VERITAS REPOSITORIO

= ACADEMICO
NS USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

EXPERIENCIA MEDICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES
CARRION PERIODO OCTUBRE 2020 — ABRIL 2021

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PARA OPTAR
EL TITULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTADA POR

FRIEDA JOSELIN VIZARRAGA NAVARRO
GABRIELA YTUSACA HERNANDEZ

ASESORA

DR. GUIJA GUERRA, HENRY

LIMA, PERU
2021



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

%5 USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

EXPERIENCIA MEDICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION PERIODO OCTUBRE 2020 — ABRIL 2021

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PARA OPTAR
EL TITULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTADO POR
FRIEDA JOSELIN VIZARRAGA NAVARRO
GABRIELA YTUSACA HERNANDEZ

ASESOR
DR. GUIJA GUERRA, HENRY

LIMA, PERU
2021



JURADO

Presidente: Mg. Cesar Baltazar Mateo

Miembro: Mg. Oscar Otoya Petit

Miembro: Mg. Antonio Lahoud Velaochaga



DEDICATORIA

A Dios, quien en esta etapa nos permitié disfrutar del apoyo incondicional de
nuestros padres. Quienes dia a dia han sido testigos de nuestro esfuerzo,
estuvieron en todo momento dispuestos a brindarnos una palabra aliento, un
abrazo al alma, esos que nos reiniciaban la vida y daban la energia necesaria
para continuar. Ellos quienes con su ejemplo nos han ensefiado que no
importa que tan largo sea el camino, si este es el correcto para llegar al

objetivo.



AGRADECIMIENTO

A nuestros padres quienes fueron pilares en este proceso, sin su apoyo
incondicional esto no habria sido posible. Sabiamos que no seria facil, pero si
su apoyo habria sido imposible. Este logro refleja el esfuerzo de una familia
gue jamas dejo de perseguir su suefio.

Gracias a ustedes, nuestros padres.



INDICE

Portada
Dedicatoria
Agradecimiento
indice

Resumen
Abstract

INTRODUCCION

CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL
1. Rotacion de cirugia
2. Rotacién de pediatria y neonatologia
3. Rotacién de ginecologia
4. Rotacion de medicina interna

CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLO LA
EXPERIENCIA

1. Situacién pre pandemia y durante pandemia

CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL
1. Rotacion de cirugia
2. Rotacién de pediatria
3. Rotacioén de ginecologia
4. Rotacion de medicina interna

CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA
CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

FUENTES DE INFORMACION

vii
Viii

10
10
17
26
33

40
41

43
44
48
50
55

60
63
64
65



ANEXOS

o > v N PE

Nomograma de riesgo de hiperbilirrubinemia
Fototerapia para RN hospitalizados = 35 semanas
Manejo de la hemorragia digestiva alta

Algoritmo para el manejo de hemorragia digestiva alta

Manejo del sindrome nefrotico

vi

69

69
70
71
12
73



RESUMEN

El presente informe tiene como propadsito dar a conocer la experiencia durante
el internado médico dentro de los diversos servicios del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion (HNDAC). Se relataron los casos mas relevantes de
cada rotacion tanto como cirugia, pediatria, ginecologia y medicina interna.
Se realiz6 un andlisis de los métodos diagndsticos y manejo de las diferentes
patologias. Se evalu6 diferentes guias de practica clinica, articulos, etc y se
comparo con el manejo en el HNDAC, resaltando sus fortalezas y debilidades.
Se resaltd los recursos y carencias que tiene el hospital en la actualidad. Sin
embargo, los recursos humanos tenian gran conocimiento y afios de
experiencia, lo cual facilito el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de las

patologias.

Realizar el internado durante la pandemia, fue uno de los retos mas
importantes por el que tuvieron que atravesar. Las horas de asistencia al
hospital fueron reducidas a menos del 50%. Pero ese no fue el problema més
grande, sino las restricciones. Los internos no cumplian turnos en zona
COVID, por lo cual, no observaban patologias respiratorias. Sin embargo, si
veian pacientes post covid, con los cuales aprendieron que mas que tratar al
paciente fisicamente, tenian que hacerlo desde un enfoque biopsicosocial.
Aprendieron que, a pesar de las limitaciones, podian adquirir conocimientos y

destrezas si ponian todo de su parte para cada dia ser mejor.
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ABSTRACT

The purpose of this report is to present the experience during the medical
internship within the various services of the Daniel Alcides Carrion National
Hospital (HNDAC). The most relevant cases of each rotation were reported as
well as surgery, pediatrics, gynecology and internal medicine. An analysis of
the diagnostic methods and management of the different pathologies was
carried out. Different clinical practice guidelines, articles, etc. were evaluated.
and it was compared with the management in the HNDAC, highlighting its
strengths and weaknesses. The resources and deficiencies that the hospital
currently has was highlighted. However, the human resources had great
knowledge and years of experience, which facilitated the diagnosis, treatment

and rehabilitation of pathologies.

Carrying out the internship during the pandemic was one of the most important
challenges they had to go through. Hours of attendance at the hospital were
reduced by at least 50%. But that was not the biggest problem, but the
restrictions. The inmates did not take shifts in the COVID area, therefore, they
did not observe respiratory pathologies. However, they did see post-covid
patients, with whom they learned that more than treating the patient physically,
they had to do it from a biopsychosocial approach. They learned that, despite
the possibilities, they could acquire knowledge and skills if they did everything

they could to be better every day.
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INTRODUCCION

El presente informe tiene como propadsito dar a conocer la experiencia durante
el internado médico dentro de los diversos servicios del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion (HNDAC).

