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RESUMEN

Este trabajo explica la adquisicion de conocimiento, forma de diagndstico y
tratamiento basados en casos clinicos que se experimentaron por el interno de
medicina en el HNSEB en medio de la pandemia, para proximas experiencias en
la vida verdadera como médico. Estas fueron desarrolladas a base de los nuevos
reglamentos que se realizaron por las autoridades para el interno de medicina.
Ademas, se narra la experiencia que adquiere el interno de medicina bajé las
expectativas de satisfaccion de estar en su Ultima etapa de su formacion médica
como del temor de no sentirse preparado para afrontar las diferentes situaciones
clinicas. Finalmente, en el Ultimo capitulo se explica la critica del interno
adquirida a raiz de los conocimientos dados por la practica, ensefianza, y hechos
vividos en el mencionado contexto en el HNSEB, incluyendo el aspecto
psicolégico, emocional y fisico; tanto como para el interno como para su entorno

familiar al realizar el internado médico en medio de una pandemia.

Palabras claves: Internado médico, pandemia, interno de medicina.
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ABSTRACT

This paper explains the acquisition of knowledge, form of diagnosis and treatment
based on clinical cases that were experienced by the medical intern in the
HNSEB in the midst of the pandemic, or future experiences in real life as a doctor.
These were developed. In addition, the experience acquired by the medical intern
lowered the expectations of satisfaction of being in the last stage of his medical
training as well as the fear of not being prepared to face the different clinical
situations. Finally, the last chapter explains the criticism of the intern acquired as
a result of the knowledge given by the practice, teaching, and facts lived in the
aforementioned context in the HNSEB, including the psychological, emotional
and physical aspect; both for the inmate and for his or her family environment

when performing the medical internship in the midst of a pandemic.

Keywords: Medical internship, pandemic, medical intern
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INTRODUCCION

El internado médico (IM) es la ultima etapa de un estudiante de medicina; el cual
se encarga de enfocar multiples aspectos en el estudiante de medicina, poniendo
en practica todo lo aprendido en los afios anteriores. La culminacion del IM
requisito esencial en todo América; por ende, en nuestro pais para poder obtener
titulo de médico cirujano. El fin del internado médico es desarrollar la adquisicion
de nuevos conocimientos, procedimientos, y etc. En todo momento bajo la
supervision de un médico que sea guia del interno para el desarrollo de el mismo,
y con ello poder en un futuro desarrollarse como médico. Anteriormente se tenia
como concepto del IM, aquel abrumo de trabajo, no contando un régimen de
horario fijo para el interno y hasta en oportunidades llegar a maltrato del interno,
gue de gran porcentaje son de mayoria verbal, como también consecuencias de
castigos de cargo de mas horas en su horario. Entre otras caracteristicas del
internado médico en Per0, esta el pag6 de remuneracidén que no involucraba a
todos los internos que realizaban practicas en los diferentes hospitales o puestos
de salud; de igual manera pasaba respecto de contar con un servicio de seguro

social. (1)

En el internado 2020, exactamente el 6 de marzo se declara el primer caso de
COVID 19 en nuestro pais, de la misma manera el 15 de marzo se declara
cuarentena, con la cual conllevé a suspender las actividades del interno de

medicina. Tras varias reuniones, la normativa del internado médico llega a
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diversos acuerdo en beneficio del IM para que siga el desarrollo de sus practicas
como profesional médico, todo esto se encuentra de manera especificada en el
Decreto de Urgencia N° 090-2020, entre lo mas resaltantes: Seguro salud y vida,
pagd minimo mensual, y equipo de proteccion personal para retornar el internado
médico, y poniendo como finalizado del mismo el 30 de abril del afio 2021, con
el fin de que se obtenga la mayor posibilidad de practicas para su proximo

desarrollo en la formacion de los futuros profesionales de salud. (2)

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales, ubicado en el distrito de Comas, hace
llegar mediante lineamientos otorgados por el Ministerio de Salud, un reglamento
donde se acepta la reincorporacion de los internos de medicina a nivel nacional
en los diferentes centros hospitalarios y centros de salud para sus practicas
hospitalarias del IM de manera voluntaria dada la pandemia. El hospital puso a
disponibilidad los 4 servicios en que normalmente se rota en el IM, en los cuales
se incluyen los subservicios de cada uno de ellos como: emergencia, piso, y sus
especialidades; respetando siempre el decreto brindado por las autoridades para

los internos de medicina en sus respectivas practicas hospitalarias. (3)



CAPITULO 1: TRAYECTORIA PROFESIONAL

Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

CASO CLINICO N°01

Paciente CCCG, mujer de 22 afios, tercigesta de 16 5/7ss por ecografia de |
trimestre, natural de Lima, de ocupacion de ama de casa, conviviente, grado

superior incompleta. Procedente de Puente Piedra.

Antecedentes Personales: Hermano fallecido por Sd Down. Niega otros

antecedentes.

Antecedentes Gineco — Obstétricos: G3 P1011, PV 2017 de 41ss, Aborto
completo 2019. Menarquia: 12 afios, RC: 4/30, PAP: Negativo, FUR: 15/09/19,
MAC: ACO, CPN: 01.

Enfermedad actual: Paciente que llega a emergencia (20 de enero de 2020 a
las 16:30pm), presentando: sangrado vaginal, pérdida de liquido y dolor
abdominal desde hace 10 horas, que van evolucionando de mayor intensidad a

lo largo del dia y acude al HNSEB.



Examen Fisico: P.A: 116/60 mmHg, T: 36°C, FR: 20 por min, FC: 100lat por
min, SAT: 98% de O2.

Piel: T/H/E, llenado cap <2seg, no ictericia, no cianosis.
TyP: Murmullo vesicular pasa en AHT, no rales.
CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Globoso, RHA +, B/d, doloroso a palpacion leve a moderado en

hipogastrio. AU: 12cm.

TV: Cérvix posterior, OCE: permeable 1 dedo, OCI: cerrado, presencia de

sangrado escaso.

GU: PPL.: Positivo izquierdo.

SNC: LOTEP, EG: 15/15, no signos meningeos, no focalizacion.
Diagnostico:

1. Tercigesta 16 5/7ss. por ecografia.
2. Amenaza de aborto.

3. Descartar infecciéon del tracto urinario.
Plan:

Dieta blanda + Liquido a voluntad.
CINa 9%1000cc EV
Control de funciones vitales (CFV) + control de signos de alarma (OSA)

Se solicita (S/s): ecografia transvaginal

a b w0 N e

S/s: Hemograma, Grupo y Factor, examen de orina, RPR, prueba de

ELISA o prueba rapida.

Laboratorio: Pruebas rapidas de VIH/ RPR: No reactivas; Examen de orina: 25
— 50 leucocitos x campo, Nitritos: negativo; Glucosa: 134 mg/dl; Urea: 11 mmg/dl;
Creatinina: 0.50 mg/dl; Hb: 10.4 g/dl; Hto: 31.9%, leucocitos: 10000 mm;
Abastonados: 0%; Plaquetas: 212 000; T.C: 6min 00 seg; T.S: 2min 00 seg, G y
S: O positivo.

Ecografia: Gestacion Unica activa de 16 2/7ss. FCF: 143lat por min,

oligohidramnios (pozo mayor): 1 — 2.



Evolucién: Se decide la hospitalizacion para vigilancia y tratamiento de los
examenes alterados, con diagnosticos: G3 16 5/7ss por ecografia, aborto
inevitable e infeccion del tracto urinario. Con indicacion: Misoprostol 200 ug c/6h
por 3 dias mas ATB de cefazolina 1gr c/6h via ev por la infeccidén, y metamizol
1gr c/24h. Esperando la evolucion del curso del diagnéstico y completar la dosis
terapéutica. El 4to dia a la evaluacion se observa cambios cervicales respecto al
OCl y OCE abierto mas pérdida de liquido y se realiza ecografia TV, donde se
observa: Respecto a la paciente no se observa signos vitales inestables, por ello
se decide extraccion mecanica del producto, cual se realiza programacion para
el procedimiento de legrado uterino por aborto inevitable de 17 2/7ss por
ecografia, anhidramnios e infeccion del tracto urinario. tras buena evolucion
clinica favorable y pronéstico bueno por criterio médico tras 38horas por
procedimiento de legrado uterino, se indica alta de via oral de antibiético por la

infeccidn del tracto urinario y evitar complicaciones, el dia 27/01/20.

CASO CLINICO N°02

Fecha de ingreso: 17/02/2021

Fecha de alta: 22/02/2021

Filiacion

PACIENTE: I.B.P EDAD: 25 afios RELIGION: catdlica
PROCEDENCIA: Comas — Lima ESTADO CIVIL: conviviente
GRADO INSTRUCCION: secundaria incompleta

Antecedentes Generales

ALERGIAS: NIEGA HOSPIALIZACIONES PREVIAS: NIEGA
TRANSFUSIONES PREVIAS: NIEGA DIABETES MELLITUS: NIEGA

HTA: NIEGA



Antecedentes Gineco-Obstetricos:

G1 P0O00O0 24ss

Menarquia: 11 afios Telarquia: 15 afios Régimen catamenial: 3/30
Método anticonceptivo: Niega CPN: 02

Enfermedad Actual

Signos y Sintomas principales: cefalea global, epigastralgia

Funciones Vitales: P.A: 150/100mmHg FR:15x" FC:82x"  Sat.02:98%
Glasgow:15/15

Relato: Paciente primigesta de 24ss x su ecografia de | trimestre, refiere
disminucién de movimientos fetales, dolor de cabeza global y de forma constante
desde hace 10 dias que ha ido aumentando de intensidad con el pasar de los

dias. Ademas, se agrega dolor y “ardor” en la boca del estbmago.
Examen Fisico

AU: 22cm SPP:LCD LCF:122x" DU: ausente AP: -2

TV: Cérvix posterior, no dolor a la movilizacion, pelvis ginecoide
Piel: Fria, sudorosa, llenado capilar<2”.

Ty P: Mv pasa bien en ambos hemitorax, no ruidos agregados.
Cv: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

SNC: LOTEP, EG 15/15.

DIAGNOSTICO:

1. Trastorno Hipertensivo Del Emarazo: Preclampsia Con Criterios De
Severidad
2. D/IC Sd. HELLP

3. Primigesta de 24Ss por ecografia de | trimestre
PLAN

1. Hidratacién con NaCl 9% 1000cc



2. S/s perfil de preeclampsia: Hemograma completo automatizado, G-U-C,
perfil de coagulacion, perfil hepatico, DHL

3. Ecografia obstétrica

4. |/c Oftalmologia, I/c neurologia

5. Prueba seroldgica para SARS-COV2

6. Se hospitaliza
Resultado de exdmenes solicitados:
Hemograma, Hto, Perfil de coagulacién: normal
Perfil hepético: enzimas levemente elevadas, glicemia normal
Creatinina:1.6 DHL:600
Ecografia obstétrica: No se observa actividad cardiaca fetal
Prueba SARS-COV2: Negativo

Dado los resultados se solicita pasar 04 paquetes globulares y programar SOP

para Histerectomia Abdominal.
Las interconsultas no se concretaron
Diagnostico

1. Obito fetal de 24Ss
2. Pre-eclampsia severa
3. D/C DPP
4. D/c Sd.Hellp
Paciente se programa para histerotomia de emergencia + revision de higado.

Paciente pasa UCI para su control estricto.

CASO CLINICO N°03

Paciente ICST, mujer de 26 afos, nulipara, natural de Lima, trabaja

independiente, conviviente, secundaria completa, procedente de Comas.
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Antecedentes Personales: No TBC, no DM, no HTA, no RAM.

Antecedentes Ginecolégicos: FUR: 25/01/2020, MAC: ninguno, Menarquia: 12

afos, Régimen catamenial: 4/30, niega uso de métodos anticonceptivos.
Signos y Sintomas principales: Sangrado vaginal, dolor abdominal
Forma de inicio — Evolucién: brusco - progresivo

Enfermedad actual: Paciente ingresa por topico agarrandose la zona abdominal
y refiriendo un tiempo de enfermedad de 24 horas aproximadamente con dolor
abdominal tipo célico a predominio de hemiabdomen inferior en FII que con el
pasar se intensifica, también refiere haber presenciado sangrado vaginal de
escasa cantidad sin coagulos de color rojo claro, motivo por lo cual la acude a
emergencia el dia: 07/04/20.

Examen fisico: P.A: 100/60 mmHg, FC: 80 lat. por min, FR: 20 resp. por min,
T°:36.8°C, SAT O2: 98%

Piel: T/H/E, llenado capilar <2 segundos, no ictericia, no cianosis.
Ty P: MV pasa bien en ambos hemitdrax, no ruidos agregados.
CV: RC ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.

ABD: Globuloso, doloroso a la palpacion en Fll, Blumberg (+).
TV: OCE y OCI cerrados, escaso sangrado vaginal.

