficiencias significativas en el sistema de salud,
particularmente en términos de recursos y estructura fisica, limitados a su vez
por una asignacion presupuestaria anual que representa aproximadamente el
2.3 % del Producto Bruto Interno (PBI) de Peru.

A esta situacion se suma una gestion presupuestaria ineficaz; incluso con un
presupuesto anual reducido, la totalidad de los fondos no se utiliza
completamente. Asi, la insatisfaccion de los usuarios y la elevada mortalidad,
especialmente por la falta de atencion oportuna y la escasez de recursos
materiales y humanos en los servicios de salud durante la pandemia de
COVID-19, particularmente en las primeras dos olas, se deben en gran parte
a la inadecuada administracion de los recursos limitados y su ejecucion

presupuestaria ©).

2.3 Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Este hospital se dedica a ofrecer atencion general especializada, asi como
servicios de emergencia meédicas y quirargicas de complejidad intermedia.
Ostenta la categoria de establecimiento nivel II-2, formando parte del segundo
nivel de atencion. Sus funciones abarcan actividades de prevencion,
promocioén, recuperacion, rehabilitacion, control de riesgos y gestion. Aunque
actualmente sirve como hospital de referencia en la zona de Lima sur, también
recibe pacientes a nivel nacional. Tiene la vision de ser el hospital lider en la
mejora del sistema de salud, y la mision de este hospital consiste en abordar
las necesidades de salud de la poblacion de manera oportuna, humanizada y
de calidad. Esto se logra a través de la provision de servicios especializados,

respaldados por profesionales altamente calificados, asi como infraestructura
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y equipamiento que se adecuan a las nuevas tecnologias. El objetivo
fundamental es garantizar una atencion de salud integral que cumpla con los

mas altos estandares en beneficio de la comunidad.

La municipalidad del Distrito de Villa El Salvador, en su rol de Gobierno Local,
junto con todas las organizaciones sociales del area, expresaron su interés y

la necesidad imperante de contar con un hospital en la localidad.

Este compromiso de Villa El Salvador con el proyecto hospitalario se concreto
a través del "Plan Integral de Desarrollo Concertado de Villa El Salvador 2017-
2021". Este proyecto, desarrollado a lo largo de dos afios con la colaboracion
de delegados de entidades sociales de base y organismos tanto publicos
como privados, fij6 como meta la edificacion y dotacidén de equipamiento para

un hospital en el tercer sector de Villa El Salvador.

El Hospital de Emergencias Villa El Salvador, que abrié sus puertas el 7 de
abril de 2016, se establece como el segundo centro médico especializado en
la regién sur de Lima. Con una extension de mas de 23 mil metros cuadrados
y una inversion de 255 millones de soles, esta institucibn médica se posiciona
como un punto clave para la prestacion de servicios a mas de un millén de
personas de distritos como Villa ElI Salvador, Lurin, Pachacamac, Punta

Hermosa, Punta Negra, San Bartolo, Santa Maria del Mar y Pucusana.

Este hospital se presenta como un modelo a seguir, integrando infraestructura
avanzada y tecnologia de vanguardia en términos de equipamiento médico y
atencion al paciente. Esta modernizacién asegura una automatizacion integral
y elimina las esperas para la asignacion de citas, incrementando de esta

manera la eficiencia y la calidad de los servicios ofrecidos.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

En este segmento, se hara una vinculacion entre los casos clinicos descritos
y los fundamentos tedricos sustentados por pruebas cientificas, preservando

la secuencia en la que se expusieron.

3.1 Cirugia General

3.1.1 Apendicitis aguda perforada-peritonitis generalizada

La apendicitis aguda representa una inflamacion del apéndice cecal. Se
postula que la etiologia de la apendicitis implica la obstruccion del lumen
apendicular, comunmente atribuida a la hiperplasia de tejido linfoide, aunque
en determinadas situaciones puede ser ocasionada por un fecalito, un cuerpo
extrafio, neoplasias o incluso por la presencia de parasitos intestinales. Esta
obstruccion conduce a la distension apendicular, proliferacién microbiana,
isquemia y respuesta inflamatoria. En ausencia de una intervencién oportuna,
puede progresar a necrosis tisular, gangrena y eventual perforacién. La
contencion de la perforacion por el omento mayor puede resultar en la

formacion de un absceso apendicular.

Los sintomas patognomoénicos de apendicitis aguda incluyen:

- Dolor inicial epigastrico o periumbilical, que evoluciona a nauseas, vomitos
y anorexia de corta duracion.

- Posteriormente, el dolor migra al cuadrante inferior derecho del abdomen.
Este dolor se intensifica con la tos y los movimientos.

- Los signos fisicos diagnésticos comprenden:

- Sensacién dolorosa al palpar y al liberar presion rapidamente en el
cuadrante inferior derecho, particularmente en el punto de McBurney,
situado en la interseccion de los tercios medio y externo de la linea trazada

entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior.

Frente a la presencia de signos y sintomas caracteristicos de apendicitis, el
diagnoéstico se establece clinicamente. En estos pacientes, posponer la
intervencidn quirdrgica para realizar estudios de imagen incrementa el riesgo

de perforacién y sus complicaciones asociadas.
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El manejo 6ptimo de la apendicitis aguda consiste en la realizacion de una
apendicectomia, ya sea por técnica abierta o laparoscopica. Dado que la
demora en el tratamiento incrementa la mortalidad, se considera aceptable
una tasa de hasta un 15% de apendicectomias innecesarias. En la mayor
parte de los escenarios, el cirujano es capaz de realizar la extirpacion del
apéndice aun cuando este se encuentre perforado. En ocasiones, la
localizacion del apéndice puede ser atipica, encontrandose detras del ciego,
del ileon terminal o del meso del colon derecho “-6).

3.1.2 Trauma abdominal abierto

La lesion conocida como traumatismo abdominal abierto se define
médicamente como una penetracion traumatica del abdomen por una fuerza
externa, resultando en una herida que potencialmente expone los 6rganos
internos. Esta categoria de trauma demanda atencion médica inmediata
debido al elevado riesgo de complicaciones serias, incluyendo aquellas que
pueden ser letales.

El abordaje inicial de un traumatismo abdominal abierto incluye la
estabilizacion del paciente, control de la hemorragia y prevencién de
infecciones. Esto puede implicar la administracién de fluidos intravenosos,
transfusiones sanguineas, profilaxis antibiética y, cuando es posible, la

limpieza y sutura de la herida.

El diagndstico y manejo continuo frecuentemente requieren técnicas de
imagen como ecografia y tomografia computarizada para evaluar la extension
de las lesiones internas. Una exploracién quirlrgica puede ser necesaria para
identificar y reparar dafios a los érganos internos. El tratamiento definitivo de
un traumatismo abdominal abierto suele involucrar cirugia, que puede abarcar
desde la reparacion de laceraciones organicas hasta transfusiones
sanguineas y, en casos extremos, la reseccion de dérganos gravemente
afectados. En casos donde los pacientes presentan inestabilidad
hemodinamica, se procede de inmediato con una laparotomia exploratoria.
Para la mayoria de los pacientes que no necesitan cirugia urgente, pero que

presentan lesiones intraabdominales identificadas durante la exploracion, las
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estrategias de manejo incluyen la vigilancia, la embolizacién angiografica vy,
menos frecuentemente, intervenciones quirdrgicas. La administracion de
antibiéticos profilacticos no se recomienda en pacientes que son tratados de
forma no quirdrgica. Sin embargo, los antibidticos se dan a menudo antes de

la exploracion quirtrgica (-9,

3.2 Pediatria

3.2.1 Sinovitis transitoria de cadera derecha

La sinovitis transitoria de cadera es una causa comun de dolor de cadera o
cojera de aparicion subita en nifios, y es incluso considerada la mas frecuente
por algunos expertos. También referida como sinovitis toxica de cadera, esta
afeccion benigna y autolimitada involucra un proceso inflamatorio agudo no
especifico que afecta a la membrana sinovial de la cadera. La incidencia de la
sinovitis transitoria de cadera es mas alta en pacientes de género masculino
que en femenino, con una proporcion aproximada de 2:1. Aunque la edad
comun de aparicion es entre los tres y los ocho afios, hay casos reportados

en la literatura que abarcan desde los 18 meses hasta los 12 afios de edad.