Siendo esta etapa la mas importante en la formacién clinica, representa las
practicas pre-profesionales que realiza el estudiante de medicina en su ultimo
afio bajo la supervision de médicos residentes y asistentes, quienes les
permiten participar de forma activa tanto en el diagnéstico como en el manejo
oportuno de multiples patologias, con el objetivo de que el médico interno
adquiera la experiencia necesaria, no solo en la toma de decisiones sino

también en la deteccion temprana de factores de riesgo.

Ademas de ello, el interno tendra la oportunidad de brindarles atencion
holistica a los pacientes, ya que no solo se enfocara en su patologia organica
sino también brindara soporte emocional, reforzando la relacién médico
paciente, convirtiendo a esta en una herramienta fundamental para una

adecuada adherencia al tratamiento.

Situacion opuesta a la que hemos vivido en este periodo de pandemia, donde
la informacion brindada de forma inadecuada o el uso de lenguaje técnico,
muy estructurados que no se ajustan a la realidad sociocultural del paciente,
guien por verglienza o temor a reproches opta en quedarse con las dudas que
traen como consecuencia un mal manejo del tratamiento, donde la Unica

victima es el paciente.



Es por ello que para los internos el rotar en el hospital, les brinda la
oportunidad de desarrollar la inteligencia emocional, ya que se maneja un gran
flujo de pacientes, cada uno de ellos con necesidades diferentes, mas aln en
un hospital como el Daniel Alcides Carridn, es la Unica institucion de referencia

de tercer nivel de la regién Callao.

La cual se caracteriza por manejar casos complejos de las diversas
especialidades, ademas de contar con médicos con amplia experiencia y con
formacidén docente, caracteristicas que lo convierte en una sede apta para

realizacion del internado médico.

En este periodo de 12 meses el interno debera adquirir las destrezas que lo
ayudaran a enfrentar situaciones que definiran el prondstico del paciente.
Todo lo aprendido seré aplicado en el servicio rural y urbano marginal en salud
(SERUMS), actividad obligatoria en el estado peruano, la cual es requisito
para optar una segunda especialidad o ejercer medicina en un centro de salud

publico.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1. Rotacién de cirugia

Al iniciar el internado muchos de los internos llegaron llenos de expectativas
y miedos, con toda la disposicion de aprender. Algunos asistieron incluso dias
antes para intercambiar experiencias con los internos que estaban
concluyendo sus practicas. Cada interno brindaba sus experiencias mas
anecdoticas, cada uno desde una perspectiva distinta. Lo cierto es que ningun

internado es igual al anterior. La prueba real empieza el primer dia.

Los internos llegan al hospital y saben que es el dltimo afio en el que podran
afianzar no solo sus conocimientos sino también sus habilidades en el manejo
de la relaciébn médico paciente. Este afio serd muy importante en la formacion
meédica, a pesar de que no tienen responsabilidad médico — legal; asumen el
manejo de pacientes bajo la supervision de los médicos residentes y
asistentes, quienes en todo momento muestran la mejor disposicién para

orientarlos y aclarar sus dudas.

Iniciaron el internado en enero del 2020, para entonces los sillabus planteaban
objetivos segun las 4 rotaciones: pediatria, medicina interna, cirugia general y
ginecologia.

En este grupo de internos iniciaron con cirugia general, la primera funcion fue
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evolucionar pacientes que, si lo habian hecho antes, pero no en tan corto
tiempo, ademas de ello debian efectivizar lo planes que se decidieron durante
la visita médica. Debian estar atentos a cualquier cambio hemodinamico en el
paciente después del procedimiento quirdrgico, asegurando que su estancia
hospitalaria sea la mas corta posible con el Unico objetivo de preservar su

salud y garantizar su recuperacion, todo ello en hospitalizacion.

Por otro lado, en emergencia sus funciones cambiaban, ahora debian
aprender a tomar decisiones y priorizar atenciones. Muchas veces el hospital
no contaba con recursos para asegurar la atencion y mas aun en
emergencias, sin embargo; el paciente seguia siendo prioridad, y con o sin
recursos debian garantizar su atencidon. Realizar procedimientos a veces tan
sencillos como limpiar heridas, suturar y otros mas complejos como entrar a
sala de operaciones se convierte en una odisea al no contar con recursos.

Realizar procedimientos era uno de sus objetivos en esta rotacion, asi como
reconocer signos de alarma en pacientes post cirugia. Ademas de ellos se
incluian rotaciones externas durante el Gltimo mes. Podian elegir entre cirugia
plastica, traumatologia y anestesiologia. Pero la pandemia llegoé el dltimo mes

de rotacioén y con ello se suspendieron rotaciones e internado.

Algunos de los casos clinicos mas frecuentes en esta rotacion fueron los

siguientes:

Caso clinico 1:

Paciente mujer de 20 afios refiere que aproximadamente 48 horas antes del
ingreso, inicia dolor tipo dolor abdominal tipo célico, de leve intensidad,
localizado en epigastrio, asociado a la ingesta de comida copiosa, por lo que
se automedica buscapina compuesta con el que ceden las molestias. 4 horas
después el dolor abdominal se intensifica y migra a fosa iliaca derecha,
asociado a anorexia, nauseas y sensacion de alza térmica no cuantificada,
por lo que toma una segunda dosis de buscapina. Sin embargo, el dolor no
cede, motivo por el cual acude a emergencia.
- Antecedentes familiares: niega

- Antecedentes patoldgicos personales: niega
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- Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarquia: 13 afios
Ciclos menstruales: irregulares
Duracion: 4 -5 dias
Cantidad: moderada
Color: rojo oscuro con presencia de coagulos.
Vida sexual activa: no
- Funciones vitales:
PA:94/60 FC: 88X’ FR: 24X’ T:39.6°C
- Al examen fisico:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 seg, no palidez
Cabeza: normoceéfalo, sin alteraciones.
Orofaringe: No congestiva, sin alteraciones.
Térax y pulmones: simétrico, amplexacién conservada,
murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares, sin
ruidos agregados.
Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, doloroso a la palpacion de fosa iliaca derecha. Mc
Burney (+), Rosving (-), Blumberg (-)
Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical.
Locomotor: moviliza extremidades
SNC: Despierto, activo, orientado en tiempo, espacio y persona
- Escala de Alvarado: 8/10

- Exé&menes auxiliares:

Hemograma Bioguimico
Hb: 10.5 g/dI Glucosa: 103
Leucocitos: 13480 Creatinina: 1.2
Neutrofilos: 89600 Urea: 38

Plaquetas: 170 000

Ecografia abdominal: Se observa imagen tubular alargada, no
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compresible con transductor en fosa iliaca derecha.