SNC: LOTEP, EG: 15/15, no signos meningeos, no focalizacion.
Diagnostico:

1. Sindrome Doloroso Abdominal

2. D/C Embarazo Ectépico
Plan:

Pase a observacion

NPO

Nacl 9% de 1000cc a 30 gotas

Colocar sonda Foley y vigilar sonda urinaria
S/s B-HCG cuantitativa

o~ w DN e



6. S/s Perfil de coagulacion, perfil hepético, grupo y factor. S/s Ecografia
transvaginal
7. CFV + OSA

Evolucién

Se hospitaliza, para seguimiento y confirmacion del diagndstico. Llegan
examenes solicitados de B-HCG cuantitativa de 1820. Informe ecografico indica
masa anexial izquierda de 30 x 25 x 20mm, sin actividad de latido cardiaca
embrionaria. Hemograma Hb:12.30 g/dl Hto: 37.50% Plaquetas: 276000
Leucocitos: 6.00 Glucosa: 99 mg/dl Urea: 27 mg/dl Creatinina: 0.83 mg/dl. Por lo

gue se le concluye como diagndstico:
DIAGNOSTICO
1. Embarazo Ectépico No Complicado.
TRATAMIENTO
La paciente recibio tratamiento médico con Metrotexate 50 mg IM.

Al 4° dia control de B-HCG en 203 por lo que se da de alta con indicaciones

médicas y seguimiento por consultorio externo.

CASO CLINICO N°04

Fecha de ingreso: 30/03/2021

Fecha de alta: 10/04/2021

Filiacion

PACIENTE: R.M.B EDAD: 43 afios RELIGION: catdlica
PROCEDENCIA: Los Olivos — Lima ESTADO CIVIL: casada

GRADO INSTRUCCION: secundaria completa



Antecedentes Generales

ALERGIAS: NIEGA HOSPIALIZACIONES PREVIAS: NIEGA
TRANSFUSIONES PREVIAS: NIEGA DIABETES MELLITUS: NIEGA
HTA: NIEGA

Antecedentes Gineco-Obstetricos:

G1 P1001 (Cesérea-pelvis estrecha)

Menarquia: 13 afios Telarquia: 16 afios Régimen catamenial: 5/30
Método anticonceptivo: Niega

Enfermedad Actual

TE: 03 dias

Signos y Sintomas principales: Sangrado vaginal, nauseas, astenia

Relato: Paciente acude por presentar sangrado vaginal de regula cantidad desde
hace 03 dias, asociado a nauseas y debilidad para realizar sus cosas cotidianas.

Refiere masa intrabdominal ha ido aumentando de tamafo desde hace 9 meses.

Funciones Vitales: P.A: 90/60mmHg FR:18x" FC.88x’ Sat.02:98%
Glasgow:15/15

Examen Fisico:

Piel: Fria, sudorosa, llenado capilar<2”.

Ty P: Mv pasa bien en ambos hemitorax, no ruidos agregados.

Cv: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

Abdomen: Se palpa tumoracion irregular a 4cm por encima de cicatriz umbilical

Tv: Utero aumentado de tamafio y volumen, anexos no palpables, parametrios

libres
PLAN

7. Hidratacion con NaCl 9% 1000cc

8. Hemograma completo automatizado, G-U-C, Ex. Orina
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9. Ecografia abdomino-pélvica y transvaginal
10. Se solicita riesgo quirdrgico
11.Prueba seroldgica para SARS-COV2

Resultado de examenes solicitados:

Hb: 6 g/diLeucocitos:148 no desviacion a la izquierda
Ecografias: Tumoracion abdomino-pélvica Utero dependiente
Prueba SARS-COV2: Negativo

Dado los resultados se solicita pasar 04 paquetes globulares y programar SOP

para Histerectomia Abdominal.
Diagnostico

5. Miomatosis Uterino Gigante

6. Anemia Severa

Reporte operatorio: HAT+SOB
Multiples adherencias de epiplon a Gtero, ovarios. Se realiza HAT+SOB

sin incidentes, no lesion vejiga ni intestino.

Evolucion: Paciente evoluciona favorablemente post intervencién quirdrgica y se
da de alta en el dia post operatorio 03 con indicaciones meédicas y control por

consultorio externo.

Rotacion de Medicina interna

CASO CLINICO N°01

Paciente AAF, hombre de 53 afios, natural de Lima, ocupacién de chofer de

transporte publico, casado, secundaria incompleta, procedente de Carabayllo.



Antecedentes Familiares: Madre, Hipertensién arterial (HTA) hace 12 afios y
Diabetes Mellitus 2 (DM2) hace 9 afos. Padre, fallece 83 afios por Infarto de
Miocardio. Hermanos, solo su hermana DM2 hace 1 afio. Esposa e hijos, niega

enfermedades.

Antecedentes Patoldgicos: HTA hace 15 afios, en tratamiento con losartan
50mg/dia, DM2 hace 10 afios con tratamiento irregular de metformina, porque
refiere que solo toma cuando siente que le suba su azucar, la ultima vez hace un

ano.

Enfermedad actual: Paciente refiere que hace 2 dias con dolor abdominal que
por momentos también se acompafian con nduseas y vomitos, hace 5 horas se
nota que esta desorientado por ratos. Esposa refiere de igual modo notarlo de
manera “desganada y pérdida de apetito”. La ultima vez que tomé metformina
fue hace 1 afio, y refiere porque se siente “bien, y que no la necesita”. Al sentirse

gue no disminuye los sintomas acude a HNSEB.

Examen fisico: P.A: 130/90mmHg, FC: 86lat por min, FR: 26resp por min, T°:
37.2°, SatO2: 95%. Paciente somnoliento con taquipnea y respiracion profunda.
Durante la entrevista se va tomando HGT donde se encuentra en 320mg/dl, y
toma del AGALl Na: 130 mmEq, K: 3.8 mmEq, pH: 7. 28, PCo2: 34, HCOS3: 18

mmEq

Piel: T/H/E, llenado capilar igual a 2 segundos, mucosas secas.
Ty P: MV pasa en AHT, no rales. Uso de musculos accesorios.
CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Globoso, RHA +, b/d, doloroso a palpacién profunda.
GU: PPL y PRU negativos.

SNC: Responde al llamado de su nombre, desorientado en lugar y tiempo. No

signos meningeos, ni de focalizacion.
Diagnostico:

1. Diabetes Mellitus descompensada
2. Hiperglicemia: D/c Cetoacidosis diabética.
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3. HTA en tratamiento
Plan:

Pasa a observacion.

NPO

NaCl 0.9% x 1000cc, 1l por hora + KCI 20% EV x 2 horas.

Insulina R 0.2 mg/kg SC cada 2 horas. Control de HGT C/2h

Se solicita: HGT c/1h, Analisis de Gases arteriales (AGA) c¢/ 2h,

hemograma completo, glucosa sanguinea, urea, creatinina y examen de

a bk~ w0 N PE

orina.
6. Se solicita radiografia de térax.
7. CFV + OSA

8. Reevaluar a las 2h.

Evolucién: Se reevalla las 2h llega examenes pendientes, donde se observa [
Examen de orina: cuerpos cetonicos (+++) y leucocitos 5 por campo;
Hemograma: Hb: 13 g/dL, Leucocitos: 18 000 mm3, Plaquetas: 275000, G: 310
g/dL, Cr: 0.78 y Urea: 36. En su AGA (] 7.28, Na: 135 mmEqg, K: 3.5 mmEq,
PCo2: 36, HCOS3: 18, y HGT: 180 g¢/DI. Radiografia de torax: Normal.

Se llega la conclusion de diagnosticos definitivos: Diabetes descompensada,
Cetoacidosis diabética leve, HTA en tratamiento. Pasa a atencion critica
especializada (ACE) para vigilancia mas estricta del manejo de glucosa, y espera

de correccion del trastorno hidroeléctrico.

CASO CLINICO N°02

Paciente TVDC, mujer de 63 afos, natural de Lima, ocupacién de ama de casa,

viuda, primaria completa, procedente de Carabayllo.

Antecedentes Familiares: Madre, fallece 68 afios por accidente cerebro
vascular trombdtico (ACV) hace 5 afios. Padre, HTA desde los 40 afios,
hermanos niega patologias; esposo, fallece hace 2 afios por IAM. Hijos niega

patologias.
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Antecedentes Patolégicos: HTA hace 20 afios con tratamiento irregular de

losartan de 50mg/cada 24h. Eventualmente consumo de cigatrrillos.

Enfermedad actual: Paciente que es traido por su familiar en silla de ruedas,
familiar refiere que lo encuentra “desmayado” hace 1 hora, responde a su
llamado con apertura de ojos, pero observa que no habla bien y que no podia
mover toda la parte derecha de miembros superiores y cara del mismo lado,
sospechan que tiene un accidente cerebro vascular (ACV) por la falta de
tratamiento regular de su presion alta, por lo que acude a emergencia del
HNSEB.

Examen fisico: P.A: 190/160 mmHg, FC: 108lat por min, FR: 20resp por min,
T°: 37.2°, SatO2: 92%. Paciente en MEG.

Piel: T/H/E, llenado capilar de 2 segundos, no ictericia, no cianosis.
Ty P: MV pasa en AHT, no rales.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Globoso, RHA +, b/d, no doloroso a palpacion.

GU: PPL y PRU negativos.

SNC: Somnoliento, EG: 12/15 [ 3/4 respuesta ocular; 4/5 respuesta verbal, 5/6

respuesta motora. Hemiparesia MMSS derecho y disartria.
Diagnostico:

1. Emergencia Hipertensiva: D/c ACV isquémico vs ACV hemorréagico.

2. HTA no controlada.
Plan:

Pasa a ACE
Oxigeno humedo con mascara de reservorio si SAT< 92% de O2.

I/c cirugia cardiotoracica y cardiovascular

P w0 NP

Fibrinolisis: Alteplase 0,9 mg/dL, y luego el otro 10% en un minuto por bolo,
en 1 hora (dentro del tiempo determinado); evaluacion cada 5 minutos el
estado neuroldgico.
5. Nifedipino 20mg VO

12



6. S/s Hemograma, glucosa, urea, creatinina, AGA, HGT.
7. S/s Tomografia cerebral sin contraste.

8. Reevaluar con resultados.

Evolucion: Paciente que se evalla con resultados de tomografia donde se
observa: Hipodensidad en hemisferio izquierdo que concuerda con clinica de
paciente, y antecedente para pensar en plantear en el diagnostico de: ACV
trombatico, del cual se decide mantener manejo en ACE para manejo obligatorio
de monitoreo de la presion arterial cada 15 minutos durante infusion de
fibrinolitico; y asi hasta completar las 24 horas, manteniendo una presion arterial
> 185/110. De igual manera se descarta otras causas de trastorno de sensorio
por manejar parametros normales de exdmenes de laboratorio. Tras manejo de
shock trauma comunican que pasara a cargo del servicio de medicina que decide
su hospitalizaciébn para manejo adecuado de hipertensivos por HTA no
controlada, y tratamiento de medicina fisica y rehabilitacién por secuelas de ACV

trombotico.

CASO CLINICO N°03

Filiacion

Paciente RPMA Edad: 69 afios Religion: catdlico Procedencia: Comas
Estado Civil: casado Grado de instruccion: 4° secundaria

Antecedente Generales

Alergias: niega Hospitalizaciones previas: 01 por apendicetomia hace 14 afios
Transfusiones previas: niega Diabetes Mellitus: niega HTA: niega
Enfermedad actual

Signos y Sintomas principales: Dificultad espiratoria, tos productiva.

Relato: Paciente con TE de 03 dias con tos productiva, SAT no cuantificada y
malestar general, refiere dificultad respiratoria por lo que acude al hospital por
emergencia.

Funciones Vitales:

P.A: 100/60 mmHg FR:25x" FC:89x" Sat.02: 94%

Examen fisico:
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Py F: Caliente, hidratado, llenado capilar < 2”. No edemas

T y P: Mv aumentado en 1/3 inferior de AHT, crepitantes en 1/3 inferior del HT
izquierdo y 1/3 medio del HT derecho. Ligero Tiraje subcostal

Cv: RC ritmicos, no soplos audibles.

Abd: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion, RHA (+), no masas,

GU: PPL (-) PRU (-) No globo vesical

SNC: LOTEP, EG 15/15, No focalizacién, No signo meningeos

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
e SDR D/C NAC

PLAN
NaCl 9% 1000cc
S/s Hemograma Completo, G-U-C, Examen de orina
S/s radiografia de térax

Reevaluacion con resultados

RESULTADOS

Hb: 12.3 g/dl Ht0:36.8% Leuco:12.300 Glucosa: 93 mg/dl Urea: 22 mg/dl
Creatinina:1.08 mg/dl. Radiografia de torax indica imagenes de consolidacion en
AHT.

Se plantea como diagnostico Neumonia Adquirida en la Comunidad, CURB 65 2

puntos, por lo que paciente se hospitaliza.