La causa exacta de la sinovitis transitoria de cadera sigue siendo en gran
medida desconocida y no estda plenamente entendida. Entre las posibles
etiologias propuestas se incluyen infecciones virales y reacciones
inflamatorias inespecificas. Cerca del 70 % de los pacientes presentan
antecedentes de una infeccion de vias respiratorias superiores (IVRS) en los
7-14 dias anteriores o la padecen en el momento del diagnoéstico.

La presencia frecuente de antecedentes de infecciones virales respiratorias
superiores (IVRS) o de otras afecciones virales como la gastroenteritis en la
mayoria de los pacientes con sinovitis transitoria de cadera sugiere una
posible relacion entre esta condicidon y una infeccion que afecta a la membrana
sinovial o una reaccion inflamatoria posterior a la infeccion. En los escasos
casos en que se han obtenido muestras para biopsias, los analisis

histopatolégicos han revelado la presencia de inflamacion inespecifica.
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Ademas de las infecciones virales respiratorias superiores (IVRS), otros
factores de riesgo menos comunes pero propuestos para el desarrollo de la
sinovitis transitoria de cadera incluyen ciertas infecciones bacterianas, como

las causadas por estreptococos, y antecedentes de traumatismos.

La manifestacion habitual de la sinovitis transitoria de cadera se observa en
un nifio pediatrico, tipicamente de entre tres y ocho afios de edad,
generalmente sano, que acude a consulta por cojera o dolor en una
extremidad inferior (no necesariamente dolor de cadera) de aparicion
repentina, presentandose con una condicion de levemente enfermo. La
mayoria de estos pacientes no tienen fiebre o solo muestran un ligero aumento
de la temperatura corporal. Los sintomas suelen ser unilaterales, aunque
también se han documentado casos de afectacion bilateral simultanea. A
pesar de que el dolor de cadera es lo mas comun, es frecuente que los nifios
refieran dolor en la ingle, el muslo anterior o incluso en la rodilla; este ultimo
es un dolor referido debido a la irritacion del nervio obturador. Adicionalmente,
la cojera se caracteriza como una irregularidad o anormalidad en la marcha,
originada por dolor, debilidad o deformidad, pero en nifios pequefios este
término también puede referirse a la renuencia a caminar 0 a una postura

andémala adoptada al estar de pie.

Los pacientes con sinovitis transitoria de cadera a menudo presentan
limitacién en la rotacion interna y aduccién de la cadera, y es comun observar
una marcha antialgica. En algunos casos, prefieren mantener la cadera
afectada en una posicion de abduccion y rotacion externa durante el descanso
para aliviar el dolor, que se intensifica con la rotacion interna de la cadera. La
duracion tipica de los sintomas suele ser de cinco a siete dias, y se reporta
que la mayoria de los pacientes se recuperan y se encuentran sin sintomas
aproximadamente una semana después del inicio del episodio. Un dolor de

cadera prolongado puede indicar un diagndstico diferente.

Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial de la coxalgia o cojera aguda en el paciente

pediatrico es amplio, y el clinico siempre debe estar alerta ante posibles
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causas amenazantes para la vida del paciente o viabilidad de la extremidad.
Algunas de las condiciones que deben considerarse en el diagndstico

diferencial incluyen:

- Fracturas: Las fracturas pueden causar dolor y cojera, especialmente si hay
un antecedente de trauma.

- Infecciones osteoarticulares: La osteomielitis o la artritis séptica pueden
presentarse con dolor e inflamacién en las articulaciones.

- Enfermedades del tejido conectivo: Condiciones como la artritis idiopatica
juvenil o el lupus eritematoso sistémico pueden afectar las articulaciones.

- Tumores 6seos o de tejidos blandos: Los tumores pueden causar dolor y
limitacion en la movilidad de la articulacion.

- Sinovitis vello nodular pigmentada: Una enfermedad rara que puede afectar
la sinovial de las articulaciones

- Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes: Una condicion que afecta la cabeza
del fémur en el hueso de la cadera.

- Luxacién de cadera congénita: Puede presentarse con asimetria en la
longitud de las piernas y cojera.

- Osteocondritis disecante: Una afeccion que afecta la articulacion y el hueso
subyacente.

- Epifisiolisis: Desplazamiento de la epifisis femoral proximal en relacion con

la metéfisis, mas comuln en adolescentes (10.11),

El diagnéstico diferencial completo debe realizarse con base en la historia
clinica, el examen fisico y, en algunos casos, estudios de imagenes como
radiografias, resonancias magnéticas o gammagrafia 6sea. La sinovitis
transitoria de cadera es solo una de las posibles causas de cojera en nifios y
requiere la evaluacion cuidadosa del médico para descartar otras condiciones.
Los pacientes con patologias de origen infeccioso, como artritis séptica y
osteomielitis, pueden presentar fiebre, rechazo a caminar y adoptar
posiciones especificas para aliviar el dolor. Ademas, se pueden observar los
siguientes hallazgos clinicos y de laboratorio:

- Dolor severo: Los pacientes suelen experimentar un dolor intenso en la

articulacion afectada.
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- Sensibilidad en la articulacion: Pueden mostrar sensibilidad y dolor a la
palpacion en la regidn de la articulacion afectada.

- Cambios en la movilidad: Pueden limitar la movilidad de la articulacion para
evitar el dolor. En la cadera, esto puede manifestarse como rotacion
externa, abduccion y flexion.

- Fiebre: La presencia de fiebre es comun en infecciones graves y puede ser

un signo de alerta.

Es fundamental diferenciar entre la sinovitis transitoria de cadera y las
condiciones mas graves como la artritis séptica y la osteomielitis, ya que estas
Gltimas pueden requerir intervencién meédica urgente. El diagndstico preciso
se basa en una evaluacion completa que incluya la historia clinica, el examen

fisico y, en algunos casos, estudios de imagenes y analisis de laboratorio (9.

Abordaje diagnostico

Cuando se evalla a un paciente con sintomas que sugieren sinovitis
transitoria de cadera, asi como en otros trastornos de cadera en nifios, es
crucial llevar a cabo una anamnesis detallada y un examen fisico minucioso.
Estos pasos son esenciales para dirigir el enfoque diagndstico y establecer la
causa raiz de los sintomas. Entre los aspectos clave en la evaluacion se

incluyen:

Historia clinica

- Obtener detalles sobre el inicio de los sintomas, su duracion y cualquier
factor desencadenante.

- Investigar antecedentes de infecciones recientes, especialmente
infecciones de las vias respiratorias superiores.