Con el resultado de los examenes auxiliares se programa para sala de

operaciones.

- Reporte operatorio:

Diagnastico pre operatorio: apendicitis aguda
Diagndstico postoperatorio: apendicitis aguda no complicada
Procedimiento Quirdrgico: Apendicectomia laparoscopica
Hallazgos: Apéndice subcecal de 7cm x 0,8cm edematosa.
Congestiva en su tercio distal, coprolito en base, base indemne.
Paciente pasa a sala de recuperacion con funciones vitales
estables, sin signos de alarma. Posteriormente, es llevada a area
de hospitalizacién donde evoluciona favorablemente, por lo cual es
dada de alta a las 48 horas con analgesia. Se cita a paciente por
consultorio externo de cirugia para retiro de puntos y reevaluacion

en 7 dias.

Caso clinico 2:

Paciente mujer de 62 afios acude refiriendo un tiempo de enfermedad de 5
horas, caracterizado por dolor abdominal localizado en epigastrio,
mesogastrio e hipocondrio derecho de intensidad 8/10, asociado a vomitos 6
oportunidades, de color blanco espumoso. Paciente refiere que con el paso
de las horas dolor se incrementa motivo por el cual acude a emergencia del
HNDAC.
- Signos vitales:
PA:130/80 mmHg FC: 65x’ FR: 24x’ T:36.8°C
- Al examen fisico:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 seg, no palidez
Cabeza: normocéfalo, sin alteraciones.
Orofaringe: No congestiva, sin alteraciones.
Torax y pulmones: simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados.
Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos aumentados, blando,

depresible, no hepato ni esplenomegalia, doloroso a la palpacion de
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hipocondrio derecho y epigastrio de intensidad +++/++++. Murphy

(+).

Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical.

Locomotor: moviliza extremidades

SNC: Despierto, activo, orientado en tiempo, espacio y persona.

- Exédmenes auxiliares:

Hemograma Perfil Hepatico
Hb: 13.9 mg/dI TGO: 23
Leucocitos: 15720 TGP: 41

Neutréfilos: 13670 (87%)

Perfil de coagulacién

Tiempo de protrombina: 15 seg
INR 1.5

Bioquimico

Glucosa: 122 mg/dL
Urea: 33 mg/dL
Creatinina: 0.67 mg/dL

Albumina: 3.1 g/dL

Fosfatasa alcalina: 122 Ul/I
Bilirrubina total: 0.27 mg/dL
Bilirrubina directa: 0.09 mg/dL
Bilirrubina indirecta: 0.18 mg/dL
Gammaglutamiltransferasa: 28 U/l
Amilasa: 93 Ul/I

Lipasa: 30 Ul/I

Es tratado por medicina interna de emergencia, quienes indican hidratacion,

metoclopramida, tramadol y ranitidina, ademas solicitan evaluacion por cirugia

y ecografia abdominal.

Ecografia abdominal: higado de forma y tamafio normal. Con
ecogenicidad incrementada en forma moderada y difusa sugestiva
de infiltrado graso. No hay lesiones focales ocupantes de espacio.
No hay dilatacion de vias biliares intra ni extra hepaticas. Vesiculas
de paredes engrosadas, de 4.9 mm, regulares, en su interior se
observan multiples calculos méviles que proyectan SAP. Rifiones,
pancreas y bazo de caracteristicas normales. No hay liquido libre

en cavidad.

- Impresion diagnostica: colelitiasis/colecistitis, esteatosis hepética.

Es evaluada por cirugia de emergencia quienes deciden programar colelap,

al no ver mejoria de los sintomas
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- Reporte operatorio:
Diagndstico pre operatorio: colelitiasis
Diagnostico postoperatorio: colelitiasis
Procedimiento Quirdrgico: colecistectomia laparoscopica
Hallazgos: vesicula de 8x6cm, paredes delgadas con mudltiples
célculos en su interior el mayor de aproximadamente lcm. cistico
de aproximadamente 8 mm via biliar principal dilatada
aproximadamente 15mm.
Paciente pasa a area de hospitalizacion, cursa con evolucion favorable, le
administra antibioticoterapia. Se inicia tolerancia oral 24 horas después, cursa
afebril, sin signos de alarma. Motivo por el cual es dada de alta y es

programada para reevaluacion en consultorio externo.

Caso clinico 3:

Paciente varon de 62 afos, acude consultorio de cirugia general por presentar
dolor anal hace 2 dias que en ocasiones le impide sentarse, dolor que no cede
con el uso de analgésicos. Refiere prurito anal intenso, ademas de heces
sanguinolentas, rojo brillante. Paciente refiere masa pequefia a la palpacion
qgue prolapsa por el orificio anal, ademas de sensacion de defecacion
incompleta.
Paciente sin antecedentes de importancia.
- Signos vitales:
PA 110/70 mmHg FC 75X’ FR 19x’ SatO02 99% T° afebril
- Al examen fisico:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 seg, no palidez
Torax y pulmones: simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados.
Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible,
no doloroso a la palpacion.
Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical.
Tacto rectal: doloroso, tono esfintérico normal, se palpa masa
blanda, hiumeda, a escasos 2cm de margen anal. Se reduce

manualmente.
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SNC: Despierto, activo, orientado en tiempo, espacio y persona.