PLAN:

1. NaCl 0.9% 1000cc

2. Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h

3. Azitromicina 500mg EV c¢/24h
Evolucion

Paciente en el DH-7 refiere no sentir molestias, niega dificultad respiratoria. Alta

con indicaciones.
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CASO CLINICO N°04

Filiacion
Paciente AGCK Edad: 29afios Religion: Catolica Procedencia: Carabayllo

Estado Civil: Soltero Grado instrucciéon: estudiante universitario

Antecedentes Generales
Alergias: Niega
Hospitalizaciones: Niega
Transfusiones: Niega
Diabetes Mellitus: Niega
HTA: Niega

Enfermedad Actual
Signos y Sintomas: Melena, astenia, hematemesis
PA: 95/60mmHg Fr:19x" FC:103x" Sat.02:98% Glasgow:15/15

RELATO: Paciente refiere que hace 06 dias nota cambio en la coloracién de
deposiciones, ha presenciado vomitos 02 de escasa cantidad con rasgos
sanguinolentos y para el dia de hoy refiere 03 vomitos de sangre de regular
cantidad y sentirse cansado. Ademas, refiere que se ha estado automedicando

con Ketorolaco casi siempre que ha tenido un dolor abdominal.

Examen Fisico

Py F: fria, llenado capilla < 2”. Palidez +/+++ No edemas

Ty P: Mv pasa bien en AHT, no ruidos agregados.

Cv: RC ritmicos, no soplos audibles.

ABD: B/D, no doloroso a la palpacion, RHA (+), no masas

GU: PPL (-) PRU (-) No globo vesical

SNC: LOTEP. EG 15/15, no focalizacion, no signos meningeos.
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
Hemorragia Digestiva Alta

D/C Ulcera péptica

PLAN

Hidratacion con CINa 0.9% 1000cc

Omeprazol 80mg EV c/24h

S/s hemograma completo, Glucosa-Urea-Creatinina, Perfil de coagulacion
Prueba serolégica COVID19

Evaluacion por gastroenterologia

CFV

RESULTADOS
Hb: 7.8 g/dl Hto: 23.5% Plaqg: 225 000 Leucocitos: 6.00

Gastroenterologia evalla el caso y decide solicitarle 02 Paquetes Globulares,
hospitalizarlo para programar Endoscopia Digestiva Alta.

En el informe endoscoépico se reporta una Escala de Forrest lla a nivel del cuerpo
del estbmago, el cual se interpreta como un sangrado reciente, paciente que a

disposicion gastroenterologia para su seguimiento.

Rotacion de Pediatria y Neonatologia

CASO N°01

Recién nacido de 2 dias, sexo femenino, ingresa junto a la madre por
emergencia. Madre presenta sangrado vaginal post parto, por lo que ingresa a
sala de operaciones para legrado uterino por retencion de restos placentarios.

Recién nacido es hospitalizado por factores de riesgo.

16



Factores de riesgo:

Pre - natales: Edad materna: 16 afios, Grupo y Factor: O positivo, G3

P2012, CPN:02, Se niega complicaciones.

Natales: Parto vaginal, en centro “El progreso”. Apgar 17 9. 5” 9. Peso: 3200,
Talla: 47, PC: 33, PT: 34. Se niegan complicaciones.

Examen fisico: FC: 152 latxmin, FR:54 resp x min, T: 36.7°C, Sat: 97% O2.
Piel: T/H/E, llenado capilar <2seg, mucosas de humedas.
Ty P: Mv pasa bien en AHT, No signos de distrés respiratorios.
CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.
ABD: Globuloso, RHA (+), blando, depresible.
SNC: Reactivo a estimulos, reflejo de succion (+), reflejo de prehension (+).
Diagnosticos:

RNAT de 39ss AEG.

RN de parto eutdcico

1.

2.

3. RN parto extrahospitalario

4. Rn hijo de madre adolescente
5.

Neonato potencialmente infectado (NPI): CPN insuficientes.
Terapéuticas:

LM Y/O FM 35CC v.o c/3 horas.
CFV + OSA

S/s Hemograma, grupo y factor
S/S PCR

Se hospitaliza en intermedios |l

o g bk w N R

Reevaluar con resultados

Evolucién: RN de 2 dia 9 horas, sexo femenino, en area de hospitalizado en
intermedios 1l. RN nacido con buena tolerancia oral, cursa afebril, sin
intercurrencias. Funciones vitales estables, y el resto del examen fisico sin
alteraciones. Se mantienen diagnosticos, se decide de continuar con

indicaciones terapéuticas, pase a alojamiento conjunto y pendiente resultados.
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RN de 2d y 9 horas, sexo femenino, en area alojamiento conjunto. RN con buena

tolerancia oral, cuadro afebril, sin intercurrencias. Al examen fisico:

Piel: Ictérica K — IV, llenado capilar < 2segundos.

Ty P: MV pasa bien en AHT, No signos de distrés respiratorio.

CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

ABD: Globuloso, RHA (+), blando, depresible.

SNC: Reactivo a estimulos, reflexion de succién (+), reflejo de prehension (+).

Mantiene funciones vitales estables, se toma bilicheck con: 18 1 PAD y 19 [}
PAI.

Con diagndsticos al momento: RNAT 39SS AEG, RN por parto eutdcico, Ictericia
fisiologica, RN hijo de madre adolescente, NPI: CPN insuficiente. La terapéutica:
LFM de 45cc, VO c¢/3h, CFV + OSA, pase a intermedios Il, fototerapia
permanente, S/s Bilirrubina total y fraccionadas (A las 24 horas). Al llegar los
examenes se encuentra alterados: G. blancos 1 28.1000, segmentados [1 18.
55%, Gy S: O +. Llega examenes de laboratorio de bilirrubinas: 13. 63; Bl: 13.23;
BD: 0.40.

A los 4 dias post fototerapia, RN con buena tolerancia oral, cursa afebril,
mucosas humedas. Al examen fisico se observa K — 1, se toma bilicheck 6mg/dL,
llenado capilar < 2seg, mucosas humedas; resto de examen fisico normal.
Evolucion favorable y pronéstico bueno. Se da alta con los diagndsticos: RNAT
39ss AEG, RN parto eutécico, RN hijo de madre adolescente. Se deja

tratamiento: Lactancia materna exclusiva, CFV + OSA y alta médica.
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CASO CLINICO N°02

Paciente MCC de 3 afios, de sexo masculino, procedente de Comas,

acompanfante traido por su madre.

Antecedentes patologicos: Broncoespasmo (1 afio y 8 meses)
Antecedentes quirargicos: Niega

Hospitalizaciones: Niega

Nebulizaciones: 1 por Broncoespasmo

RAM: niega.

Covid19: Padre (diciembre de 2019)

Enfermad actual: Madre refiere fiebre cuantificada 38°hace 3 dias, refiere que
le da paracetamol con la cual cuantifica baja de fiebre. En el mismo transcurso
de dia se acompafa con 4 a 6 cuadros de diarreas, niega comidas antes de
cuadro diarreicos. Continta diarrea donde la madre refiere que observa moco y
sangre, y el dia de ayer presenta vomitos y aumento de ingesta de sed, pero no
tolera via oral. El dia de hoy, madre refiere que lo observa deshidratado y sin

apetito. Lo trae a emergencia al HNSEB.

Examen fisico: Menor de 3 afios, con ojos hundidos, en: AREG, AREN, AREH.
Funciones vitales: T: 37°; FR: 35 resp x min, FC: 134 lat x min, SatO2: 99%02.
Peso: 11gr, Talla: 86cm. Superficie Corporal [1 0.4

Piel: T/H/E, llenado capilar <2 segundos, palidez +/+++.

Ty P: MV pasa bien AHT, no rales.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Globoso, RHA aumentados, blando y depresible, no doloroso a palpacion,

no visceromegalia (VMG).

SNC: Irritable, EG: 15/ 15, conectado con el entorno.
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Diagnosticos:

1.
2.
3.

Deshidratacion Moderada: D/c Trastorno Hidroeléctrico.
Sindrome emético.

Diarrea Aguda Disentérica.

Tratamiento:

P w0 NP

© 0 N o O

Paso a observacion.

NPO x 2horas, iniciar RHO con suero pediatrico.

NaCl 0.9 x 1000cc 50cc x kg 1 30cc en 6 horas (leer estudio gastro)
Dextrosa 5% 1000cc + NacCl 20% 40cc
CIK 20 % 10cc. En XX gotas por minuto x 18 horas (mantenimiento)
Ranitidina 10mg c¢/ 8 horas EV.

Ondasentron 1.6 mg Ev PRN vomitos.

Cabecera 30 ° o posicién de semisentada

CFV + OSA

Balance hidrico

10. S/s electrolitos, glucosa, creatinina, urea.

11.S/s coprocultivo.

12.S/s prueba antigénica.

13. Se reevalla con resultados, como también el nivel de hidratacion.

Evolucién del paciente: Menor de edad que al momento se encuentra con
funciones vitales estables, afebril, clinicamente estable, con llenado capilar
menor de 2 segundos, ya no persiste nauseas; en los exdmenes de laboratorio
no se observa trastornos hidroeléctricos, como tampoco en creatinina y glucosa.
Pasa a hospitalizacion En el examen de coprocultivo de avance de 48h: positivo
a campylobacter: por lo cual se inicia tratamiento con macrolidos: Azitromicina
de 10mg/kg/24h x 5dias + Zinc 20mg o 5cc cada 24h x 10 dias. A los 5 dias de
tratamiento, y al ver mejoria de los nimeros de los cuadros diarreicos, se indica

alta hospitalaria con: paracetamol 120mg/ 5MIl — 7cc PRN a temperatura de 38°,

continuar indicacion de Zinc hasta completar los 7 dias.
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CASO CLINICO N°03

Filiacion
Paciente: MMAL  Edad: 8 afios  Religién: catélica  Procedencia: Comas
Grado de instruccién: 1° secundaria

Antecedentes Patoldgico:
Alergias: niega Hospitalizaciones previas: niega Transfusiones previas: niega

Enfermedad actual

Signos Y Sintomas Principales: Dificultad Respiratoria, tos, fiebre

Relato: Paciente acompafiada por familiar (madre), quien refiere TE de 04 dias
con tos poco exigente acompafado de dificultad respiratoria que aumenta con el
tiempo, asociado a sensacion de alza térmica cuantificada de 38°c. Hoy sintomas

sensacion de dificultad respiratoria aumenta por lo que acude al hospital.

Funciones Vitales:

P.A: 110/85 mmHg FR:37 FC:130x" T°:39.4°c Sat.02:90% Peso0:30kg
Percentiles: D.E:

Examen fisico:

P y F: tibia, mucosa regularmente hidratada, llenado capilar<2”, no cianético
Ty P: MV disminuido en AHT, subcrepitante en 1/3 inferior de AHT, sibilantes
audibles en inspiratorios y espiratorios, tiraje subcostal e intercostal.

Cv: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

ABD: No distentido, B/D, no doloroso a la palpacion, RHA (+).

SNC: Despierto, no signos meningeos, no focalizacion.

DIAGNOSTICO

Crisis Asmatica Severa
D/C Nac

D/C Atelectasia

D/C Infecion Sars-Cov2
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PLAN:

a s w0 DB

NPO

NaCl 0.9% x 1000cc [] 60 gotas en 8hras

Dexametasona 8mg STAT, luego 2mg EV c/6h. (dosis max al dia)
Metamizol 600mg EV STAT, luego PRN a >38.5

Salbutamol 100ug INH, 8puff ¢/20min x 3 repiticion, luego 2 puff c/2horas.

(con aerocamara).

6. Budenosina 200mg 1puff ¢/12h (con aerocamara).

7. Bromuro de Ipatropio 20mg 4 puff ¢/20min x 3 repiticion, luego 4 puff
c/4horas (con aerocamara).
8. Oxigeno humedo con mascara de reservorio 10L hasta que saturacion
>94% de Sa02.
9. Cabecera 30°
10.CFV + OSA + BH
11.S/s AGA
12.S/s Hemograma, Glucosa, urea, creatinina.
13. S/s radiografia de torax frontal y lateral.
14.S/s Prueba de SARS COV2
15. Pasa a observacion, Reevaluacion
Resultados:
Luego de 3 dias, que en rx de térax sin patrén de opacidades ni intersticiales que

van en contra diagnéstico de nuenmonia, pero presenta atelectasia, pasa a

evolucion con mejor
Hb:13.4 Ht0:37.5% Plaq: 312000 Glucosa:73 Urea:24 Creatinina:0.81

Prueba Hisopado nasal Negativo. Se observa mejoria de la menor edad con una:
Sat 96%02, Fr: 20, Fc: 100, Part; 115/90. Se indica alta por presentar una

evolucion favorable y pronostico bueno, dando los siguientes medicamentos:

Salbutamol 2 puff cada 4 horas, posterior cada 6 horas por 4 dias mas

budesonida 1 puff c/12horas.
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CASO CLINICO N°04

Filiacion
Paciente: RHA Edad: 5 afios Religion: catélica Procedencia: Comas
Antecedentes Patolégico:

Alergias: niega Hospitalizaciones previas: niega Transfusiones previas: niega

Nebulizaciones: niega Covid19: Niega contacto

Enfermedad actual

Signos Y Sintomas Principales: Convulsion

Relato: Paciente acompafnada por familiar (madre), quien refiere que 01 dia
antes del ingreso presencié vomitos en 03 oportunidades de regular cantidad e
contenido alimenticio sin rasgos de sangre y sensacion de alza térmica, por lo
gue acude a su posta medica mas cercana donde se le indic6 Amoxicilina via
oral c/8h mas Paracetamol, refiere no haber seguido el tratamiento, SAT persiste
y en la noche presento deposicion liquida. El dia de hoy lo percibe caliente refiere
SAT y presentdé 01 convulsion de aproximadamente 10 minutos, por lo cual
acude al HNSEB donde recibe dosis de midazolam con cesé de movimientos

involuntarios.