- Preguntar sobre otros sintomas asociados, como fiebre, malestar general

0 sintomas gastrointestinales.
Examen fisico

- Evaluar la marcha y observar cualquier cojera o cambio en el patron de la

marcha.

26



- Realizar una palpaciéon cuidadosa de la cadera y la region inguinal para
identificar areas de sensibilidad o dolor.

- Evaluar la movilidad de la cadera, especialmente la rotacion interna y
externa, la flexion y la abduccién.

- Buscar signos de irritacion del nervio obturador, como dolor referido en la

cara interna del muslo.

Estudios de Imagenes
- En algunos casos, puede ser necesario realizar estudios de imagenes,
como radiografias de cadera, ultrasonido o resonancia magnética, para excluir

otras afecciones y confirmar el diagndstico de sinovitis transitoria.

Anélisis de laboratorio

- En casos de sospecha de infeccién, se pueden realizar pruebas de
laboratorio, como analisis de sangre (hemograma completo, velocidad de
eritrosedimentacién) y aspiraciéon de liquido sinovial para evaluacion
microbioldgica.
Es crucial tener en cuenta que el diagndstico de sinovitis transitoria de cadera
es de exclusion, y se deben descartar otras condiciones, como artritis séptica,
osteomielitis u otros trastornos articulares. La colaboracion interdisciplinaria
entre pediatras, ortopedas y otros especialistas es esencial para brindar una

atencion integral al paciente 12,

Tratamiento
Generalmente se basa en medidas conservadoras y tiene como objetivo
aliviar los sintomas. Aqui hay algunos aspectos clave del manejo de la
sinovitis transitoria de cadera:
Reposo y Limitacion de Actividad

- Se recomienda reposo y limitacion de la actividad en la extremidad
afectada. Evitar cargar peso sobre la pierna afectada puede ayudar a reducir
el dolor y facilitar la recuperacion.

Analgesia:
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- El uso de analgésicos de venta libre, como el paracetamol (acetaminofén),
puede ser util para controlar el dolor. Sin embargo, se debe seguir la
orientacion del médico en cuanto a la dosificacion.

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE):

- En algunos casos, se pueden utilizar medicamentos antiinflamatorios no

esteroides (AINE), bajo la supervision del médico, para reducir la inflamacién

y aliviar el dolor 19, Anexo 1

3.2.2 Bronquiolitis

La bronquiolitis, una infeccion aguda de etiologia viral que afecta
predominantemente a las vias aéreas inferiores en nifios menores de 24
meses, se manifiesta clinicamente con dificultad respiratoria, sibilancias y
estertores crepitantes. Es causada principalmente por:

-Virus sincitial respiratorio (RSV), Rinovirus, Parainfluenza tipo 3.

El cuadro clinico tipico en lactantes afectados inicia con sintomas de infeccion
del tracto respiratorio superior y evoluciona a taquipnea, retracciones y tos
sibilante o perruna. En neonatos y prematuros menores de 2 meses, €s
posible que se manifiesten episodios recurrentes de apnea, que luego son
seguidos por sintomas mas tipicos de la bronquiolitis después de 24 a 48
horas. Los signos de dificultad respiratoria incluyen cianosis alrededor de la
boca, marcadas retracciones intercostales y sibilancias perceptibles. La
reduccion en la ingesta de alimentos y la presencia de vomitos pueden resultar

en deshidratacion (13.14),

El diagnostico de bronquiolitis se establece con base en la historia clinica, el
examen fisico y el contexto epidemiologico. Es crucial distinguirlo de un
episodio de asma exacerbado por infecciones virales, particularmente en
nifios mayores de 18 meses con antecedentes de sibilancias o historia familiar
de asma. Ademas, el reflujo gastroesofagico con aspiracion puede presentar

sintomas similares a los de la bronquiolitis.

El tratamiento se centra principalmente en el soporte, incluyendo hidratacion
y cuidados generales, lo que permite el manejo ambulatorio en la mayoria de

los casos. La hospitalizacion se recomienda en presencia de signos de
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empeoramiento respiratorio, estado general afectado, antecedentes de
apnea, hipoxemia o ingesta oral insuficiente. En un entorno hospitalario, la
administracion de oxigeno al 30-40% a través de canula nasal, tienda de
oxigeno o mascara facial suele ser suficiente para mantener saturaciones de
oxigeno por encima del 90%. La intubacion endotraqueal esta reservada para
casos de apnea severa recurrente, hipoxemia refractaria al oxigeno
suplementario, retencion de CO2 o incapacidad para manejar secreciones

bronquiales @517,

3.3 Ginecologia y Obstetricia

3.3.1 Pielonefritis aguda

Las infecciones del tracto urinario (ITU) implica varios aspectos clave, y la
toma de decisiones basada en la informacién clinica y microbiologica
disponible es esencial. La presentacion tipica de una ITU, como dolor o ardor
al orinar, urgencia urinaria y frecuencia urinaria, suele ser indicativa.

La pielonefritis aguda no complicada (PNA) es una infeccién del tracto urinario
superior (que involucra la pelvis y el parénquima renal) que se presenta de
manera aguda en mujeres no embarazadas, sanas y con un aparato

genitourinario anatomica y funcionalmente normal.

Laincidencia

La pielonefritis aguda no complicada tiene una incidencia mundial anual
estimada entre 10.5 y 25 millones de casos, siendo responsable del 10% de
las bacteriemias. La proporcion de hospitalizaciones por esta afeccion es
inferior al 20%. Los factores de riesgo asociados a la cistitis, como la actividad
sexual, tener una nueva pareja sexual, el uso de espermicidas y los
antecedentes personales o familiares de infecciones del tracto urinario (ITU),
también aumentan el riesgo de padecer PNA. Sin embargo, menos del 3% de
los casos de bacteriuria asintomatica y cistitis evolucionan hacia la PNA.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) pueden ser causadas por diversos
patdgenos, incluyendo bacterias gramnegativas, bacterias grampositivas y
hongos. Las bacterias gramnegativas son las causas mas frecuentes de ITUs,

siendo Escherichia coli (E. coli) la bacteria mas comunmente asociada.
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Bacterias Gramnegativas: Ademas de E. coli, otras bacterias gramnegativas
que pueden causar ITUs incluyen Klebsiella, Proteus, Pseudomonas y
Enterobacter.

Bacterias Grampositivas: Aunque menos comunes que las gramnegativas,
algunas bacterias grampositivas, como Staphylococcus saprophyticus y
Enterococos, también pueden estar implicadas en ITUs, especialmente en
ciertos grupos de personas o en situaciones especificas.

Hongos: Las infecciones fungicas del tracto urinario, especialmente causadas
por Candida, también son posibles, aunque son menos frecuentes que las
infecciones bacterianas.

Microorganismos causantes: La bacteria Escherichia coli (E. coli) es la causa
mas comun de ITUs. Sin embargo, otras bacterias, como Klebsiella, Proteus
y Staphylococcus saprophyticus, también pueden estar involucradas

El tipo de patdgeno involucrado puede influir en la eleccién del tratamiento
antimicrobiano, por lo que es importante identificar correctamente el agente

causal para administrar un tratamiento eficaz.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) representan, en realidad, una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes. Representan una carga significativa
tanto en términos de costos econdémicos como de atencion médica. Se
destacan algunos puntos adicionales sobre las ITUs:

Factores de riesgo: Las mujeres tienen mas probabilidades de desarrollar
ITUs debido a la anatomia de su uretra, que es mas corta y se encuentra mas
cerca del ano. Otros factores de riesgo incluyen la actividad sexual, el uso de

dispositivos anticonceptivos y la menopausia.