- Examenes auxiliares:

Hemograma Bioquimico
Hb: 10.5 g/dI Glucosa: 95 mg/dL
Leucocitos: 7500/mm3 Creatinina: 0.65 mg/dL

Neutrdfilos: 65%
Plaquetas: 200 000/mm3

- Impresién diagnéstica: Hemorroide interna grado I
Se le indic6 como tratamiento una buena higiene anal y una dieta alta en
fibras. Se le indica aplicacién de analgésicos topicos condicional a dolor,
ademas de una reevaluacidon en una semana. Los sintomas persistieron
motivo por el cual se programa para hemorroidectomia cerrada (Miligan-
Morgan) por cirugia de dia. Se realiza procedimiento quirdrgico, sin
intercurrencias, paciente evoluciona favorablemente, por lo cual es dada de

alta por la tarde.

Caso clinico 4:

Paciente varéon de 51 afios acude a consultorio externo de cirugia general,
refiriendo presenta “herida” a nivel del ano hace 5 meses, dolorosa a la
palpacién y con secrecion purulenta.
Antecedente personal: diabetes mellitus controlada
- Signos vitales:
PA 135/88mmHg FC 72x’ FR 20 x’ T 38°C
- Examen fisico:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 seg, no palidez
Cabeza: normocéfalo, sin alteraciones.
Orofaringe: No congestiva, sin alteraciones.
Torax y pulmones: simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados.
Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible,

no doloroso a la palpacion.
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Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical.
Tacto rectal: Ano limpio cerrado con orificio secundario lateral
izquierdo a 1.5cm del margen anal con salida de material purulento.
Locomotor: moviliza extremidades
SNC: Despierto, activo, orientado en tiempo, espacio y persona
- Impresién diagndstica: fistula anorrectal
Se programa para procedimiento quirargico (fistulectomia) por cirugia de dia.
Tolera procedimiento, evoluciona favorablemente por lo cual es dado de alta

con antibioticoterapia y analgesia.

2. Rotacion de pediatria y neonatologia

Los internos fueron retirados del hospital de forma temporal y regresaron 7
meses después en condiciones completamente diferentes a las que iniciaron

el internado y con ello los objetivos de aprendizaje se vieron limitados.

Ellos regresaron al internado, pero bajo otras reglas, ahora solo asistirian 15
dias al mes y con una guardia por semana. Todo se dividié en area COVID y
no COVID. Para ellos solo estaba permitido el ingreso a area no COVID, pero
para ese momento un gran porcentaje de los pacientes eran COVID -19
positivo, ya no tenian permitido evaluar pacientes con cuadros respiratorios.
Lo que represento una limitacién en la formacion médica; ademas de ello, el
temor de contagios y con ello exponer a sus familias fue algo que sumado a
su inexperiencia fue dificil de manejar, pero poco a poco aprendieron a

hacerlo.

Las atenciones no eran como antes, debian ser mas breves para evitar la
exposicion, mantener la distancia, usar el equipo de proteccion personal
adecuado que garantizaria su seguridad y la de sus familias. Las atenciones
para el recién nacido fueron menores, la mayoria de gestantes eran covid-19
positivo, tenian que aprovechar todas las oportunidades que se les

presentaran.
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Por otro lado, les permiti6 ver la realidad emocional de los nifios. Se
encontraron con intentos de suicidio que no era algo esperado en pediatria;
sin embargo, estos casos llegaron y mas de una vez. El estrés del encierro a
causa de una pandemia inesperada que dejo a muchas familias sin empleo y
expuestos a muchas necesidades, llevdé a muchos nifios a tomar decisiones
equivocadas. Muchos de ellos sélo pedian atencién a gritos, pero los padres
estaban sumergidos en sus propias necesidades y dificultades que no vieron
lo que para muchos era evidente. No es que la depresién en nifios sea un
tema nuevo, pero si es un tema que muchos ignoran porque suelen decir “son
niRos”, si son nifios, pero tienen tantas emociones como los demas, con la
diferencia que no tienen la claridad para expresarse. Fueron los internos
guienes aprendieron a escuchar niflos y comprender que esa irritabilidad solo

escondia una gran necesidad de atencion.

Sin embargo, en pediatria los casos mas abundantes fueron las gastroenteritis

como lo presentan en el siguiente caso clinico.

Caso clinico 1:

Paciente mujer de 9 meses es traida por su madre, quien refirid que paciente
4 dias antes del ingreso, inicid con vomitos tras la ingesta de mazamorra, los
vomitos fueron de contenido lacteo en 4 oportunidades y de moderada
cantidad. La madre le dio panetela y liquidos por via oral a tolerancia. Dos
dias antes del ingreso se le asocia sensacion de alza térmica no cuantificadas
y deposiciones liquidas en 10 oportunidades de moderada cantidad, sin moco
y sin sangre, un dia antes del ingreso la madre evidencia disminucion de las
lagrimas, astenia e hiporexia, motivo por el cual acude a emergencia.
- Antecedentes familiares:
Padre: 39 afos de edad, aparentemente sano, Madre:32 afos de
edad, aparentemente sana, hermana de 5 afos, aparentemente
sana.
- Antecedentes personales:
Prenatales: G2P2002 con 8 controles prenatales
Natales: RN de 39 semanas por parto eutécico, peso al nacer :3400
kg; talla: 52cm; Apgar: 9(17) 9 (5”).
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Al ingreso se evidencia al examen fisico:

Funciones vitales al ingreso:

FC: 160 Ipm FR: 40 rpm PA: 90/60 mmHg SatO2: 92%

Examen fisico:

Peso: 8,310kg Edad: 9 meses Talla: 69 cm

Ectoscopia: Paciente activa, irritable, febril con lagrimas presentes.
Piel y faneras: elastica, tibia, mucosas secas y pdlidas, llenado
capilar <2 segundos

Cabeza: normoceéfalo, sin alteraciones.