Funciones Vitales:

FR:20x" FC:144x" T°:40°c Sat.02:98% Peso: 21 kg
Examen fisico:

P y F: tibia, hidratada, llenado capilar<2”, no cianético

T y P: Simétrico, Mv pasa bien en AHT, no ruidos agregados
Cv: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

ABD: No distentido, B/D, no doloroso a la palpacion, RHA (+).

SNC: No evaluable por condicién actual, bajo sedacion

DIAGNOSTICO
1. Estatus epiléptico: convulsion febril
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2. Deshidratacion moderada
3. D/c DAI
4. D/c infeccién por SARS-COV?2

PLAN
1. NPO
2. NaCl 0.9% 1000cc [ 45 cc en 8horas.
3. Metamizol 420mg EV STAT, luego PRN a T°>38°c.
4. Midazolam 4.2 mg EV PRN a convulsion.
5. Ranitidina 20mg EV c/8h
6. Fenitoina 320mg + NaCl 0.9% 100cc [ Pasar en 20min, luego de

mantenimiento 60mg EV c/8h.
7. Oxigeno humedo con mascara reservorio PRN a convulsion.
8. Cabecera de 30 grados.
9. CFV + OSA
10. Interconsulta a neurologia pediétrica.
11. S/s Hemograma, pcr, urea, creatinina, glucosa, TGO y TGP

12.Pasa a observacion

Evolucion: paciente cursa 24 horas sin presentar nueva crisis epiléptica, con
analitica dentro de valores normales; evaluado por neurocirugia quién manifiesta

gue puede ser dado alta sin nueva crisis.

Control por consultorio externo.
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Rotacion de Cirugia general y Especialidades

CASO CLINICO N°01

Paciente EUED, varon de 28 afios, que procede de Comas, ocupacion de
mototaxista, conviviente, secundaria completa. Natural de Lima.

Antecedentes Patoldgicos: Niega enfermedades.

Antecedentes Quirurgicos: Niega operaciones pasadas.

RAM: niega

Covid: tuvo en mayo del afio pasado.

Enfermedad actual: Paciente refiere que hace 10 horas presenta dolor en
epigastrio que al pasar las horas se migra en FID; ademas hace 4 horas presenta
nauseas y luego se le agregada sensacion de alta térmica se automedica con
paracetamol. Se realiza hemograma, evidenciando leucocitosis (15000) con
desviacién a la izquierda (86% de abastonados), y y examen de orina sin
alteraciones. Al no calmar dolor, ni en posicién antélgica; acude a emergencia
del HNSEB.

Examen Fisico: Paciente quejumbroso de dolor, en [1 AREG, AREH, AREN.
Funcione vitales: PA 1100/ 70, Fc: 79lat x min, FR: 16 resp x min. SatO2: 97%,
T: 38. 1°.

Piel: T/H/E, llenado capilar 2 segundos, no cianosis.

Ty P: Murmullo Vesicular pasa en AHT.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Plano, RHA +, Blando/ depresible, doloroso a palpacion superficial y
profunda. No se palpan masas. Punto de: Mc Burney +; Signo de: lliopsoas +
GU: PPL (-), PRU (-).

SNC: Despierta, EG: 15/15, LOTEP, no signo meningeos, ni de focalizacion.

Diagnoésticos:

1. Abdomen Agudo Quirargico: D/c Apendicitis vs Patologia anexial.

Plan:
e NPO
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e NaCl 0.9 x 1000cc xx gotas

e Ceftriaxona 2gr/14h EV

e Metrodinazol 500mg/8h EV

e Metamizol 1,5 gr PRNa T > 38.5°

e |/c a ginecologia

e S/s prequirdrgico, pruebas seroldgicas, prueba de covid.

e S/s riesgo quirargico

Evolucién del paciente: Mientras se espera resultado prequirdrgicos, se realiza
escala de Alvarado, obteniendo un puntaje de: 8, indicativo de alta probabilidad
de apendicitis. Por su parte ginecologia descarta patologia anexial, concluyendo
en dx de: Apendicitis aguda. Llegan pruebas prequirargicas, se realiza riesgo
quirurgico | (RQ 1), indicando ingreso a sala de operaciones.

Dentro de los hallazgos intraoperatorios, se evidencio un apéndice cecal de 10 x
1.5cm, necrosada en 1/3 distal con base indemne y liquido inflamatorio 50cc, se
realiz6 una apendicectomia abierta a mufion libre con secado de cavidad.

Pacientes es dado de alta luego de 2 dias sin complicaciones.

CASO CLINICO N°02

Paciente MAOA, varon de 26 afios, procedente de Comas, ocupacion personal
trainer de crossfit, secundaria incompleta, natural de Lima.

Antecedentes patoldgicos: Apendicitis hace 3 afios.

Antecedentes quirurgicos: Apendicectomia hace 3 afios.

RAM: Niega

Prueba covid: Niega

Enfermedad actual: Paciente que refiere que hace 4 dias presenta tumoracion
no reductible a nivel inguinoescrotal derecho asociado a dolor que aumenta
progresivamente con intensidad, Gltima deposicion hace 3 dias. Niega cambios
de coloracion en zona afectada. Al incrementar molestias, que no ceden,

paciente acude al HNSEB.
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Examen fisico: Paciente varén, en decubito dorsal de camilla de observacion.
AREG, AREH, AREN.

P.A: 120/70 mmHg, T: 36.2°C, FR: 15 por min, FC: 77 lat por min, SAT: 98% de
02.

Py F: T/H/E, llenado capilar <2seg, no ictericia, no cianosis.

TyP: Murmullo vesicular pasa en AHT, no rales.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Plano, depresible, no doloroso a la palpacion, RHA (+), no masas.
GU: PPL (-) PRU (-) No globo vesical.

Genitales: Aumento de volumen de testiculo a nivel inguinoescotral derecho,

dolor a palpacion superficial y profunda, no cambio de coloracion, no reductible.
SNC: LOTEP, EG: 15/15, no signos meningeos, no focalizacion.
Diagnostico:

2. Hernia inguinal indirecta incarcerada
3. D/C Hidrocele

Plan:

Pasa observacion, para prepararlo para SOP
NPO

NaCl 0.9 x 1000cc, XXX gotas

S/s prequirdrgicos

S/s ecografia abdominal pélvica y EKG

S o

S/s prueba covid rapida

Evolucidn del paciente: Paciente con funciones vitales estables, ingresa a SOP

luego de 4 horas de completar examenes prequirargicos (sin alteraciones).

Dentro de los hallazgos intraoperatorios se evidencia una hernia inguinal
indirecta, con un saco de 4x5cm, conteniendo asas delgadas sin alteraciones y

un anillo inguinal profundo dilatado, se realiza una reduccion del contenido y se
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coloca una malla segun la Técnica de Lichtenstein. Luego del acto operatorio se

indica pase a hospitalizacion, posteriormente se indica el alta correspondiente.

CASO CLINICO N°03

Paciente HGJE, mujer de 38 aiios. No HTA, No DM, No RAMs
Signos y Sintomas principales: Disfagia, vomitos

Forma de inicio — Evolucién: insidioso - progresivo

Enfermedad actual: Paciente refiere tiempo de enfermedad de 30 dias
aproximadamente con vomitos después de ingestas, ardor y disfagia a solidos
gue luego progreso a liquidos, asociado a baja de peso de aproximadamente 10
kilos. Cuenta con informe de MANOMETRIA que indica EElI 74 mmHg. (VN
<22mmHg) Obstruccion de salida de la union esofago gastrica ACALASIA TIPO
Il.

Antecedentes Personales: Refiere no tener antecedentes patologicos de

importancia.

Examen Fisico: P.A: 1160/70 mmHg, T: 37°C, FR: 18 por min, FC: 71 lat por
min, SAT: 98% de O2.

Py F: T/H/E, llenado capilar <2seg, no ictericia, no cianosis. No edemas.
TyP: Murmullo vesicular pasa en AHT, no rales.

CV: RCR de buena intensidad, no soplos.

ABD: Plano, depresible, no doloroso a la palpacion, RHA (+), no masas
GU: PPL (-) PRU (-) No globo vesical

SNC: LOTEP, EG: 15/15, no signos meningeos, no focalizacion.
Diagnéstico:

1. Obstruccion alta (es6fago)
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2. ACALASIA

Plan:

NaCl 9% 1000cc a 35 gotas
Omeprazol 40mg EV C/24h
S/S prequirdrgicos

H W N PR

Prepararla par SOP

Laboratorio: Pruebas rapidas de [1 VIH/ RPR: No reactivas; Glucosa: 105
mg/dl; Urea: 14 mmg/dl; Creatinina: 0.83 mg/dl; Hb: 13.80 g/dl; Hto: 42.3%,
leucocitos: 9.80 mm;Plaqguetas: 310 000; T.C: 5min 00 seg.; T.S: 2min 00 seg, G

y S: O positivo. Prueba Répida seroldgica: Negativo

SOP: Laparotomia Exploratoria + Miotomia de Heller + Funduplicatura de DOR.

Hallazgos: Ausencia de peristaltismo esofagico y dilatacién de eséfago.

Evolucién: Paciente mujer de 38 afios PO-1 hemodindmicamente estable,
afebril, en NPO. Refiere leve dolor en zona de herida operatoria. El plan con la
paciente fue que poco a poco progrese la dieta de liquida a blanda, y
posteriormente en su PO-4 la paciente refiere mejoria clinica por la cual se

decide su alta médica.

CASO CLINICO N°04

Filiacion
Paciente: PJZE Edad: 51 afios Religion: catdlica Raza: mestiza Estado

Civil: soltero Grado instruccion: Secundaria completa Ocupacion:

independiente Procedencia: Comas
Antecedentes Patoldgico:

Alergias: niega Hospitalizaciones previas: niega Transfusiones previas: niega

Nebulizaciones: niega Covid19: Niega contagio
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Enfermedad actual

TE: 08 dias Forma de Inicio: insidioso-progresivo
Signos Y Sintomas Principales: Fiebre, Dolor abdominal, ictericia.

Antecedentes: colecistectomia hace 25 por colecistitis aguda,

Relato: Paciente con antecedente de litiasis vesicular operado hace 25 por una
Apendicitis Aguda Complicada + Colecistitis Aguda. Hace 2 afios presento dolor
abdominal e ictericia siendo diagnosticado como Coledocolitiasis, motivo por el
cual se le sugiri6 una CEPRE, procedimiento se llevé a cabo en el Hospital
Arzobispo Loayza donde se refiere haber sido una CEPRE frustra. Hace 08 dias
antes del ingreso, paciente refiere dolor abdominal en FID de intensidad que
calma con analgésicos (no especifica). 05 dias antes del ingreso dolor abdominal
aumenta por lo que acude a posta médica donde le prescriben analgésicos, pero
dolor no cede, posteriormente acude a una clinica donde evidencia se agrega
cuadro ictérico donde también le prescriben analgésicos logrando calmar el
dolor. El dia del ingreso dolor abdominal aumenta de intensidad por lo que acude

al HNSEB por emergencia.

Funciones Vitales:

FR:22x" FC:108x" T°:38.5°c Sat.02:98%

Examen fisico:

P y F: tibia, hidratada, llenado capilar<2”, ictericia ++/+++

T y P: Simétrico, Mv pasa bien en AHT, no ruidos agregados

Cv: RCR de buena intensidad, no soplos audibles.