La Clinica

Presenta sintomas como fiebre, escalofrios, malestar general, nauseas,
vomitos y dolor en la zona de la fosa renal, con resultado positivo en la prueba
de pufo-percusion. En aproximadamente el 20% de los casos, no se
manifiestan sintomas tipicos de infeccion del tracto urinario inferior, como
disuria, polaquiuria o urgencia miccional. Es comun observar una ligera
alteracion de la funcion renal debida a factores inflamatorios o

hemodindmicos, que generalmente se revierte rapidamente con el
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tratamiento, y un aumento de los reactantes de fase aguda (RFA). Los
sintomas caracteristicos de una ITU abarcan dolor o sensacion de ardor al
orinar, necesidad frecuente de orinar, urgencia urinaria y dolor en la parte baja
del abdomen. En casos mas severos, pueden presentarse fiebre y malestar

general.

Con un tratamiento antibiético adecuado, la mejoria clinica generalmente se
observa dentro de las primeras 24-48 horas. Esto puede manifestarse como
una reduccion de los sintomas, como fiebre, dolor lumbar y otros signos de
infeccion. En muchos casos, se espera que la infeccion y los sintomas
asociados se resuelvan por completo en unos 5 dias de tratamiento. Esta
rapida respuesta es un indicador positivo de la efectividad del tratamiento. Si
se identifican complicaciones o factores subyacentes que contribuyen a la
persistencia de los sintomas, el caso puede clasificarse como PNA
complicada. Esto puede requerir un manejo mas intensivo y, en algunos
casos, considerar la hospitalizacion. La evaluacion continua es crucial para
garantizar una respuesta adecuada al tratamiento y para abordar cualquier
desarrollo de complicaciones. También puede ser necesario ajustar el
régimen antibiético segun la susceptibilidad del patégeno y otros factores

clinicos.

La rapidez y la eficacia en el manejo de la PNA son fundamentales para
prevenir complicaciones a corto y largo plazo. La evaluacion clinica continua
y la adaptacion del tratamiento segun sea necesario son parte integral de la

gestion exitosa de esta infeccion.

Ademas, agregando los pacientes con pielonefritis aguda, la fiebre y el dolor
lumbar son dos sintomas caracteristicos de la pielonefritis aguda (PNA), una
infeccion renal. Estos sintomas son consistentes con la presentacion clinica
tipica de la PNA y son importantes indicadores para la evaluacion médica y el

diagnostico adecuado.

La fiebre es una respuesta del cuerpo a las infecciones, y su presencia puede

indicar la existencia de una infeccién sistémica. En el contexto de la PNA, la
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fiebre es un sintoma comun y puede ser un indicador de la gravedad de la
infeccion. El dolor lumbar, especialmente en la region de los rifiones, es un
sintoma clasico de la PNA. Se experimenta en la espalda baja, a menudo a
un lado, y puede ser constante o intermitente. Este dolor suele asociarse con
la inflamacion del tejido renal y puede ser mas intenso durante la palpacion de

la zona afectada (8:19),

Estos sintomas, otros signos y sintomas comunes de la PNA incluyen
malestar general, fatiga, urgencia y frecuencia urinaria, dolor o sensaciéon de
ardor al orinar, y posiblemente la presencia de sangre en la orina. Los
sintomas adicionales como la disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y urgencia
miccional son también indicativos de una infeccién del tracto urinario (ITU).
Estos sintomas son comunes en las infecciones urinarias y estan relacionados
con la irritacion e inflamacion de las vias urinarias. Se refiere al dolor o
malestar al orinar. La polaquiuria es un sintoma habitual en las infecciones del
tracto urinario (ITUs) y suele estar relacionada con la inflamacion de la uretra,
asi como con un incremento andémalo en la frecuencia de miccidén durante el
dia. Los pacientes pueden experimentar una necesidad mas frecuente de
orinar comparada con lo habitual. También pueden sentir una sensacion de
malestar o presion en la zona de la vejiga. Respecto al perfil bioquimico en
sangre, la mayoria de los pacientes, aproximadamente el 60%, presenté una

funcién renal normal para su edad y sexo.

La evaluacion de la funcién renal mediante el perfil bioquimico en sangre es
un componente importante en la evaluacion de las infecciones del tracto
urinario (ITU). El hecho de que el 60% de los pacientes presenten una funcion
renal conservada es una buena noticia, ya que sugiere que la infeccion no ha
causado un dafio significativo a los rifiones hasta el momento.

Es comun que las ITUs afecten inicialmente las vias urinarias bajas (como la
vejiga y la uretra) y, en casos mas graves 0 no tratados, puedan ascender
hacia los rifiones, lo que se conoce como pielonefritis. La pielonefritis puede
conllevar consecuencias mas serias, incluyendo el impacto en la funcion renal.
Comunmente, la funcidbn renal se examina mediante la medicion de

indicadores como la creatinina y la tasa de filtracion glomerular (TFG). Valores
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normales en estos parametros sugieren un funcionamiento adecuado de los
rinfones. No obstante, es crucial recordar que la evaluacion exhaustiva y el
manejo de una infeccion del tracto urinario deben llevarse a cabo en consulta
con un profesional de la salud. Dicho profesional puede considerar una
variedad de factores y, si es necesario, realizar pruebas adicionales.

La edad es un factor importante en la susceptibilidad a enfermedades graves,
incluidas las infecciones bacterianas como la bacteriemia. A medida que las
personas envejecen, su sistema inmunolégico puede volverse menos
eficiente, lo que los hace mas vulnerables a las infecciones. Ademas, las
comorbilidades y otras condiciones de salud asociadas con la edad avanzada
también pueden contribuir a un mayor riesgo de complicaciones graves. La
relacion entre la edad y la gravedad de las enfermedades es un fenbmeno

observado en diversas condiciones médicas.

Especificamente en el contexto de la bacteriemia, la edad avanzada, junto con
otros factores como enfermedades cronicas, inmunosupresion y la presencia
de dispositivos médicos invasivos, puede aumentar el riesgo de desarrollar
bacteriemia y otras infecciones graves. Es importante tener en cuenta estos
factores al evaluar y manejar pacientes, especialmente aquellos en grupos de

edad avanzada, para proporcionar el tratamiento y la atencién adecuados
(20,21)

Tratamiento de PNA leve en pacientes que toleren la via oral

En ciertos casos seleccionados por su presentacion clinica leve o inicial, es
factible adoptar un tratamiento ambulatorio oral utilizando cefalosporinas o
fluoroquinolonas (esto Ultimo si se conoce que la resistencia local a las
quinolonas es inferior al 10%). Si la tasa de resistencias no esta clara, se
aconseja comenzar con una dosis parenteral de un antibiético de amplio
espectro y larga duracién, como cefalosporinas (por ejemplo, ceftriaxona 2g
iv) o aminoglucésidos (como amikacina o gentamicina), para luego seguir con
un tratamiento oral seleccionado de las opciones disponibles. Es importante
recordar que las cefalosporinas orales alcanzan concentraciones menores

que las cefalosporinas administradas por via intravenosa. Antibiéticos como
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fosfomicina, nitrofurantoina o pivmecillinam no deben utilizarse ya que no

penetran eficazmente en el tejido renal.