Orofaringe: No congestiva, sin alteraciones.

Térax y pulmones: simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible,
no doloroso a la palpacion superficial ni profunda.

Genitourinario: adecuado para sexo y edad, no globo vesical.
Locomotor: moviliza 4 extremidades

SNC: Despierta, activa y reactiva a estimulo, irritable al contacto.
Glasgow 15/15.

Examenes auxiliares:

Hemograma Examen de orina

Hb: 9.7 g/dI Turbio

VCM: 82um3 Amarillo

HCM: 25.5 pg Olor fétido

Leucocitos: 12500 Nitritos +.

Neutrofilos: 7000 30 a 35 leucocitos por campo
Electrolitos 5 a 8 eritrocitos por campo
Na+ : 138 meq/l Urocultivo

K+ :5.1 meqg/l Resultado pendiente

Diagnosticos al ingreso:

Diarrea aguda por rotavirus
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Deshidratacion moderada

Anemia leve
En base a la evaluacion realizada deciden hospitalizar a la paciente al
encontrar signos de deshidratacion y examen de orina patolégico. Durante los
tres primeros dias de hospitalizacién la paciente presenta deposiciones
liquidas que disminuyeron paulatinamente en frecuencia y volumen. Recibe
hidratacion por via endovenosa con 400 ml en 4hrs. Posteriormente el cuadro
remite, presenta buena tolerancia oral por lo que es dada de alta. Se le indica
antibioticoterapia via oral y reevaluacién con resultados de urocultivo.

- Indicaciones al alta:
Cefadroxilo jarabe 250mg/5ml 0 5ml c/24h x 5 dias
Sacharomices bulardi 1 sobre cada 12 horas x 7 dias

Sulfato de zinc 20 mg VO cada 24 horas x 14 dias

Caso clinico 2:

Menor de 4 afios es traido por madre quien refiere que un dia antes del ingreso
luego de haber ingerido pollo a la brasa con abundante mayonesa, presenta
vomitos con contenido alimentario en dos oportunidades con el paso de las
horas los vomites aumentan en frecuencia y se le asocia intolerancia oral,
niega sensacion de alza térmico o diarreas; motivo por el cual acude a
emergencia.
- Examen fisico:
Peso: 14 kg edad: 4 afios talla :1.10cm
Ectoscopia: despierto, activo, reactivo, irritable al momento.
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2 seg.
Cabeza: normocéfalo, sin alteraciones.
Orofaringe: No congestiva, sin alteraciones.
Torax y pulmones: simétrico, amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados.
Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible,
no doloroso a la palpacion superficial ni profunda.

Genitourinario: adecuado para sexo y edad, no globo vesical.
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Locomotor: moviliza extremidades
SNC: Despierto, activo, reactivo al estimulo, irritable al contacto.
Glasgow 15/15.

- Examenes auxiliares:

Hemograma Examen de orina
Hb: 11.5 mg/dl Amarillo claro
Leucocitos: 8500 Sin gérmenes
Neutrofilos:4000 3-5 leucocitos

- Diagnostico al ingreso: intoxicacion alimentaria
Se le administré ondasetron 5ml EV STAT y 30 minutos después se le indico
suero de rehidratacion oral VO 5ml cada 5 minutos. Fue reevaluado dos horas
después, presento buena tolerancia oral, motivo por el cual fue dada de alta.
Indicaciones al alta:
Dieta blanda, sin grasas x 5 dias
Gaseovet 80mg/1ml O 28 gotas c/8 horas x 3 dias
Paracetamol 120mg/5ml [T 9ml condicional a fiebre > 0 = 38°C

Sales de rehidratacion oral 10ml x cada episodio de vomito.

Caso clinico 3:

Menor de 7 afios es traido por madre a emergencia, quien refiere que mas o
menos 15 dias antes del ingreso inicia con dolor abdominal asociado a
sensacion de alza térmica no cuantificada. 14 dias antes del ingreso se le
afiade vomitos en 2 oportunidades que ceden con la medicacién. 10 dias
antes del ingreso se agrega hiporexia, 5 dias antes del ingreso se exacerba.
2 dias antes del ingreso apetito mejora. Sin embargo, ante persistencia del
dolor abdominal es traido a emergencia. Familiar refiere haber recibido
teleconsultas en 2 oportunidades en las cuales recibio tratamiento sintomatico
con simeticona y plidan. Hace 3 dias se suspende medicacion, se le indica
dieta blanda y reevaluacion a solicitud.
- Antecedentes familiares: niega
- Antecedentes personales:
Prenatales: G1P1001
CPN: +6
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VAT: Si

Natales: RN de 40 semanas por parto distocico por presentacion
podalica, peso al nacer :3200 kg; talla: 50cm; Apgar: 9(17) 9 (57).
Tuvo hospitalizacion postparto porque el nifio presento ictericia
neonatal por lo que estuvo 2 dias en fototerapia.

Posnatales: vacunacion completa

- Alingreso se evidencia al examen fisico:

- Funciones vitales al ingreso:

FC 124

FR 20 T°36.8°C PA:94/60 Sat02:99%

- Funciones biologicas:

Apetito: normal Sed: normal Suefio: normal Orina: normal

Deposiciones: disminuidas en volumen

- Examen fisico:

Ectoscopia: paciente caquéctico

Piel y TCSC: ligera palidez, llenado capilar < 2 seg; se evidencia
disminucion de tejido adiposo.