ABD: Distentido, doloroso a la palpacion superficial y profunda, RHA (+).
SNC: LOTEP, EG 15/15, no signos meningeos

DIAGNOSTICO
1. Sd. Doloroso Abdominal

2. Dl/c Coledocolitiasis

PLAN
1. NPO
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2. CINa 0.9% 1000cc Ev

3. Metamizol 1gr Ev

4. S/s Hemograma, Glucosa, Urea, Creatinina, Albumina, Perfil hepético,
PCR, examen de orina. Prueba rapida Covid19.

5. CFV

6. Pasa a observacion

RESULTADOS
Hb:10.40 Hto:31.10 Plaq:232 000 Leuco:9.00 Glucosa:108 Urea:28
Creatinina:0.79 proteinas totales:5.5 Albimina:2.5 BT:9.56 BD:7.41
Bl:2.15 FA:1367 TGO:59 TGP:68 GGTP:306 PCR:8.43 Prueba rapida
coid19: 1gG(+)

Evolucion:
Se hospitaliza. S/s ecografia abdomino-pélvica y Colangioresonancia
c/contraste.
Informe ecogréfico: leve hepatomegalia, Colédoco dilatado a d/c coledocolitiasis.
Colangioresonancia: Secuelas de Colecistectomia anterior, asociado a signos de
coledocolitiasis residuales.
Se Programa SOP

e Reporte Operatorio: LE + EVB + DREN KHER + DPR x Colangitis

Aguda Moderada por Coledocolitiasis Primaria
e Hallazgos: Sd. adherencial severo. Via biliar dilatada y deformada

con multiples célculos en su interior y abundante barro biliar.
Evolucién: Paciente evoluciona favorablemente post intervencion quirdrgica,

progresa dieta favorablemente y al PO 05 se le encuentra afebril, refiere no dolor

abdominal y se le indica alta con indicaciones médicas
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CAPITULO 2: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLA

Nuestro internado médico se llevo a cabo en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, ubicado en la Av. Tupac Amaru 8000 (km 4.5 carretera Lima-Canta),
comenz6 siendo un anexo del Hospital del nifio. Se inauguré el 15 de agosto de
1940 especialmente para niflos afectados por TBC. Debido al aumento
demografico, el hospital se vio obligado a la ampliacion de sus instalaciones y
servicios siendo declarado Hospital General en 1970. Actualmente es una
Institucion de Tercer Nivel de Atencion categoria IllI-1, otorga atencion integral y
especializada, principalmente atiende a la poblacion de los distritos de Comas y
Carabayllo, pero recibe pacientes referidos de los distritos de Los Olivos,
Independencia, Puente Piedra y también de Canta dado que maneja el Seguro
Integral de Salud-SIS. Dentro de las competencias del hospital, otorga formacion
pregrado y postgrado para la formacion profesional del personal de salud y
especializacion médica. (4)

El internado médico normalmente dura un afo, y es de caracter estricto para
poder finalizar la carrera de Medicina Humana en nuestro pais. En este ultimo
aflo académico se rota por especialidades como: Gineco-obstetricia, Medicina
Interna, Pediatria y Cirugia General, como parte de la formacién médica este
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proceso es demandante de tiempo para el interno para que pueda adquirir
conocimientos basicos para la atencion, manejo y tratamiento de los pacientes
con diversas patologias. El internado médico 2020 ha sido especial y muy
peculiar por el surgimiento de la Pandemia Covid19 en donde por orden de las
autoridades se decide retirar a los internos de medicina por tiempo indefinido. El
14 de Agosto del 2020 el Decreto de Urgencia N°090-2020 establece medidas
para el inicio y reanudacion progresiva de actividades de los internos de ciencias
de la salud, poniendo como requisitos que el interno exprese su voluntad de
reanudar sus actividades de internado, que esté registrado en el Registro
Nacional del Personal de Salud, que este bajo un Contrato otorgado por el
MINSA, que cuente con un seguro medico, y con Equipos de Proteccién Personal
llamados: EEPs, los cuales son abastecidos por CENARES, que otorgaba al
personal de salud con: mandilon descartable, mascarilla quirdrgica, botas
descartables, gorro quirdrgico; y en caso salga positivo frente a la prueba rapida
Covid19 se le indicara 14 dias de cuarentena. Asi mismo, como un sueldo
mensual equivalente a una remuneracion minima vital equivalente a S/930 soles
aplicable a todos los internos de ciencias de la salud. Al no contar con la
autorizacion de algunos hospitales para la reincorporacién, algunos internos
tuvieron como sede instalaciones de nivel I-3 y I-4 (Centros de Salud y Centros
Maternos Perinatales). (5)

El HNSEB fue catalogado como Hospital Covid19, una de las areas que se vio
afectada por esta pandemia fue Consultorios Externos que contaba con diversas
subespecialidades y solamente se atendia por emergencia. Todo paciente que
se iba a hospitaliza u operar tenia que contar con su prueba negativa para SARS-
COV2, una de las modalidades que se empezé a aplicar es la Telemedicina para
apoyo al diagndstico o tratamiento conjunto del paciente, que se realizaban por
videollamada junto con el personal médico a cargo del paciente. (6)

En cuanto al horario del internado, éste se vio afectado por la emergencia
sanitaria bajo un régimen presencial de 15 dias en areas No COVID, seguido de
15 dias de descanso. La asistencia abarca los dias de lunes a sabado desde las
07:00 hasta las 13:00 horas, en el cual nos correspondia 02 guardias diurnas de
12 horas. En este contexto, el interno debia aprovechar al maximo cada rotacion

tomando en cuenta que no es el mismo el tiempo de pasantia por cada rotacion
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como en afos anteriores y con las respectivas medidas de bioseguridad

adecuadas para evitar al maximo el contagio con los pacientes. (7)

CAPITULO 3: APLICACION PROFESIONAL

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CASO 1: Aborto inevitable

Definicion: Es la interrupciéon del embarazo de manera espontanea o
provocada antes de la semana 22, o feto menos de 500 gramos, o longitud
menos de 25cm. El aborto de tipo inevitable se refiere a cambios
cervicales mas ruptura de membranas que se evidencie pérdida liquida.

Diagnostico y Tratamiento: Se diagndéstica la compatibilidad de signos
y sintomas caracteristicos (sangrado y dolor abdominal) + examen pélvico
(cambios cervicales) + ecografia (viabilidad del feto y restos placentarios)
con analisis de sangre que verifiquen embarazo. Respecto al tratamiento
de aborto, se puede tratar <12 semanas ambulatoriamente, >12 ss
semanas se recomienda manejo intrahospitalario. tenemos dos tipos de
tratamiento: médico, Misoprostol que tenemos tres vias: vaginal 200ug c/
3horas, maxima dosis de 800ug. sublingual 400ug, oral 600ug en dosis

Gnica; y quirdrgico, es el siguiente:

Legrado Uterino (LU) Aspirado  Manual Endouterina
(AMEU)
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- >12 semanas - <12 semanas
- >12cm - < 12cm
- Paciente inestable - Paciente estable

- Para aborto séptico

Discusion respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
El manejo de aborto en una gestante 17 2/7 ss como en este caso clinico
se basa segun lo indicado en la guia del Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP), que consiste: En el abordaje quirargico, que en este
caso por ser mayor 12ss implica el Legrado uterino, el cual fue aplicado
en la préactica del HNSEB. Ante de prescribirlo se recomienda también
ponerle en terapéutica acompafiado de: ATB, AINES Y ANESTESIA.
Asimismo, la indicacién del alta de las pacientes sometidas a este

procedimiento depende netamente de criterio médico. (8) (9)

CASO 2: Preeclampsia

Definicion: Corresponde a uno de los trastornos gestacionales
hipertensivos que se presenta pasada las 20 semanas que se caracteriza
por una hipertensién arterial asociada a proteinuria. Esta se puede
subclasificar en:

a) Leve o sin criterios de severidad. — Asociada a una PA sistdlica
<160mmHg y diastolica 110< y con proteina cualitativa 1+ (acido
sulfosalicilico) o 2+ (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa
>300mg y < 5g en orina en 24 horas

b) Severa o con criterios de severidad. — Asociada a una PA sistélica
>160mmHg y/o diastélica =110mmHg y/o con evidencia de dafio
de organo blanco.

Tratamiento: El manejo especifico para el estadio leve es la evaluacion
de bienestar fetal cada 72h, no usar antihipertensivos de forma horaria y
culminar el embarazo si es que la gestacion = 34 semanas. En el estadio
severo, en el minuto O (cero), se debe activar la Clave Azul, el cual es un
protocolo para disminuir la mortalidad materna producto de una

enfermedad hipertensiva en el embarazo que consiste eh la Hidratacion
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con NaCl 0.9% 1000cc a chorro en 20 minutos, prevencion de la
convulsién con Sulfato de Magnesio Ev 5 ampollas al 20% en 50cc NaCl
0.9% con bomba de infusion, luego 40cc en 20 minutos y continuar con
10cc por hora hasta 24h post parto, manejo de la PA con Metildopa 1gr
VO c¢/12h y evaluar cada 20 minutos. Luego reevaluar la PA diastdlica, si
es >110mmHg dar Nifedipino 10mg VO. Solicitar pruebas de laboratorio
para descartar compromiso de 6rgano blanco. También se solicitan
pruebas de imagenes como ecografia Doppler y Perfil biofisico. Si se
evidencia disminucion de reflejo osteotendinosos y depresion de la
conciencia debe administrarse Gluconato de Calcio al 10% en una
ampollar de 10cc via endovenosa como antidoto ante la intoxicacion por
Sulfato de Magnesio. Para gestaciones entre las 32-34 semanas se debe
administrar corticoides para inducir la maduracién pulmonar con
Betametasona 12mg intramuscular 2 dosis en 24 horas, para gestaciones
de 24-31 se debe manejar con corticoides y tratar con manejo expectante.
Discusién respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
La preeclampsia es la patologia mas temida en Obstetricia ()

Cuando se diagnostica con criterios de severidad se recomienda la
culminacion del embarazo cualquiera sea la edad gestacional ()

En el presente caso, la paciente presenta hipertensién arterial
gestacional, pues no presenta antecedente de hipertensién arterial
cronica. Esta enfermedad es multisistémica, uno de los principales
organos que afecta es al higado traduciendo el dafio en un aumento de
enzimas hepaticas, pudiendo llegar a la posibilidad de ruptura hepética, la
cual se puede diagnosticar por ecografia abdominal. El aumento de la
Deshidrogenasa lactica (DHL) es reflejo del proceso inflamatorio
sistémico y se toma como parametro de evolucién a un sindrome de
HELLP. El dimero Dy la presencia de esquistocitos nos orienta hacia una
microhemorragia que puede evolucionar a una Coagulacion Intravascular
Diseminada (CID). La interconsulta a oftalmologia debe descartar una
retinopatia con posibilidad de desprendimiento y causar ceguera
transitoria. El control de la diuresis es obligatorio ya que refleja la funcion
renal pudiendo indicar si la paciente esta o no en insuficiencia renal
aguda. (10) (11)
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CASO 3: EMBARAZO ECTOPICO

e Definicion: Toda gestacion que se desarrolla fuera de la cavidad uterina,
de manera mas frecuente se localiza en la parte tubarica; teniendo mas
incidencia en la parte ampular. Teniendo dos tipos: El embarazo ectopico
roto y en no complicado.

e Diagnoéstico y tratamiento: Se reconoce por una triada clasica (dolor
abdominal bajo + amenorrea + sangrado vaginal). Acompafarlos con
examenes auxiliares: Ecografia transvaginal (Eco — TV), donde se
observard Gtero vacio; y niveles séricos seriados de BHCG, para ejercer
mayor especificidad. El tratamiento depende el tamafio de masa anexial,
en el presente caso al ser menor de 3.5cm, se puede realizar terapéutica
expectante con Metrotexate de 50mg en caso de dosis Unica o multiples,
esperando la caida de BHCG a partir de 4to dia en un 15%, y al séptimo
25% dia de no cumplirse pasan a terapia quirdrgica que consiste en
tratamiento laparoscopico, al igual si esta masa es mayor de 3,5cm.

e Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencia: se
observa que se opta el tratamiento adecuado basado en INMP, se sigue
con el flujograma cumpliendo una vez més con el tratamiento en caso de
una masa <3.5cm, esperando la resolucion expectante para no pasar a
procedimiento quirargico. HNSB en el servicio de ginecologia obstetricia
demuestra la gran referencia que se tiene a la guia INMP tanto para

diagnéstico, tratamiento y profilaxis en sus pacientes gestantes. (8) (12)

CASO 4: Miomatosis Uterina
e Definicion:
Los miomas uterinos son tumores benignos generalmente y su malignidad
es poco comun, se deben a la mutacion somatica del miocito en cuanto a
tamafio y numero. Su frecuencia abarca hasta 70% de las mujeres entre
los 40 y 50 afios que presentan sangrado anormal uterino debido al

crecimiento angiogénico y proinflamatorios.
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e Diagndstico y Tratamiento:

Segun la FIGO el tratamiento dependera segun | clasificacién en que se
encuentre, siendo el apoyo para el diagndstico en este caso la ecografia
como método inicial donde se debe describir el tamafio y localizacion.

e Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
Este caso llama la atencion por ser una tumoracion gigante. Esta patologia debe
ser diferenciada de aquellas patologias que conllevan un crecimiento uterino
como el sarcoma uterino, clasificada como una neoplasia endometrial

intraepitelial.

Usualmente se evalua con RMN con contraste o TAC con contraste para evaluar
complicaciones anatomicas de uréteres, en el HNSEB como primer método
diagndstico se utiliza la ecografia, dado que es mas rapido y accesible para la
mayoria de pacientes que llegan al hospital en la cual se describen el tamafio y
localizacion del mioma para que a criterio del especialista se decida su

intervencion quirdrgica u otro tratamiento que se plantee.

Algunos cirujanos solicitan una cauterizacién de uréteres en el preoperatorio

para evitar lesionar uréteres en el acto operatorio.