La primera opcion de tratamiento para la pielonefritis aguda no complicada
podria incluir los siguientes antibiéticos:

- Cefixima 400 mg via oral cada 24 horas durante 7-10 dias.

- Cefditoreno pivoxilo 400 mg via oral cada 24 horas durante 7-10 dias.

- Cefpodoxima proxetilo 200 mg via oral cada 12 horas durante 7-10 dias.

- Ceftibuteno 400 mg via oral cada 24 horas durante 10 dias.

- Ciprofloxacino 500-750 mg via oral cada 12 horas durante 7 dias (si la
resistencia local a quinolonas es menor del 10%).

- Levofloxacino 750 mg via oral cada 24 horas durante 5 dias (si la resistencia

local a quinolonas es menor del 10%).

Como alternativa para pacientes alérgicos, se puede considerar el uso de
cotrimoxazol 800/160 mg via oral cada 12 horas durante 14 dias; o un

betalactamico hasta obtener el resultado del urocultivo.

Tratamiento de PNA moderada-severa, 0 con intolerancia a la via oral
En el caso de la pielonefritis aguda complicada, que puede incluir
complicaciones graves o factores subyacentes que aumentan la gravedad, se
requiere un enfoque mas intensivo.

Se inicia una terapia antibiotica intravenosa empirica para abordar la infeccion
de manera efectiva. La eleccidon del antibiético inicial se basa en la sospecha
clinica y se puede ajustar posteriormente segun los resultados del cultivo y
antibiograma. A las 48-72 horas, si se observa una mejoria clinica significativa
y se obtienen los resultados del antibiograma, se puede ajustar la terapia
antibiotica segun la susceptibilidad del patégeno identificado. El manejo de la
pielonefritis aguda complicada implica un enfoque multidisciplinario que
incluye atencion médica, enfermeria y otros profesionales de la salud. La
adaptacion del tratamiento segun la respuesta clinica y los hallazgos de
laboratorio es esencial para garantizar una recuperacion completa y prevenir

recurrencias.
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La primera opcion de tratamiento intravenoso para pielonefritis aguda no
complicada incluiria:

- Ceftriaxona 2g iv cada 24 horas.

- Cefotaxima 2g iv cada 8 horas.

- Ciprofloxacino 400 mg iv cada 12 horas (si la resistencia local a quinolonas
es menor del 10%).

- Levofloxacino 750 mg iv cada 24 horas (si la resistencia local a quinolonas
es menor del 10%).

La segunda opcién de tratamiento intravenoso podria ser:

- Cefepime 1-2g iv cada 12 horas.

- Piperacilina/tazobactam 2.5-4.5¢ iv cada 8 horas.

- Gentamicina 5mg/kg iv cada 24 horas.

La profilaxis antimicrobiana es una estrategia que se utiliza para prevenir la
recurrencia de infecciones del tracto urinario (ITU), especialmente en
individuos propensos a sufrir episodios repetidos. Hay dos enfoques

principales:

Profilaxis antimicrobiana continua:

- Duracién y administracion: Se lleva a cabo con una dosis nocturna durante
un periodo prolongado, cominmente 6 meses.

Los medicamentos empleados para el tratamiento de infecciones del tracto
urinario  pueden incluir  nitrofurantoina, trimetoprim-sulfametoxazol
(cotrimoxazol), betalactamicos o fluoroquinolonas. La eleccion del antibidtico
dependera de varios factores, como la presencia de alergias del paciente, la
existencia de comorbilidades y la sensibilidad a los antibidticos de los
microorganismos previamente aislados en cultivos.

- Efectividad: Aunque la profilaxis continua puede reducir la recurrencia de
ITU, la mayoria de los pacientes experimentan una recurrencia en un plazo de

6 meses después de suspenderla.

Profilaxis antimicrobiana postcoital:
La duracién y el método de administracion para este tratamiento especifico

consisten en aplicarlo después de una relacion sexual, utilizando las mismas
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drogas y dosis que se emplearian en la profilaxis continua. Este enfoque esta
respaldado por un estudio prospectivo, aleatorio y doble ciego que utilizd
trimetoprim-sulfametoxazol (40/200 mg) como tratamiento.

- Indicacion: Este enfoque puede ser particularmente Util en mujeres cuyas
infecciones urinarias estan relacionadas con la actividad sexual.
Es importante destacar que el uso prolongado de antibiéticos para la profilaxis
puede tener implicaciones en términos de resistencia antimicrobiana y otros
efectos secundarios. La eleccion del enfoque y del agente antimicrobiano
debe hacerse considerando la situacién clinica especifica de cada paciente y
la evaluacion de riesgos y beneficios. Ademas, es crucial la supervision

médica regular durante cualquier régimen de profilaxis antimicrobiana (22,

3.2 Cancer de cérvix

El cancer de cuello uterino representa el tipo de cancer mas frecuentemente
reportado entre las mujeres, constituyendo el 24.1% de los canceres en
mujeres y el 14.9% de todos los canceres en la poblacion general. Ademas,
es la tercera causa principal de muerte por cancer en las mujeres. Este cancer
constituye una seria amenaza para la salud de las mujeres peruanas y sus

familias, y es por ende un problema de salud publica significativo.

Hay una incidencia desproporcionadamente alta de cancer de cuello uterino
en mujeres de paises en desarrollo, en gran parte debido a la debilidad de sus
sistemas de tamizaje. La mayoria de los casos se diagnostican en etapas
avanzadas. El riesgo de morir por cancer de cuello uterino antes de los 75
afos es tres veces mayor en mujeres de paises en desarrollo en comparacion

con aquellas en paises desarrollados.

La clinica

En estadios tempranos la enfermedad suele ser asintomatica, sin embargo los
sintomas que pueden presentarse en las mujeres con cancer de cérvix son el
sangrado vaginal irregular, abundante y sangrado postcoital; cuando el tumor
se extiende hacia la cavidad pélvica puede invadir vejiga y recto, generando
sintomas como dolor pélvico o lumbar irradiado a miembros inferiores,

sintomas gastrointestinales y urinarios, a causa de la compresion; algunas
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mujeres pueden presentar secrecion vaginal acuosa, mucoide, purulenta o
maloliente lo cual puede confundirse con cuadros de cervicitis 0 vaginitis, sin
embargo, la sintomatologia y los hallazgos al examen fisico en los estadios
tempranos del cancer de cérvix es poco frecuente, por tanto el tamizaje

mediante citologia cervical es fundamental para detectar lesiones premalignas
(23-25).

En muchas mujeres que se someten a examenes ginecologicos de rutina, es
comun encontrar resultados anormales en la prueba de Papanicolaou (Pap),
aun cuando no presenten sintomas evidentes. Clinicamente, uno de los
primeros sintomas del cancer de cuello uterino es a menudo el sangrado
vaginal anormal, especialmente postcoital (después de las relaciones
sexuales). Otros sintomas que pueden experimentarse incluyen molestias
vaginales, secrecion con mal olor y disuria (dolor al orinar), aunque estas
manifestaciones no son inusuales. El tumor tiende a crecer y diseminarse a lo
largo de las superficies epiteliales, afectando tanto a tejidos escamosos como
glandulares, extendiéndose hacia la cavidad endometrial, a través del epitelio
vaginal y lateralmente hacia las paredes pélvicas. El cancer de cuello uterino
tiene la capacidad de invadir directamente 6rganos adyacentes como la vejiga
y el recto. Esto puede conducir a una variedad de sintomas, incluyendo
estrefiimiento y hematuria (presencia de sangre en la orina). Ademas, puede

resultar en la formacién de fistulas y causar obstruccién ureteral.