Cabeza: normocéfalo, no adenopatias

Orofaringe: no congestiva

Otoscopia: diferido

Torax: simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no estertores.

CV: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos.

Abdomen: globuloso, blando, depresible con leve dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha e izquierda, RHA (+), no masas, no
visceromegalia.

GU: PPL (-), PRU (-).

Locomotor: tono y fuerza muscular conservadas.

Neurologicos: despierto, activo, colabora con evaluacion. No signos

meningeos.

- Exédmenes auxiliares:

Hemograma Perfil de coagulacién

Hb: 9.1 mg/dl Tiempo de protrombina: INR 1.13
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Leucocitos: 12550
Neutrdfilos: 10050

Tiempo de coagulacion: 6 segundos

Tiempo de sangria: 2 segundos

Electrolitos Bioguimico

Na+: 137 mmol/L Glucosa: 121 mg/dL
K+: 3.4 mmol/L Urea: 8 mg/dL

Cl-: 103 mmol/L Creatinina: 0.24 mg/dL

Ca++: 1.14 mmol/L

Reactantes de fase aguda

Perfil hepatico

TGO: 9
TGP: 6
AlbUumina: 3.1 g/dL

LDH: 83

Proteina C reactiva: 8.09 mg/dl

Reaccion inflamatoria en heces

Positiva

Amilasa: 31 Ul/I Leucocitos: >100 x campo

Fosfatasa alcalina: 255 Ul/I
Bilirrubina total: 0.27 mg/dL

Hematies: 2-4 x campo

Parasitolégico simple

Bilirrubina directa: 0.09 mg/dL Quiste de Entamoeba coli 2-3x

Bilirrubina indirecta: 0.18 mg/dL campo

Gammaglutamiltransferasa: 12 U/l

Radiografia de abdomen simple decubito y de pie: moderada
dilatacion de asas intestinales delgadas distribuidas en casi toda la
cavidad abdominal, con paredes engrosadas por edema, con
multiples niveles hidroaéreos, en relacion con obstruccion intestinal
mecdénica.

Ecografia abdominal: en fosa iliaca derecha se observa imagen
tubular de 1,2 cm de didmetro transverso, sin cambios en su
configuracion. Se asocia a cambios inflamatorios de la grasa
mesentérica, presencia de asas intestinales delgadas, de paredes
engrosadas y ausencia de peristaltismo. Se concluy6 signos de
apendicitis aguda

Tomografia de abdomen y pelvis sin y con la administracién de
contraste endovenoso y reconstrucciones multiplanares: Liquido
libre en cavidad abdominal, asociado a discreto realce, reticulacion

de la grasa mesentérica y ganglios mesentéricos reactivos.
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Dilatacién de asas intestinales delgadas proximales, con multiples
niveles hidroaéreos, sugerente de procesos suboclusivo intestinal e
ileo.
Paciente es evaluado por cirugia pediatrica con resultados de examenes
solicitados. Al examen fisico McBurney (+), Rovsing (+), Blumberg (+). Motivo
por el cual se le cataloga como una apendicitis aguda complicada, por lo cual

se programa para sala de operaciones.

Los hallazgos durante la cirugia fueron: region ilocecal y asas adyacentes
firmemente adheridas, mdultiples adherencias interasas y hacia pared
abdominal en fosa iliaca derecha. No se logra identificar apéndice cecal ni
ganglios mesentéricos (no palpables, ni visibles), no presencia de liquido

inflamatorio. El diagndstico post operatorio fue plastron apendicular.

Paciente postoperado presenté dolor en zona operatoria de leve intensidad
gue fueron cediendo con el paso de los dias, tolera la via oral, afebril. Durante
estancia hospitalaria recibié antibioticoterapia con ceftriaxona + metronidazol
por 7 dias y analgesia. Al evidenciar mejoria clinica es dado de alta 4 dias

después.

Caso clinico 4:

Neonato de 5 dias de vida es traido por madre a la emergencia. Refiriendo
tiempo de enfermedad 3 dias, el cual se caracteriza por ictericia, letargia y
mala succién, motivo por el cual es llevado a emergencia.
- Antecedentes familiares: niega
- Antecedentes personales:
Prenatales: G1P1001
CPN: +6
VAT: Si
No refiere enfermedades previas al embarazo
TORCH negativo
Madre adolescente
Natales: RN de 38 semanas por parto eutécico, peso al nacer :2900
kg; talla: 49 cm; Apgar: 9(17) 9 (57).
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Posnatales: BCG y hepatitis B
Lactancia materna: lactancia materna exclusiva
Madre con sindrome depresivo

- Funciones vitales:

FC: 135x FR: 50x’ T°: 36.2

- Delta del peso: -12%

- Al examen fisico:
Ectoscopia: paciente activo, irritable, lagrimas presentes
Piel y TCSC: leve ictericia zona Kramer 4, llenado capilar < 2 seg,
mucosas secas
Cabeza: normocéfalo, no adenopatias
Orofaringe: no congestiva
Torax: simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no estertores.
CV: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion RHA (+),
no masas, no visceromegalia.
GU: PPL (-), PRU (-).
Locomotor: tono y fuerza muscular conservadas.

Neurologicos: despierto, activo. No signos meningeos.