Ante esta patologia, debemos incentivar a que las pacientes tomen conciencia y
responsabilidad del chequeo médico oportuno ante el crecimiento de la masa
intrabdominal, ya que mientras méas grande sea el mioma, mas riesgoso seré el

acto operatorio. (13) (14)

MEDICINA INTERNA

CASO 1: CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

e Definicion: Es una complicacion aguda de diabetes, caracterizada por
triada metabdlica (Hiperglucemia, acidosis metabdlica con anién gap,
cetonemia o cetonuria), lo cual desencadena deshidratacion y trastornos
electroliticos; por ende, poniendo en riesgo la vida de los pacientes.

e Diagndstico y tratamiento: El diagndstico se basa en los criterios de,

Asociacion Americana de Diabetes son: Hiperglucemia >250 mg/d; ph
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arterial < 7.35 o ph venoso < 7.3; bicarbonato > 15 mmol/L; presencia de
cetonemia o cetonuria. Respecto al tratamiento, se necesita saber ciertos
valores de laboratorio de registro constante en estos pacientes, actuar de
manera rapida del cudl comenzamos de manera especifica con:
Hidratacién, la mayoria de los casos por via periférica a cumplir con
diferentes objetivos, la deteccion de estos liquidos va a depender si esta
en ausencia de shock, usamos la solucion fisiolégica; muy diferente a la
eleccion cuando nos encontramos en shock, que es la solucion de
coloides. No olvidar la infusién de dextrosa 5% que se inicia cuando la
glucosa es menor 250mg/dL, para luego iniciar lo que es tolerancia oral
cuando paciente no presente vomitos o por lo menos buena tolerancia en
4 horas de tratamientos nombrados antes. La insulina, es de gran
importancia para el tratamiento de CAD, siempre se inicia con insulina
cristalina, que serad primero de manera en Bolo, que es de 10 U;
posteriormente depende de otros factores, pudiendo ser: Infusion EV
constante con bomba de 0.1 U/K/H. Recordar siempre que la glucemia es
menor a 300 y cetonuria negativa podemos iniciarla por via subcutanea el
manejo de insulina; para ello es necesario observar el nivel de K, con
potasio bajo: no debo dar insulina hasta que pase 40mEq de K; con
potasio normal: inicio tanto insulina como potasio con 20mEq de K; con
potasio alto solo doy insulina ya nombrada la dosis antes. Por otra parte,
tenemos que ver el tratamiento con bicarbonato que cuentan tanto con
ventajas y desventajas al usarlo como tratamiento, que solo se van a
iniciar con indicaciones especificas de la presencia de PH y acompafiado
de otros factores. No dejar a lado los diagndsticos diferenciales que puede
presentar, como también los tipos para su tratamiento mas agresivo y

pase a unidades de cuidados criticos.

Criterios Leve Moderado Severo
Glicemia > 200 > 200 > 200
Ph arterial 7.2-7.3 71-7.2 <71
Bicarbonato 10-15 5-10 <5
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Cetonemia/Cetonuria | */+ +/+ *[+

Osmolaridad <- 320 <-320 <- 320

e Discusién respecto al caso clinico realizado basado en evidencia:

La CAD al ser una complicacién aguda de diabetes, es una de las emergencias
mas frecuentes vista en los hospitales por la falta de cumplimiento del
tratamiento de la DM, o por el mismo abandono de este. En el presente caso se
observa los niveles altos de glucosa por lo mencionado anteriormente, que al
momento de ser detectado ya sea con paciente que se acerqué con trastorno de
sensorio o con cual simplemente esté con desarrollo de la clinica caracteristica,
se empezara autométicamente con la apertura de via periférica para su
respectiva hidratacion que a su vez se va tomando tanto un AGA como HGT,
para confirmar el diagnostico. Una vez establecido se indica las siguientes
terapéuticas del punto anterior, posteriormente tener un control estricto y
continuo pase de observacion a emergencia a atencion de cuidados
especializados para culminar en hospitalizacion y establecer medicamentos para
su diagnéstico dado, terminando, dandolo de alta. De tal manera, se observa que
en el HNSEB la emergencia cumple con los primeros pasos a tratar una diabetes
descompensada. (15) (16)

CASO 2: ACV ISQUEMICO

e Definicion: Es la disminucion del flujo arterial debido a la oclusion arterial
cerebral que conlleva a un dafio neuronal. Hay 4 tipos: ACV isquémico
transitorio, aterotromboético, embdlico y lacunar. En el presente caso se
expone el ACV isquémico aterotrombdético, el cual se da por una
obstruccién de vasos pequefios que tiene como factores de riesgo la
diabetes mellitus, sexo masculino, HTA y tener antecedente de habito
como fumador. La sintomatologia de este subtipo de ACV es de manera
fluctuante, el cual no desarrolla HTEC pero si signos de focalizacion
neurolégica menor.

e Diagndstico y Tratamiento
Todo paciente con sospecha de ACV, se tiene que realizar un examen

clinico neurologico y definir severidad con la escala de NIHSS que lo
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clasifica en hemorragico o isquémico, realizar un hemoglucotest, canalizar
via, examenes del tiempo de coagulacién y pedir una TEM cerebra. En
caso se trate de un ACV isquémico se debe llamar al especialista en
cirugia cardiovascular para que evalle la posibilidad de realizar una
terapia invasiva endovascular neurolégica u optar por una trombdlisis
siempre evaluando los criterios de inclusion y exclusion. No olvidar ue se
debe contar con terapia de rehabilitacién para terapia fisica, terapia del
lenguaje y ocupacional.

Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
El manejo es este tipo de pacientes como prevencién es la combinacion
de una bloqueador del sistema renina-angiotensina mas un betabloquedor
0 una tiazida. Hay que tener en cuenta que la HTA en estos tipos de
pacientes de por si va a predisponerlos a sufrir arritmias cardiacas, en
especial FA. Hay que tener en cuenta que antes de realizar la trombdlisis
con Alteplase a dosis de 0.9kg, no debe haber pasado mas de 3 horas y
gue no se debe bajar la presion arterial menor de 180/60mmHg debido
que debemos proteger la zona de penumbra, de preferencia para el
manejo de la presion se utiliza Labetalol, seria lo ideal, pero no se cuenta
con este medicamento a nivel nacional, por lo que se utiliza Nifedipino en
nuestro hospital. (17)

(18)

CASO 3: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Definicién: Es una infeccidén respiratoria aguda baja del parénquima
pulmonar, que es ocasionado por multiples microorganismos que su
incidencia para desarrollarlas varia segun su edad y el ambiente.
Enfermedad que desarrolla clinica dependiendo de germen tipico o
atipico, y de los signos se vera en los cambios radiograficos.

Diagnostico y tratamiento: Su diagnéstico es netamente clinico se basa
en enfermedad reciente (menos de 2 semanas) + segun criterios:
Sintomas respiratorios (dolor toracico, disnea, o tos), sintomas sistémicos
(fiebre, taquicardia o taquipnea), con hallazgos focales en la auscultacion
del térax; todo esto nos servira en pacientes atendidos en puesto de salud
de primer nivel. Respecto a los establecimientos de segundo y tercer nivel,
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se acompafa el diagnostico con una Radiografia de térax. Lo cual se
observa cambios radiogréaficos recientes. Por ende, seria bueno indicar
gue los criterios de hospitalizacion para que los puestos de primer nivel
pasen a segundo o tercer nivel, estos son: Confusion, taquipnea (>30),
hipotension, edad mayor 65, comorbilidad significativa o condiciones
sociales desfavorables. Mientras que en segundo y tercer nivel se debe
considerar adicionando a lo anterior siguientes criterios: Urea elevada
>40; SatO2 <90%, compromiso radiolégico multilobar. Los pacientes
pasan UCI cuando: Necesitan ventilacibn mecanica, shock séptico e
insuficiencia renal aguda, no olvidar que los hospitalizados en UCI deben
ser que cumplan al menos 3 de: FR >30, PaFi O2 < 250, confusion,
presion arterial <90/60, compromiso radiolégico. Se involucran métodos
de ayuda diagnostica: Hemograma, hemocultivo y pruebas basicas,
AGA). Entrando a tallar en tratamiento se va a considerar el tema de si
sera tratado ambulatoriamente o no, y también considerar el germen si es
tipico o atipico. De primera eleccién frente a lo ambulatorio es: Amoxicilina
a dosis elevadas, con un tiempo de 7 a 10 dias, frente a las personas
alérgicas considerar el tratamiento de Macrdlido.

Para el tratamiento de neumonia intrahospitalaria dependera si tiene 0 no
criterios o no de severidad. Dependera si aun pueden recibir el tratamiento
VO consta de: Amoxicilina + Acido clavulanico), en caso se quedé en
hospital utiliza; Ceftriaxona + azitromicina. Si es alérgico o resistente
empezar el tratamiento de Fluoroquinolonas.

Discusion respecto al caso clinico realizado basado en evidencia: La
neumonia es una de las principales causas en morbilidad — mortalidad en
la comunidad. Actualmente su incidencia disminuye por el diagnéstico y
tratamiento en el momento adecuado. En el caso clinico expuesto se
habla de una paciente de neumonia mayor de edad que presenta la clinica
caracteristica, que tras evaluacién con resultados, se realiza CURB 65
para saber como actuar, la cudl se da de 2 puntos, e indica
hospitalizacion, siguiendo los mismos protocoles de antibioterapia para
una NAC tipica.(19) (20)
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CASO 4: Hemorragia Digestiva alta
e Definicion:
Es el sangrado ocasionado por diversas patologias que afectan al tubo
digestivo que abarca desde la orofaringe hasta la unién duedenoyeyunal,
conocido como el angulo de Treitz. Se puede dividir en leve, moderada y
masiva dependiendo de la cantidad de volumen. Dentro de las causas
encontramos Ulcera péptica, varices esofagicas, desgarro a causa de
vomitos violentos conocido como sindrome de Mallory-Weiss
e Diagndstico y Tratamiento:

El diagnoéstico acabar desde una adecuada historia clinica, donde puede
presentarse como vomitos con contenido sanguinolento de aspecto fresco
debido a la hemorragia comprendida entre la orofaringe y el angulo de
Treitz, lo cual nos indica sangrado activo. Asi como la presencia de
melena, refiriendonos a las heces de color negro proveniente del
sangrado de la parte superior del tracto digestivo, el color tipo brea se da
por la degradacién de la hematina &cida por accion del acido clorhidrico
sobre la hemoglobina, el volumen necesario para producir melena es de
50 a 150ml aproximadamente. También podemos agregar la colocacién
de una SNG y el tacto rectal durante el examen fisico. EI método de apoyo
al diagnéstico que se complementa con la clinica ya mencionada, es la
endoscopia digestiva alta. Se recomienda en pacientes con criterio de
shock hipovolémico, abrir una via central venosa ya que permitira la
administracion de liquidos y servira para el monitoreo de resangrado, ya
gue de haber uno, la presién venosa central disminuye hasta 4cm de agua

en el curso de 4 horas.

e Discusién respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
En el caso de esta paciente, lo primero que se hizo con la paciente fue la
rehidratacibn mediante una via permeable con NaCl 0.9%. A manera
personal, hubiéramos sugerido la colocacion de una SNG para verificar la
presencia de sangrado y sonda Foley para monitorizar el flujo de diuresis
del paciente previo a la endoscopia realizada por la especialidad de
gastroenterologia. Se utiliz6 Omeprazol 80 mg como dosis de ataque en

el tratamiento de HDA por Ulcera péptica. La valoracion de la endoscopia
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es alta dentro de las primeras 12 horas de haberse ocasionado el
sangrado puede acercarse al 90 de efectividad diagnéstica, el reporte de
la endoscopia indica una escala de Forres lla, lo cual refleja que mientras
el procedimiento se observé un vaso visible no sangrante, el cual tiene un
indice de 43% de resangrado segun la guia latinoamericana de
gastroenterologia, se describe como una protuberancia pigmentada de
aproximadamente 3mm que se ubica sobre la pared del vaso que origind

el sangrado y que ocasiona una hemostasia inestable. (21) (22)

PEDIATRIA

CASO 1: ICTERICIA NEONATAL

e Definicion: Concepto clinico que se entiende por la coloraciéon amarillenta
de mucosas y piel, que lo desencadena el aumento de bilirrubina. Se
puede observar este aspecto clinico recién cuando esta Bilirrubina >5mg,
la cual es detectable al realizar digito presion sobre la piel. No olvidar que
el avance de la ictericia se da de manera cefalocaudal, que es util para el
grado de ictericia.

e Diagndstico y tratamiento: El diagnéstico de Ictericia Neonatal se basa
netamente en la suma de: Clinica (no olvidar en el tiempo que se instala),
ya que de ello se determinara si es: Patologica o Fisioldgica + Etiol6gico
(antecedentes) + examenes complementarios (tanto para mostrar los
valores de laboratorio que se muestran por la clinica, como para ser
tratada). En el presente caso se expone una ictericia fisiologica, la cual se
desarrolla a partir de las 24 horas, teniendo diferentes etiologias a partir
del 7 séptimo dia, también tiene otros criterios a parte del tiempo para
definirla como fisiolégica, la cual es: No >5mg/dia o > 0.5 mg/dL/h, no
tiene BD > 2.5 md/dL, no > 16 mg/dL en RNAT c/ LM, no > 13mg/dL en
RNAT c¢/FM, no >12 mg/dL en RNPT, no > 12mg en general. El

tratamiento es estricto al valor que es tomado por bilirrubina subcutanea
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(Bilicheck) que se compara con las tablas NICE (Anexo 1) para ver si es
compatible a recibir: fototerapia, exanguineotransfusion, o no recibirla y
esperar que remita; todo esto para evitar la neurotoxicidad causada por
bilirrubina indirecta.

e Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencia: Se
evidencia que el riesgo de los factores en el presente caso como: Madre
adolescente con problemas post parto extrahospitalario genera una mala
alimentacion de lactancia materna en el RN, por lo cual desencadena un
aumento de circulacién enterohepatica que genera baja de peso; por
ende, necesita requerimiento de tratamiento intrahospitalario
dependiendo los niveles de bilirrubina que lo predisponga a: Fototerapia
(cualquiera de sus 2 tipos), Exanguineotransfusion + técnica de lactancia
a mejorar. EI RN de 3 dias que relata en el informe recibe fototerapia por
ser compatible el nivel de bilirrubina mas su edad gestacional segun las
guias NICE para ictericia neonatal, de esa manera recibiendo un
adecuado tratamiento para su ictericia fisiologica. (23) (24)

CASO 2: Diarrea Aguda Disentérica
e Definicion:
La Diarrea Aguda Infecciosa se define como el descenso de la
consistencia de las deposiciones que pueden ser blandas o liquidas,
asociado en aumento de la frecuencia, las cuales pueden ir acompafiados
de fiebre y/o vomitos que tiene un tiempo de duracién entre 7 a no mas
de 14 dias

e Diagndstico y Tratamiento:
Se debe realizar una buena historia clinica y tener un criterio sobre los
signos de deshidratacibn como presencia de mucosa oral seca, 0jos
hundidos y signo de pliegue positivo, pudiendo llegar a un trastorno del
sensorio. Lo primero que estad indicado en este tipo de pacientes
pediatricos es la rehidratacion via oral, la terapia de hidratacion
endovenosa esta indicada en aquellos pacientes que no toleran la via oral
y presentan signos de deshidratacion severa o shock hipovolémico.