La obstruccion del uréter puede presentarse con o sin la formacion de
hidroureter (dilatacion del uréter) e incluso puede llevar a hidronefrosis, que
es la hinchazén de un rifién debido a la acumulacién de orina. Es importante
sefalar que, en pacientes con cancer de cuello uterino, el hallazgo mas
frecuente sigue siendo un resultado anormal en la prueba de Papanicolaou
(Pap) (26,27)

Diagndstico de lesiones pre malignas y cancer de cuello uterino
Biopsia: El diagndstico concluyente de lesiones premalignas o cancer se lleva
a cabo mediante la realizacion de una biopsia. Sin embargo, para las lesiones

cervicales identificadas mediante Inspeccion Visual por Acido Acético (IVAA)
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0 colposcopia, no es imperativo realizar biopsias antes de iniciar el
tratamiento. La estrategia conocida como “"tamizar o ver y tratar® sugiere
abordar las lesiones directamente con crioterapia sin esperar la confirmacion

diagnoéstica mediante biopsia.

Examenes auxiliares

- La citologia cervical, también conocida como prueba de Papanicolaou (PAP),
es un examen utilizado para detectar el cancer de cuello uterino. Durante este
procedimiento, se emplea un cepillo o espatula para recoger células de la zona
de transformacion, ubicada en la abertura del cuello uterino. Este
procedimiento puede ser llevado a cabo por un médico o un profesional de la
salud capacitado. La muestra recogida se coloca en un portaobjetos, se fijay
luego se tifie con colorantes especiales para su posterior examinaciéon bajo un
microscopio. Es importante informar a la paciente que, durante las 24 horas
anteriores al examen, se debe evitar realizar duchas vaginales, usar cremas
vaginales y mantener relaciones sexuales. También, se aconseja no

programar la prueba de Papanicolaou durante el periodo menstrual.

A pesar de ser una prueba aparentemente sencilla, existen varios puntos
susceptibles a fallos, como la toma de la muestra, la coloracion y la

interpretacion.

La sensibilidad del Papanicolaou (PAP) se estima en aproximadamente un 50
%. Un problema adicional en ciertos contextos es la necesidad de personal
altamente capacitado para la lectura de las muestras, lo cual consume tiempo.
Ademas, las pacientes a menudo no recogen sus resultados, lo que conlleva

la pérdida de oportunidades valiosas para el tratamiento temprano.

La Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA) es una técnica de examen
visual que se realiza utilizando un espéculo. Durante el procedimiento, se
aplica una solucion de acido acético al 5 % sobre el cuello uterino. Esta
aplicacion permite identificar tejido epitelial anormal o displasico, el cual se

tine de blanco y se vuelve mas facilmente detectable a la vista. Este método
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es una herramienta valiosa para la identificacion de cambios precancerosos o

cancerosos en el cuello uterino.

La sensibilidad de la Inspeccion Visual por Acido Acético (IVAA) varia en
funcién del nivel de entrenamiento y experiencia, y se ha observado que oscila
entre el 70% y el 80% para la deteccion de neoplasias intraepiteliales

cervicales de grado 2 (NIC 2) y lesiones de mayor gravedad

Estableciendo el diagnéstico

-La evaluacion integral se inicia con la realizacion de la prueba de
Papanicolaou (Pap).

-Si los resultados de la prueba de Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA)
o de la citologia cervical (PAP) son positivos, se procede a realizar una
colposcopia y biopsias para una evaluacion mas exhaustiva. Esta evaluacién
se enfoca en el estudio detallado de la neoplasia intraepitelial cervical (CIN) y
puede incluir procedimientos de escision como la conizacion eléctrica con asa.
-En caso de que el andlisis patologico después de una escision o conizacién
electroquirdrgica revele la presencia de cancer invasivo con margenes
positivos, se aconseja remitir a la paciente a un oncologo ginecoldgico para
un manejo especializado y tratamiento adecuado. La derivacion a un oncélogo
es fundamental para garantizar un cuidado O6ptimo y un tratamiento
personalizado basado en la etapa y la naturaleza del cancer.

-En casos donde se identifican lesiones cervicales que parecen sospechosas
0 significativamente anormales durante el examen fisico, se recomienda
realizar una biopsia para determinar la naturaleza de estas lesiones, y esto se
aconseja independientemente de los resultados de la citologia cervical.

-Una vez que se ha confirmado el diagnéstico de lesiones cervicales, es
importante realizar un hemograma completo y analisis de sangre para evaluar
la funcion renal y hepatica. Este paso es crucial para identificar posibles
anomalias que podrian indicar enfermedad metastasica. Ademas, se suelen
llevar a cabo estudios de imagenologia como parte del proceso de
estadificacion del cancer. Estos estudios ayudan a determinar la extension de

la enfermedad y a planificar el tratamiento mas adecuado.
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Segun las directrices de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), los procedimientos recomendados para el diagndéstico y
estadificacion del cancer de cuello uterino incluyen:

- Colposcopia

- Biopsia

- Conizacion del cuello uterino

- Citoscopia

- Proctosigmoidoscopia

- Rayos X de torax

Estos procedimientos son fundamentales para un diagnostico preciso y una

evaluacion exhaustiva del alcance del cancer de cuello uterino.

Tratamiento en estadio

El abordaje terapéutico del cancer cervical se adapta segun la etapa de la
enfermedad. Para el cancer invasivo en sus primeras etapas, la cirugia se
presenta como la opcién de tratamiento preferida. En casos mas avanzados,
la modalidad estandar de atencion implica la combinacion de radioterapia y
quimioterapia. En situaciones donde la enfermedad se ha diseminado, la
quimioterapia o la radioterapia se emplean con el propésito de brindar alivio
sintomatico y paliativo. El pronéstico de los pacientes con cancer de cuello
uterino varia significativamente segun la etapa en la que se diagnostica la
enfermedad. En términos generales, las tasas de supervivencia a 5 afios para
las distintas etapas son las siguientes:

- Etapa | - Mas del 90 %

- Etapa Il - 60-80 %

- Etapa lll - Aproximadamente el 50 %

- Etapa IV - Menos del 30 % @7,

3.4 Medicina Interna

3.4.1 Celulitis de miembros inferiores

La celulitis es una patologia dermatoldgica de origen bacteriano, frecuente y
con potencial para desarrollar complicaciones graves. Se caracteriza por una
inflamacion significativa del tejido cutaneo, con edema, eritema, dolor y

aumento de la temperatura local en la zona afectada. Comunmente, esta
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infeccion se localiza en las extremidades inferiores, aunque también puede
manifestarse en el rostro, los brazos y otras areas corporales. La etiologia de
la celulitis se asocia con la invasion de patdgenos bacterianos a través de una

discontinuidad en la barrera cutanea.

Las causas mas habituales de la celulitis, una infeccion bacteriana de la piel,

incluyen:
-Streptococcus pyogenes.
-Staphylococcus aureus.

En la mayoria de los casos, la celulitis es provocada por estreptococos beta-
hemoliticos del grupo A, como S. pyogenes, o por S. aureus. Esta infeccién
ocurre generalmente cuando la barrera cutanea se ve comprometida de
alguna manera. Es mas comun en los miembros inferiores y tipicamente
afecta a un solo lado del cuerpo (unilateral). Es importante notar que la
dermatitis por estasis, una afeccién que se parece mucho a la celulitis, a
menudo afecta a ambos lados del cuerpo (bilateral). Los signos clinicos

primordiales de la celulitis incluyen eritema y dolor en el sitio afectado.