- Examenes auxiliares:

Hemograma Perfil hepatico

Hb: 15 mg/dl Bilirrubina total: 14.0 mg/dL
Leucocitos: 9000 Bilirrubina directa: 2 mg/dL
Neutrofilos: 2500 Bilirrubina indirecta: 12 mg/dL

Glucosa: 85 mg/dL

- Diagndstico definitivo:
1.- Ictericia por mala técnica de lactancia.
2.- Deshidratacion moderada
Se hidrata al neonato con 125 ml en 4hrs horas. Es dado de alta y se le explica

a madre las adecuadas técnicas de lactancia.
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Casos como los antes mencionados son los que refieren los internos como los
més frecuentes, pero no por ello menos importantes. Por el contrario, es
fundamental que sepan manejar este tipo de casos, ya que es muy frecuente

en pediatria.

3. Rotacion de ginecologia:

La rotacién acabo y continuaron con ginecologia, una rotacion diferente. Pues
ahora serian responsables del cuidado de la gestante hasta el parto, esto
implicaba el manejo de las diversas patologias que podian presentar durante
la gestacion. El objetivo principal en esta rotacion era atender partos y las
complicaciones de estos, asi como manejo de las patologias mas frecuentes
en esta etapa. Al igual que en la rotacién anterior solo estaba permitido que
atendieran a gestantes no covid. Los partos eran pocos, por otro lado, las
visitas médicas fueron muy académicas y realmente aprendieron mucho en

ellas.

Muchos internos hicieron guardias nocturnas para poder realizar mas
atenciones, pero en ese momento la gran mayoria de gestantes estaban
contagiadas, por otro lado, en la emergencia se atendian patologias

ginecoldgicas, pero realmente los casos eran escasos.

Caso clinico 1:

Paciente mujer de 25 afios con gestacion activa de 34 semanas por ecografia
del primer trimestre, acude a emergencia refiriendo que 4 horas antes del
ingreso presenta cefalea frontal de 4 horas de evolucién y vomitos, en 2
oportunidades de contenido alimentario. Niega sensacién de alza térmica,
perdida de liquido o sangrado. Motivo por el cual acude a emergencia del
hospital Daniel Alcides Carrion.

- Antecedentes Familiares: madre hipertensa, padre: aparentemente

sano
- Examen fisico al ingreso:

- Funciones vitales:
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PA: 170/90 mmHg. FC: 82 por min. FR:19 por min. T°: 36,6° C
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2segundos.

TCSC: edema en miembros inferiores +/+++

Torax y pulmones: simétrico, murmullo vesicular pasa en ambos
campos pulmonares

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: ocupado por utero gravido. Altura uterina:29, dinamica
uterina: 1/10min., latidos cardiacos fetales:145-147 x min.,
movimientos fetales: presentes, longitudinal cefalico derecho
Tacto vaginal: diferido.

SNC: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona. Glasgow
15/15.

- Examenes complementarios:

Hemograma Bioquimica
Hemoglobina: 12.2mg/dI Creatinina: 1.2mg/dI
Linfocitos: 7.500/mma3. Urea: 6.8 mg/dl
Hematocrito: 37 % Glucemia: 87 mg/dl
Plaquetas: 160.000/mm3 Proteinuria
Perfil hepatico 59/t
TGO: 75Ul/L Eco Doppler fetal
TGP:15 UI/L Normal

- Diagnostico:

1. Primigesta de 34 semanas por ecografia de | trimestre

2. Preeclampsia con criterios de severidad

3. No trabajo de parto

4. Obesidad grado 1

Segun la evaluacion clinica se decide hospitalizar a la paciente en UEPA
(unidad de embarazo patolégico). Se inicia con la administracion nifedipino
10mg via oral en la emergencia y se continua con alfa metildopa 1gr cada 12
horas, sulfato de magnesio 4 gramos como dosis de ataque en 15 minutos y
lo continuamos en infusion de 1gr por hora durante 24h después de culminada
la gestacion. Ademas, se inici6 corticoterapia con dexametasona 6mg c/12 (4
dosis).
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Luego de completa la corticoterapia, se decide culminar la gestacion dado los
sintomas persisten por lo que es programada para cesarea. Se obtiene un
Recién nacido vivo de 2400gr, 37 semanas por Capurro, con funciones vitales
estables al nacimiento con Apgar 9(17)9(5”).

La paciente pasa a sala de recuperacion con PA 140/70, luego es llevada a la
de puerperio donde ingresa PA 120/80 y queda en observacion y con manejo
medico por 48 horas. No presento ninguna complicacién durante la
hospitalizacion y conservo PA dentro de los valores normales, motivo por el

cual es dada de alta sin medicacion antihipertensiva.

Caso clinico 2:

Paciente de 32 afios acude refiriendo que dos semanas antes del ingreso
inicia con prurito en antebrazos y piernas de moderada intensidad a
predominio nocturno, que se intensifica y se extiende a palmas y plantas. 2
dias antes del ingreso la paciente refiere dolor tipo contraccion que aumenta
2 horas previas al ingreso. Motivo por el cual acude a emergencia. Niega
sangrado, pérdida de liquido, sensacion de alza térmica.
- Funciones vitales:
PA: 120/70 mmHg. FC: 85 por min. FR:18 por min. T°: 36,5° C
- Examen fisico al ingreso:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2segundos, ictericia
+/+++
TCSC: no edemas
Térax y pulmones: simétrico, murmullo vesicular pasa en ambos
campos pulmonares
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.
Abdomen: ocupado por Utero gravido. Altura uterina: 35, dindmica
uterina: espordadica, latidos cardiacos fetales:145-147 x min.,
movimientos fetales: +/+++, longitudinal cefélico izquierdo
Tacto vaginal: flujo vaginal blanquecino sin mal olor.
Cervix: posterior, orificios cerrados, consistencia intermedia, altura

de presentacion: fuera de pelvis, membranas integras.
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SNC: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona. Glasgow
15/15.