Segun el Programa Nacional de Prevencién y Control de la Enfermedad
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Diarreica Aguda por el MINSA correlaciona el plan de manejo en A-B-C
en orden de severidad, bajo este contexto, el paciente de este caso se
encontraria en el plan B. El tratamiento antibiético como terapia empirica
se utiliza Ciprofloxacino de primera linea, como alternativos estan la
azitromicina y la cefalexina. En cuanto al antibiético de primera linea
contra Campylobacter es la Eritromicina.

Discusion respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
El manejo de este paciente es adecuado segun la Guia de Practica Clinica
para tratamiento de la DAI en pediatria. Si bien no se utilizé Eritromicina
para el tratamiento especifico contra el Campylobacter, causante de la
diarrea disentérica, en este caso se utilizé la Azitromicina, pudiendo lograr
de igual manera la reduccion de los sintomas y evolucionar

favorablemente al paciente. (25) (26)

CASO 3: CRISIS ASMATICA SEVERA

Definicion: El asma es una enfermedad crénica por inflamacion de vias
respiratorios, que se acompafia de: sibilancias, opresion torécica,
dificultad para respirar y tos que varian con el tiempo al igual que la
intensidad que provoca limitacion del flujo de aire espiratorio, que
desencadena aumento del volumen residual. Para definir crisis de asma
se conoce cuando este desarrollando: IRA tipo 1, SO < 90%, FC y FR
(elevadas dependiendo la edad del menor y los rangos establecidos), o
acompafado de trastorno de sensorio, palabras agitadas.

Diagndstico y tratamiento: Se basa el diagnéstico en de un patron
caracteristico clinico de: tos + disnea que limite la salida del flujo de salida,
agregando la auscultacion del examen fisico. El tratamiento de crisis
asmatica severa es a base es otorgar O2 humero hasta que su saturacion
sea mayor a 94, luego la nebulizacién 0-15 mg por Kg de salbutamol
nebulizado (méax de 5 mg) + 250ug de bromuro de ipatropio cada 20 min
(3 dosis) o puede aplicarse la siguiente alternativa por presentarse en
tiempo de pandemia: 10 puff de salbutamol + 2 — 4puff Bromuro de
ipatropio con camara cada 20min + prednisona 2mg/kg de peso.

Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencia:
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En el caso se expone a un menor de edad que debuta con asma, y mas en
crisis, en este caso en el HNSEB se baso en tratarlo en tiempos de pandemia,
que esta contraindicado las nebulizaciones, se indica ponerlo en NPO (por
presentar la taquipnea y presentar riesgo a la aspiracién), abrirle via para
evitar deshidratacion, y respecto a los medicamentos tratarlo:
Dexametasona, salbutamol, budenosina, bromuro de ipratropio; los cuales
controlan las exacerbaciones y disminucién del cuadro clinico por su
mecanismos de accion. Se da Oxigenos humedo con mascara reservorio
hasta llegar a una adecuada saturacion, todo esto bajo control de funciones
vitales y observacion de signos de alarma. Manteniéndolo en observacion a
espera de remitir el cuadro de la crisis de severa, con cual se dio de alta:
Salbutamol que avanzando dias se aisla en horas més budesonida que evita
las crisis del cuadro. A diferencia de lo indicado en guia GINA 2020 (Anexo
2) (MarcadorDePosicionl)solo se observa el cambio de corticoides para
tratar la crisis asmatica, en cual en lugar prednisona se usa dexametasona,
pero manteniendo que ambos son corticoides; el resto de tratamiento se

realiza de la misma manera indicada en la guia ya mencionada. (27) (28)

CASO 4: STATUS EPILEPTICO
e Definicion:
Segun la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), lo define como una
convulsién que dura 30 minutos o convulsiones recurrentes donde no hay
recuperacion de la conciencia entre estas y que duran mas de 30 minutos.
La OMS lo define como crisis epilépticas prolongadas o que se repiten
pudiendo ocasionar una condicion establecida. Dentro del estado
convulsivo encontramos fases:
o Estado epiléptico precoz o incipiente: 5 minutos, Benzodiacepinas
o Estado epiléptico establecido: 30 minutos, Fenobarbital, Fenitoina,
Acido valproico, considerar Midazolam
o Estado epiléptico refractario: no responde a farmacos de 1° y 2°
linea, 60-120 minutos, requiere anestesia general. Tiopental,
Propofol, Ketamina

o Estado epiléptico super refractario: = 24h

47



e Diagndstico y Tratamiento:

El tratamiento va de acuerdo en que fase se encuentre el paciente. De
primera eleccion tenemos las Benzodiacepinas, se recomienda el uso de
Lorazepam endovenoso antes de diazepam por se de mayor accién y mas
prolongado el tiempo de su vida media. El otro de eleccion es la Fenitoina
porque logra un control inmediato sobre el paciente y evita las
recurrencias debiendo utilizarse en dosis alta via endovenosa. El Acido
valproico se utiliza frente a la resistencia a benzodiacepinas y fenitoina,
aungue no existe datos que avalen su uso antes que la fenitoina.

e Discusién respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
Una de las emergencias pediatricas de alta morbimortalidad es el estatus
epiléptico, la cual requiere un tratamiento precoz dada el alto riesgo a
sufrir dafio neuroldgico. EI manejo en este paciente fue la sedacion con
midazolam Ev cuando llego al topico de pediatria, lo cual esta indicado
segun el manejo del estatus epiléptico precoz, se procedié a administrar
Metamizol via endovenosa con la intencién de disminuir la temperatura
corporal del paciente que presentaba 40°. Condicional a nuevos episodios
se indic6 acido valproico, lo cual no esta indicado en el manejo debido a
gue este se utiliza en caso el uso de benzodiacepinas sea resistente. (29)
(30)

CIRUGIA GENERAL

CASO 1: APENDICITIS AGUDA
e Definicion: Es la inflamacion del apéndice causado por una obstruccion
gue se correlaciona a la causa mas frecuente que es: Hiperplasia linfoidea
o también conocida las amigdalas de Roux, a diferencia de los adultos
gue se debe netamente por obstruccion de fecalitos; tienen mdltiples
causas mas, pero estdn son las mas comunes, entre las otras
encontramos: parasitos, neoplasia, etc. Tienen alta frecuencia en
desarrollarse en grupo etario entre los 10 a 19 afios, de igual manera en

el sexo varén. La apendicitis se encuentra 4 fases:
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Congestiva o catarral

NO COMPLICADA

En las primeras 4 - 6horas,
disminucién de flujo venoso, y causa
dolor visceral con vomitos. Aln no

bacterias.

Supurada o flegmonosa

NO COMPLICADA

Necrosada o gangrenosa

COMPLICADA

Las siguientes 6 a 12h, donde ya se
vera la proliferacion bacteriana,
sobretodo Gram negativos. Ya es

presente el dolor somaético.

Proximas 12h a 24h, se pueden
encontrar disminucion de flujo arterial,

y proliferaciéon % de bacteroides, ya se

puede observar fiebre.

Perforada

COMPLICADA

Dolor al rebote.

Mayor a 24h, la presencia de
bacteroides genera gas que pueden

generar esto y llevar a complicaiones.

Diagnostico y tratamiento: El diagndstico es netamente clinico, que se
caracteriza con la secuencia de Murphy (teniendo su signo caracteristico:
Hiporexia, dolor abdominal mayormente en epigastrio o periumbilical, que
migra a FID; nauseas; fiebre). Desencadenados puntos de dolor
significativo de alta especificidad como: Mc Burney, Morris, Lanz, Lecene.
Agregandose examenes complementarios que apoyeé, entre lo mas
resaltantes son: Leucocitosis y desviacion izquierda. Varios articulos
hablan de un manejo segun score segun la escala Alvarado, compuesta
por items; que dependiendo su puntuacion se interactla de la siguiente
manera; 1 — 3: Otras causas de abdomen quirargico; 4 — 6: TAC/ Eco, y
en observacion; 7 — 10: Quirurgico. Frente a imagenes el diagnostico lo
podemos realizar mediante: TAC/C que es la que tienen mayor
especificidad que debe >6mm y su pared >2mm. Respecto a Tratamiento,
apendicectomia en: Base ok, base fiable. De igual manera existe

tratamiento especifico de sus complicaciones.

e Discusién respecto al caso clinico realizado basado en evidencia:
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La apendicitis aguda es causa frecuente de abdomen agudo quirdrgico, por
lo que tiene gran importancia su deteccion clinica para optar por un buen
tratamiento, de tal manera que también es importante detectar el caso de la
apendicitis cuando este perforada mediante los signos de lucha. En el caso
se habla de una apendicitis aguda necrosada que contaba tiempo de
enfermedad de 10 horas la cual fue atendida en observacion, que con
sospecha de diagnéstico se pide sus examenes correspondientes
prequirargicos para luego con positividad de infeccion y los deméas en
parametros normales, y con persistencia de dolor se realice preparacion para
SOP. La unica diferencia seria por el tiempo de pandemia es que ya no se

realicé como tratamiento de eleccion la apendilap. (31) (32)

CASO 2: HERNIA INGUINAL INCARCERADA

e Definicion:
Es la protrusién del contenido de la cavidad abdominal a través de un
orificio producto de un defecto de la pared abdominal anterior, que se
encuentra por debajo de las espinas iliacas anterosuperiores. Este orificio
puede ser congénito o adquirido. La hernia incarcerada o irreductible es
aguella que no reduce manualmente y que no tiene compromiso vascular,
por lo tanto no habra cambios en la coloracion de la piel por la isquemia.

e Diagndstico y Tratamiento:
El diagnéstico de una hernia se da mediante el examen fisico, en el cual
el paciente nos refiere que nota la protrusion de una masa a nivel inguinal
o testicular, el cual se asocia a una historia clinica de constipacion y/o
dolor. El tratamiento depende del tipo de hernia que sea, hay aquellas que
pueden reducirse manualmente y aquellas que necesitan intervencion
quirdrgica. Tenemos la herniorrafia, dentro de estas técnicas tenemos las
de Bassini, Mc Vay, entre otras. Por otro lado, tenemos las hernioplastias
gue consisten en la colocacién de una malla de polipropileno.

e Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
En el caso de este paciente, el tratamiento fue quirdrgico fue abordado
mediante una hernioplastia donde la técnica utilizada fue la Técnica de

Lichtensein que consiste en la colocacion de una malla de polipropileno,
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la cual provocara una reaccién de cuerpo extrafio para fortalecer la pared
donde se intervino. (32) (33)
— Manual de Procdimientos Quirdrgicos de diagnéstico en Cirugia General

CASO 3: ACALASIA

e Definicion: Trastorno Poco frecuente que dificulta el paso de liquidos y
sdlidos. Es ocasionada por afectacion de la inervacion del eséfago que lo
gue ocasiona que este se mantenga en ausencia de contracciones y asi
evitando el pase de la comida del esofago al estbmago, generando la
acumulacion de la comida en el eséfago, fermentando y regresando a la
boca.