En casos mas severos, es comun la presencia de linfangitis y linfadenopatias
regionales. La dermis se presenta eritematosa, hipertermia y edematosa, a
menudo con una textura similar a la de la piel de una naranja. Los limites de
la lesion suelen ser indistintos, a diferencia de las erisipelas, que se
caracterizan por bordes mas definidos. La aparicion de petequias es habitual,
mientras que las areas extensas de equimosis son menos comunes.

Pueden observarse vesiculas y ampollas, que en ocasiones se rompen y

pueden evolucionar a necrosis del tejido cutaneo afectado.

El diagndstico de celulitis se establece primariamente mediante examen fisico.
Es crucial distinguir la celulitis de otras afecciones cutaneas, como la
dermatitis de contacto y la dermatitis de estasis. Estas Ultimas a menudo son
incorrectamente diagnosticadas como celulitis, lo que conduce a un uso

innecesario y potencialmente dafiino de antibioticos. Diferenciar entre estas
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condiciones es esencial no solo para evitar tratamientos inapropiados, sino
también para asegurar que el paciente reciba el cuidado adecuado para su
problema cutédneo especifico. Los hemocultivos son indicados para evaluar la
posible bacteriemia en pacientes con inmunosupresion y aquellos con signos

de infeccion sistémica, como fiebre y leucocitosis (2829,

El manejo terapéutico primario consiste en la administracion de antibiéticos,
cuya eleccion depende de la presencia de exudado purulento y otros factores
de riesgo para infecciones graves o resistentes. La duracion del tratamiento
no es fija, sino que se basa en la respuesta clinica, extendiéndose
generalmente por al menos una semana. La inmovilizacion y elevacion de la
extremidad afectada son medidas Utiles para disminuir el edema asociado a
la celulitis. La aplicacion de apositos frios y humedos también puede
proporcionar alivio del malestar local. Adicionalmente, la terapia de
compresion puede ser beneficiosa en la prevencién de futuras recurrencias de
celulitis en las extremidades inferiores, especialmente en pacientes que han
experimentado episodios recurrentes y presentan edema crénico. Estas
medidas no solo alivian los sintomas, sino que también ayudan en la gestion

a largo plazo de la condicion (031,

3.4.2 Pie diabético infectado

La afeccion podolégica representa un aspecto critico en el manejo de
individuos con diabetes mellitus. Las manifestaciones mas frecuentes en este
contexto incluyen ulceras podales, que pueden presentarse con 0 sin
infeccion, y casos de gangrena. La neuropatia de Charcot y el edema
neuropatico, aunque menos frecuentes, son complicaciones significativas a
tener en cuenta, especialmente en la poblacion diabética. Cabe destacar que
la incidencia de amputaciones en personas con diabetes es notablemente
mas alta que en la poblacion general, superando mas de quince veces dicha
tasa. Estas complicaciones reflejan la seriedad de las afectaciones
neuroldgicas y circulatorias asociadas a la diabetes y subrayan la importancia

de un manejo cuidadoso y una vigilancia constante en estos pacientes.
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El denominado "pie diabético” emerge como consecuencia de la neuropatia
diabética y la vasculopatia periférica, que predisponen al desarrollo de
lesiones histicas y complicaciones infecciosas, pudiendo evolucionar hacia
estados criticos como la gangrena. La afeccion conocida como pie diabético
es una causa significativa de morbilidad y mortalidad entre pacientes con
diabetes, con un alto riesgo de llevar a discapacidad severa por intervenciones
quirdrgicas como la amputacion, o incluso la muerte. No obstante, es crucial
destacar que el pie diabético representa una de las complicaciones cronicas

de la diabetes mellitus con un gran potencial para la prevencion efectiva.

Segun la clasificacion de Wagner, las afecciones del pie diabético se
categorizan en seis estadios, que varian desde la ausencia de lesién hasta la
presencia de gangrena extensa. Esta clasificacion muestra una fuerte
correlacion con la morbimortalidad y la tasa de amputaciones, las cuales
aumentan a medida que se asciende en los grados de la clasificacion. Sin
embargo, es importante sefialar que, aunque esta clasificacion es util para
evaluar la severidad de la lesién, no proporciona informacion sobre la

etiopatogenia de las mismas. Anexo 2

Para el diagnéstico de patologias podales en pacientes con diabetes mellitus,
se deben considerar criterios detallados que incluyen una anamnesis
exhaustiva, la duracion de la diabetes mellitus (DM), sus complicaciones,
comorbilidades y las clasificaciones del pie diabético.

Se deben solicitar exdmenes complementarios para una valoracion
diagnostica y de seguimiento del paciente, incluyendo:

-Pruebas de laboratorio

-Imagenes diagndsticas

-Estudio vascular no invasivo

Manejo Clinico

Evaluacion del estado general del paciente: Determinar si el tratamiento
sera ambulatorio o0 requiere hospitalizacion. Pacientes con heridas
clasificadas como Wagner grado 3 o superior generalmente necesitan

hospitalizacion.
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Control Metabdlico: La hiperglicemia se maneja principalmente con insulina,
dosis promedio de 30 U/dia, ajustada segun necesidad. Se puede combinar
con antidiabéticos orales, como metformina (1,700 mg/dia). En el manejo de
dislipidemias, se ha observado eficacia con atorvastatina (40 mg/dia). Para la
hipertension, se emplean losartan o enalapril, solos o combinados con
hidroclorotiazida. En casos de edemas, se recomienda furosemida. En
pacientes obesos, se aconseja educacion nutricional, una dieta de 1,200 kcal

y actividad fisica moderada de al menos 30 minutos diarios.

Cuidado de las Ulceras: Incluye desbridamiento quirdrgico utilizando bisturi y,
en algunos casos, desbridamiento enzimatico y biolégico (larvas). La
aplicacion de factores de crecimiento y el uso de injertos han demostrado
reducir los tiempos de cicatrizacién y prevenir amputaciones. Tratamientos
topicos con propiedades antibiéticas o regenerativas son también

fundamentales (32-34),

Terapia antibiotica
Para el primer evento y sin compromiso severo de la extremidad: manejo
ambulatorio con antibiéticos orales por dos semanas, incluyendo cefalexina,

clindamicina, dicloxacilina o levofloxacino.

En casos de Ulcera recurrente, celulitis extensa en extremidad inferior, o
compromiso articular u 0seo: manejo hospitalario con antibioticos
intravenosos como ceftazidima, ceftriaxona, ciprofloxacino, en combinacion
con clindamicina. Manejo del dolor neuropatico: Combinaciones efectivas
incluyen pregabalina con tramadol, ajustando la dosis segun la respuesta del
paciente. Amputacion: Considerada como Ultima opcidn para evitar
complicaciones graves o la muerte en pacientes con pie diabético. Las
amputaciones pueden ser menores (por debajo del tobillo) o mayores (por
encima del tobillo). Las amputaciones menores suelen permitir una mayor

independencia en la movilidad del paciente ©5 36),
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El Hospital de Emergencias Villa ElI Salvador proporciond un entorno propicio
para que los internos de medicina pudieran crecer y desarrollarse tanto en el
aspecto personal como en el profesional. Este ambiente favorece una
formacion integral, permitiendo a los futuros meédicos adquirir competencias
clinicas esenciales mientras refuerzan habilidades personales cruciales en el
campo de la salud. Esta experiencia permite a los internos desarrollar
habilidades criticas como el juicio clinico rapido, la toma de decisiones bajo
presion y la capacidad de priorizar tareas en un entorno de alta tension, el
trabajo en un hospital de emergencias expone a los internos a un amplio
espectro de patologias, lo cual es fundamental para su formacion como
médicos versatiles y competentes.

La amplia gama de casos médicos presentados en el hospital de emergencias
proporciona una oportunidad Unica para que los internos experimenten una
variedad de situaciones clinicas, desde las mas rutinarias hasta las mas
criticas. Ademas, la interaccién constante con pacientes en situaciones de
emergencia refuerza la importancia de la empatia, la comunicacion efectiva y

la atencion centrada en el paciente.

Aunqgue el internado médico en nuestro pais no sea perfecto y su efectividad
varie segun la institucion donde se lleve a cabo, es durante este tiempo donde
se logran acumular experiencias enriquecedoras y un entrenamiento vital que
jugaran un papel crucial en la practica médica futura. Es imprescindible
enfatizar que el aprendizaje en medicina es un proceso incesante, que implica
la necesidad de adquirir y perfeccionar habilidades y conocimientos de
manera independiente, considerando que el ambito médico estd en una
renovacion constante. Por ello, es primordial que tanto los internos como los
futuros médicos se comprometan a estar al dia con los avances y novedades

en el campo de la medicina.
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CONCLUSIONES

1. El aflo terminal de la educacién pregrado en Medicina General es
fundamental para el desarrollo del futuro profesional médico. Durante este
lapso, los internos de medicina no solo desarrollan competencias para
identificar las diversas manifestaciones clinicas asociadas con distintas
patologias en los pacientes examinados, sino que también integran y aplican
sus conocimientos tedricos y practicos clinicos con el objetivo de proporcionar

un tratamiento integral y efectivo a cada paciente.

2. Los internos de medicina logran la maestria en habilidades clinicas
esenciales a través de sus practicas clinicas en establecimientos
hospitalarios, enfatizando la importancia de la bioseguridad mediante el uso
de equipamiento proporcionado por los entes de salud. En las rotaciones de
emergencia, se da prioridad a la observancia de protocolos de seguridad,
como la higiene de manos, sin omitir el fomento de la praxis médica y la

comprension empatica hacia el paciente.

3. Es imprescindible reforzar esta etapa culminante de formacién
preprofesional en el sector de la salud para compensar las restricciones
practicas enfrentadas anteriormente, dado que, en los afios previos, la
ensefianza tedrica y practica se realiz6 de manera virtual debido a la

contingencia sanitaria global.
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RECOMENDACIONES

1. En el contexto del cuidado de la salud, donde la sinergia del equipo
multidisciplinario es imprescindible, la comunicacién asertiva emerge como
una competencia clave. Esta habilidad es primordial para la colaboracion
efectiva, optimiza la toma de decisiones y fomenta el bienestar de los
profesionales sanitarios y pacientes.

2. La empatia se manifiesta como un puente emocional entre el personal
sanitario y el paciente, reforzando la relacion y propiciando una comunicacion
mas franca y eficaz. Esta proximidad emocional fomenta la confianza, un
elemento vital para una relacion de colaboracién en la toma de decisiones
meédicas. Ademas, la empatia no solo enriquece la experiencia del paciente,
sino que también puede influir positivamente en los desenlaces clinicos. La
comprensién y conexion emocional son pilares de la medicina centrada en el

paciente.

3. Es vital enfatizar la importancia de utilizar correctamente el equipo de
proteccion personal (EPP) en contextos médicos y en situaciones que
requieran proteccion individual. Este uso adecuado del EPP es esencial para
garantizar la seguridad tanto de los profesionales de la salud como de los
pacientes, minimizando el riesgo de transmision de infecciones y asegurando
un entorno de trabajo seguro. EI EPP es vital para salvaguardar a los
profesionales de la salud de riesgos biolégicos, quimicos o fisicos inherentes

a su entorno laboral.
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Anexo 1

ANEXOS

Tabla 1: Etiologia de la cojera infantil (1)

1-5 ainos

Sinovitis transitoria

Displasia de caderas

Enfermedades Neuromusculares

Fractura de Toddler

Artritis Séptica

Osteomielitis

5-12 anos

Sinovitis transitoria

Fracturas

Enfermedad de Perthes
Artritis Séptica

Tumores

Osteomielitis

13-19 anos

Esguinces

Epifisiolisis

Enfermedad de Perthes

Osteomielitis

Artritis reumatoide juvenil

Tumores



Anexo 2

Tabla I. Clasificacion de Wagner

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Grado 5

Aupsencia de dlcera. Pie en nesgo (deformidad, hiperqueratosis)
Ulcera superficial

Ulcera profunda que incluye tendén y capsula articular

Ulcera profunda con abscesos, osteomielitis o sepsis articular
Gangrena localizada (antepié o talén)

Gangrena extensa

Adaptado de referencia’.



Tabla IT. Clasificacion topografica y grados de gravedad del pie diabético San Elidn

Factores
Anatomicos
Topograficos

Localizacion o zona de la henda
inicial

1. Falangica o dizital con o sin extension
al resto del pis.

2. Metatarsal con o sin extension al resto
del pie.

3. Tarsal en talém v medio pie, con o sin
extansion a todo ] pie.

Aspecto
Topografico

1. Dorsal o plantar
2. Lateral
3. Mas de 2 aspectos

N® de ronas afectadas

1. Una
2.Dos
3. Todo el pis (heridas mitiplas)

Factores
agravantes

Tzguemia
(indice Tohllo/Brazo)

0. Mo isquemia: 0.91 -1.21
1. Lewe: 0.7-09

2. Moderada: 0.51 — 0.69
3. Grave o critica: = 0.5

Infeccicn

0. Mo mfereién

1. Lave: Eritema=2cm induracion, caler,
dolor ¥ secrecion purulenta.

2. Moderada: Eritema =2cm. Afectacion
de mmisculo, tendon, lneso o articulacion.
3. Grave: Fespuesta inflamatoria

Edema

0. Mo edema

1. Perilesional

2. 56lo el pie vo la extremidad afectada
3. Bilateral secundano a enfermedad

MNeuropatia

0. Mo neuropatia

1. Disminicion de 1a sensibihdad
protectora o vibratoria.

2. Ausencia da la sensibalidad protectora
o vibratoria.

3. Neuro-osteoartropatia diabética
{Artropatia de Charcot).

Factores de afeccion
tizular de la henida

Profimdidad

1. Superficial (Sélo piel)

2. Ulcerz profimda (Todz la dermis)
3. Todas las capas (Incluye hueso v
articulacién)

Area en cm®

1 .Pequetia < 10cm?2
2. Madiana de 10 — 40cm?
3. Grande = da 40cm?

Fases de cicatrizacion

1 Epitelizacion
2. Gramulacién
3. Inflamacion

Grado | Gravedad | Puntaje inicial

Prondstico

I Leve =10

Probable curacién exitosa de la henida

I | Moderada 11-20

Fiesgo de perdida del pie; la respuesta dependera de 1a terapia utilizada v de la respuesta

biclégica del paciente

m Severa 21-30

Condicion con riesgo de pérdida de la extremidad y la wida, independientements de 12
terapeutica empleada v la respuesta del paciente

Adaptado de referencia ™.