e Diagndstico y tratamiento: Teniendo la sospecha clinica se
complementan para su confirmacion con: Radiologia (mostraran mal
vaciamiento de esoéfago al inicio, luego se va dilatando y su extremo
inferior de afila; reconociéndolo como “punta de lapiz o pico de pajaro, en
fases mas avanzadas fuera de la dilatacion se encuentra se hace mas
largo y tortuoso); este mismo examen permite la division de los tipos de
acalasia + Manometria (tipo de prueba que da la medicion de variaciones
de presion en el esofago, prueba que muestra evidencia que el eséfago
no se esté dilatando adecuadamente) + Endoscopia (para descartar otras
causas que sean causantes de dilatacion. En el tratamiento no hay uno
100% especifico que vuelva a su funcion normal del esfinter esofagico
inferior. Respecto a los medicamentos se puede tratar con: antagonistas
de calcio o nitritos) pero ayudan para un alivio temporal. La inyeccién de
toxina botulinica que se hace intraesfinteriana logra su efecto en 50%,
pero con efectos transitorios en menos de 1 afio. Sus tratamientos mas
comunes aceptados son los: endoscopico y el quirargico, con el objetivo
mismo de reducir el esfinter esofagico inferior, se le conoce como;
Miotomia, que serd el corte circular de la capa muscular del eséfago en 5
a 10 cm puede ser por dos vias: tradicional o laparoscopica; que son de
preferencia porque ocasionan una hospitalizacion mas corta o también
puede tratarse de funduplicatura de Nissen, que se trata de cierre de
pliegues a nivel de fondo del estbmago; ambos procedimientos que luego

de ello debe hacerse seguimiento con posibilidad de que quedé esfinter
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demasiado abierto y aparezca contenido de reflujo del contenido gastrico,

pudiendo realizarla por. manometrias, radioldgicas y endoscopicas en

tiempos establecidos.
e Discusidn respecto al caso clinico realizado basado en evidencia:
Ya mencionado antes la acalasia, es una enfermedad poco frecuente la cual
encontrarla y observar el manejo quirtrgico como internos fue de experiencia
oportuna que no pudimos desaprovecharla. La paciente se acerca a la
guardia con examenes correspondientes ya elaborados (manometria y
seguimiento de radiogréafica simple) donde con ellos lo determinaban como
acalasia tipo 2, al hacer el relato nos expresa los sintomas tal cual literatura
y por ello el asistente de turno para apoyé de operacion lo cual cubria su SIS
decide programarla para operacion de miotomia de Heller y funduplicatura de
Nissen; se realiza y en el post operatorio se indica SNG y NPO, al dia
siguiente al tener una buena evolucion se plantea el inicio de tolerancia oral,
seguida por dietas fraccionadas y terminando dandole de alta para
seguimiento por telemedicina para mediciones del esfinter esofagico inferior
post cirugia. Comparando el caso con el tratamiento establecido se cumple

con las medidas dadas para la terapéutica de acalasia. (34) (35)

CASO 4: COLEDOCOLITIASIS

e Definicion:
La coledocolitiasis o también llamada Litiasis Coledociana, puede ser de
origen primaria 0 secundaria. La primaria se produce por calculos
pigmentarios biliares marones generalmente, asociado a una
colecistectomia previa en la cual encontramos ausencia de signos de
obstruccién por lo menos de dos afios. La secundaria tiene mayor
porcentaje de frecuencia, aqui encontramos calculos a predominio de
colesterol los cuales son amarillos claros o blanquecinos y van a migrar
desde la vesicula.

e Diagndstico y Tratamiento:
El diagnostico de la coledocolitiasis secundaria empieza desde una buena
historia clinica del paciente que va a referir que ha sido diagnosticado
anteriormente con coledocolitiasis y haber sido operado en un lapso de

dos a més afos, ya sea mediante una exploracion de vias biliares o una
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CEPRE, dolor abdominal de forma insidiosa progresiva que ha estado
calmando con analgésicos. Dentro de los tratamientos tenemos a la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CEPRE) el cual es un
procedimiento de diagndstico y tratamiento al mismo tiempo, ya que
puede proceder a la extraccion del calculo que se encuentre durante el
procedimiento, por otro lado tenemos la exploracion de vias biliares.
Discusion respecto al caso clinico realizado basado en evidencias:
El caso de este paciente es interesante, ya que por lo general, lo mas
frecuente son las coledocolitiasis secundarias. El paciente presentaba
todos los requisitos para el diagnéstico de coledocolitiasis primaria y la
intervencién quirargica fue exploracion de vias biliares en donde se
encontr6 el colédoco deformado con presencia de célculos en su interior
y abundante barro biliar. El abordaje fue el adecuado, tomando en cuenta
no se cuenta con CEPRE en el HNSEB. (36) (37)
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CAPITULO 4: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es una de las etapas de la formacion de un médico donde
tiene como objetivo la adquisicion de nuevos conocimientos tanto tedricos como
practicos basados en el hospital, siendo el interno el primer contacto con el
paciente. En el HNSEB se realiz6 las 4 rotaciones del IM, empezando por la
rotacion de Ginecologia y Obstetricia (GyO), la cual lo dividian en 7 sub-servicios,
coincidentemente ambos comenzamos con el sub- servicio de Alto riesgo
obstétrico (ARO), que se encarga del manejo y tratamiento de las pacientes
gestantes que pone en riesgo la vida de ellas mismas y del feto; vimos pacientes
de: preeclampsia sin y con criterios de severidad, rupturas prematuras de
membrana, embarazos multiples, embarazo con comorbilidades con: VIH, TBC,
DM, entre otros; los cuales nos quedaron como aprendizaje de manejo prioritario

hasta llegar a sala o tratarlas hasta llegar a cirugia electiva, parto natural y/o
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cirugias de emergencias. En el servicio de sala de partos aprendimos desde
como monitorizar, seguimiento hasta llegar a la atencion del parto; en el sub-
servicios de legrados aprendimos legrado terapéutico, de biopsia, y sedacion de
paciente para el procedimiento, mientras que en los sub-servicios de Unidades
de cuidados intensivos maternos (UCIM) y puerperio se encargan exactamente
al manejo y control del post parto y complicaciones, correspondientes a las
gestantes post cesarea y parto natural en ese mismo orden nombrado, se
contaba también con el servicio de ginecologia, donde se veia en mayor
porcentaje los que era pacientes con: miomas, molas hidatiformes, canceres
(cérvix, uterinos, ovarios), distopias. Por ultimo, el servicio mas movido:
emergencias, donde nos llegaron casos tan inesperados tanto de obstetricia
como de ginecologia; aprendiendo en el dia a dia de que exdmenes pedirles, o
can tal solo la ectoscopia tener la idea de que podria estar viniendo, como
también estar preparados a las referencias de los puestos de salud cercanos,
una experiencia adquirida y grata de 15 dias, que fue cortada de manera abrupta

el 15 de marzo por decreto de urgencia.

Se retoma el internado 15 de septiembre por decreto de MINSA, y por
autorizacion del HNSEB, donde nos dividen del grupo principal por rotacion de
20 a 22 internos, a la mitad para que se retomen en dos grupos quienes iban a
retomar los primeros 15 dias de cada mes, y luego el otro grupo en los ultimos
15 correspondientes. Quienes realizan este trabajo tenian la misma division
desde el principio del internado, y que casualmente se encuentran en la division
de los primeros 15 dias, de esta manera retomando al servicio de Medicina
interna; el cual conté con: Medicina hombres, medicina mujeres, neumologia,
gastroenterologia, emergencia; en todo los sub-servicios nombrados se adquirié
gran conocimiento gracias a las visitas didacticas de cada una de ellas, como
también la realizacion de diferentes procedimientos como: paracentesis,
toracocentesis, curaciones de pie diabéticos, curacion de Ulceras por presion,
toma de muestras, electrocardiogramas, etc. Agregado a esto del manejo
cotidiano de enfermedades frecuentes en emergencia tanto en guardias diurnas
como nocturnas a voluntad propia del grupo de internos rotando en ese
momento, en el cual observamos desde un simple cuadro de cdlico vesicular

hasta convulsiones, intoxicaciones, complicaciones agudas de diabetes, etc. Sin
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dejar a lado que varios pacientes por el tema del COVID tuvimos contacto con
ellos ya sea por la forma asintomatica que presentaban o por deteccion casual

del diagnéstico.

La tercera rotacion pediatria y neonatologia, se subdividian los servicios dentro
de ellos mismos; quedando pediatria en: Manejo de pacientes en piso y manejo
en emergencias; en ambos ambientes se veia lo cotidiano que eran: Diarreas,
convulsiones, gastroenteritis, crisis de asma (que valga decir que nos ensefiaron
a manejarlos sin utilizar lo convencional que era las nebulizaciones),
faringoamigdalitis, etc. Al ser de gran complejidad pasaban a hospitalizacién
para control y seguimiento hasta llegar a su estabilidad. Asimismo, se logré
apreciar casos de Sindrome multisistémico inflamatorio por COVID (MIS -C), los
cuales se aprende a detectar clinicamente casos de sospecha y diferencias
frente a una enfermedad de Kawasaki, terminaban siendo derivados al INSN,
para ser atendidos para mayor complejidad. Respecto al servicio de
neonatologia, lo subdividan en: puerperio, intermedios |, intermedios II,
recepcion; se aprendié el manejo indiscutible de la atencién primaria del recién
nacido inmediato, como su propio seguimiento hasta llevarlos a alojamiento
conjunto junto a sus mamas ya sea en parto natural; a diferencia de los hijos post
cesarea que se iban para manejo mas estricto a intermedios |, mientras en
Intermedios Il se manejaba los prematuros o recién nacidos con ictericia o alguna
otra patologias. Se aprendio la utilizacion de bilicheck en los neonatos que al
momento del examen fisico se les observaba la coloracion amarillenta para medir
los niveles de bilirrubina, y asi mismo llevarlos a las curvas de la guia NICE, para
ver si los neonatos necesitaban o no tratamiento mas especializado frente a la
ictericia, de manera menos frecuente se observO caso de reanimacion
cardiopulmonar, donde se logré apreciar que se seguia tal cual el protocol6
dictado por MINSA, como en las distintas enfermedades nombradas. Se logro
apreciar las radiografias descritas en libros puestas en practica de las
enfermedades respiratorias mas frecuentes tanto en los pretérmino, a término y
post término; por ultimo, se logra la identificacion de los hijos de madre COVID,
para detectar o querer encontrar signos o sintomas en ellos, de los cuales no se
logra incidencias marcadas de lo nombrado y solo pasaban a la unidad

especializada de neonatos COVID.
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Acabando por la rotacion de cirugia la cual se subdivide en: Cirugia piso, cirugia
intermedios, cirugia emergencia, traumatologia, urologia y cirugia pediatrica.
Fue de manera asombrosa e inesperada estar examinando, tratando y
efectivizando las diferentes patologias y sus complicaciones de los pacientes en
intermedios, donde a veces llegaban su pase a unidades de cuidados intensivos
0 pase a piso general; hablando de ello, las visitas de cirugia general fueron las
visitas mas pedagodgicas en el HNSEB para nosotros los internos, se realizaron:
curaciones, retiracion de puntos, cambios de bolsa de colostomias, etc. Tanto en
las especialidades de: traumatologia, urologia y cirugia pediatrica; se aprendia
lo mas caracteristico después de los manejos en piso y curaciones, como:
colocacion de yeso, colocacion férula, retiraciones de yeso, apoyd en maniobras
de reduccidn; colocacion de sonda, cambio de sondas, retiro de sonda tanto en
hombres como mujeres; colocacién de puntos de sutura por cortes y caidas,
manejo de quemaduras, deteccibn de apendicitis, etc. Todas estas
correspondientes en el orden nombrado. Culminando la emergencia médica de
cirugia que son de manera muy peculiar, ya que al tratar de un hospital de cono
norte es muy frecuente encontrar casos multiples y simultaneos de accidentes
de: proyectiles de arma de fuego, cortes por asaltos, heridas profundas y de gran
longitud, entre otras cosas asombrantes. HNSEB permite al interno intervencion
de primera mano frente a estos casos excepcionales, obviamente bajo

supervision.

El HNSEB nos permiti6 de manera grata poder contar con el privilegio de
continuar nuestras practicas, y de esa manera obtener conocimientos teéricos
como practicos a pesar de la situacién que cursaba en todo el mundo de la
pandemia de COVID19.
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CONCLUSIONES

En el trabajo de suficiencia profesional se concluye el aprendizaje practico que
adquiere el interno de medicina durante la etapa del IM en su formacién para ser
médico cirujano. Otorga no solo experiencias vividas con el primer contacto del
paciente y su manejo a primera estancia, sino que en muchas oportunidades
saber hasta cuando tratar en emergencia y luego derivarlo a una unidad de
mayor complejidad o a otro servicio; de igual manera ensefia lo que se debe
aplicar en un futuro tanto para el plan como la terapéutica desde lo mas cotidiano
hasta permitiendo ver patologias pocos frecuente, y asi adquirir el conocimiento

basico sobre ello como médico general.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere para los futuros internos de medicina aprovechar cada momento de
su IM a pesar de los pocos meses que se les otorgara para esta promocion, en
guedarse un poco mas del tiempo si es necesario o ir voluntariamente sobretodo
en los turnos de emergencias que es donde aprender el manejo a primera mano
gue debemos adquirirlo, y que mejor que con la practica repetitiva que te ayuda
a fijarlo. Respecto a que podemos decirles que aprovechen en posta no
sabriamos comentarle porque solo contamos con la rotacion de 16 meses en el
HNSEB, y sin duda alguna lo escrito en la cuarta linea es donde mayor
aprendizaje obtendran y nunca olvidar que no solo es tratar a la enfermedad sino

también al paciente.
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