- Exa&menes auxiliares:

Hemograma Bioguimica
Hemoglobina: 12.2mg/dI Glucosa: 90

Linfocitos: 7.500/mma3. Urea: 9

Hematocrito: 37 % Creatinina: 0.47
Plaquetas: 160.000/mm3 Perfil hepatico

Examen de orina Albumina: 3.1

Color amarillo Proteinas totales: 5.6
Leucocitos: 1-2 x campo FA: 499

Hematies: 1-3 x campo TGO: 59

Gérmenes: escasos TGP: 39

Densidad: 1010 Bilirrubinas totales: 0.52.
LDH Bilirrubinas directas: 0.28.
174 Bilirrubinas indirectas: 0.24

Gammaglutamiltransferasa: 24 Ul/|

Ecografia abdominal: hepatomegalia, litiasis vesicular multiples

Impresion diagndstica:

1. Multigesta de 34 ss 5 d por eco de Il trimeste

2. Sospecha de APP

3. Prurito gestacional d/c Colestasis intrahepatica gestacional

4. Covid191g G +
En emergencia se inicia corticoterapia con dexametasona 6mg intramuscular
cada 12horas y nifedipino 20 mg via oral cada 20 minutos (3 dosis). Se
hospitaliza en Unidad de Embarazo Patologico; se continua con corticoterapia
cada 12 horas hasta completar las 4 dosis. Se le agrega nifedipino horario 10

mg cada 6 horas, cetirizina 10 mg via oral cada 12 horas.

Durante la hospitalizacion fue evaluada por gastroenterologia y dermatologia,

guienes solicitan dosaje de &cidos biliares y le indican pantoprazol de 40 mg
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cada 24 horas, acido ursodexosicolico 500 mg via oral cada 12 horas posterior
al dosaje de acidos biliares. Se obtienen resultados de acidos biliares, 14
mmol/L, por lo cual se confirma el diagndstico de colestasis intrahepatica
gestacional. Se continuo tratamiento, prurito cede, paciente niega
contracciones uterinas, pérdida de liqguido o sangrado. Al 4to dia de

hospitalizacion, al evidenciar mejoria clinica, paciente es dada de alta.

Caso clinico 3:

Multigesta 37 afios con 32 semanas y 2 dias por eco de 2° trimestre, acude
refiriendo pérdida de liquido de +/- 5 horas, niega sangrado vaginal, percibe
movimientos fetales.
- Antecedentes ginecologicos:
CPN: 1
G7P5105
FUR:18/04/20
PAP:2016
Ultima relacion sexual: hace 1 mes
- Funcione vitales:
FC. 77x FR: 18X PA: 120/80 mmHg
- Al examen fisico:
Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2segundos.
TCSC: no edemas
Torax y pulmones: simétrico, murmullo vesicular pasa en ambos
campos pulmonares
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.
Abdomen: ocupado por Gtero gravido. Altura uterina: 32, dinamica
uterina: esporadica, latidos cardiacos fetales:138-142 x min.,
movimientos fetales: ++/+++, longitudinal cefalico derecho.
Tacto vaginal: diferido
SNC: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona. Glasgow
15/15.
Examenes auxiliares de la emergencia:

Hemoglobina: 12.8 g/dl
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Leucocitos: 6830 x mm3

Examen de orina: 12-14 leucocitos

Impresion diagnostica:

Multigesta de 32 semanas con 2 dias por eco de 2° trimestre
No trabajo de parto

Ruptura de membranas +/- 5 horas

P 0D

Sedimento urinario patologico
5. D/c coriamnionitis

Se inicia tratamiento antibiético con ampicilina + eritromicina endovenosa y
corticoterapia (dexametasona 6 mg cada 12 horas). Se decide hospitalizar,
paciente ingresa a UEPA, durante su estancia se culminé tratamiento
antibiético profilactico con amoxicilina + eritromicina por 7 dias, se culmina
corticoterapia con dexametasona. El 6to dia de hospitalizacion, paciente
refiere cefalea de intensidad 8/10 por lo cual es evaluada por neurologia y lo
cataloga como una cefalea primaria. Cefalea que se vuelve esporadica y
disminuye en intensidad 2/10. Cursa afebril hasta el dia 10mo dia de
hospitalizacion, presentd febricula 37.5 °C. Se decide iniciar induccion con
oxitocina, se le reinicia antibioticoterapia. Ante induccion fallida, se decide

programar para cesarea de emergencia.

Caso clinico 4:

Paciente de 33 afios, con 34 semanas y 5 dias por eco de 1° trimestre, acude
refiriendo contracciones uterinas regulares, niega pérdida de liquido o
sangrado, refiere movimientos fetales. Refiere que una semana antes del
ingreso, inicia con dificultad para conciliar el suefio y hace 2 dias inicia con
cefalea. Motivo por el cual acude a emergencia.
- Antecedentes ginecologicos:
G3P2002
FUR: no recuerda
- Funcione vitales:
FC:85X FR: 20 X’ PA: 110/70 mmHg
- Al examen fisico:

Piel: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar < 2segundos, ictericia
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+/+++

TCSC: no edemas

Torax y pulmones: simétrico, murmullo vesicular pasa en ambos
campos pulmonares

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: ocupado por Gtero gravido. Altura uterina: 31, dinamica
uterina: esporadica, latidos cardiacos fetales:142-147x min.,
movimientos fetales: presentes, feto en podalico.

Tacto vaginal: Cérvix: posterior, dehiscente 1 dedo, consistencia
intermedia, altura de presentacion: -3, incorporado: 50%,
membranas integras.

SNC: Despierta, orientada en tiempo, espacio y persona. Glasgow
15/15.

Examenes auxiliares de la emergencia:

Hemograma Bioguimica
Hemoglobina: 10.2 g/dl Glucosa: 100
Leucocitos: 7020 x mm3 Urea: 7
Plaquetas: 200 000 x mm3 Creatinina: 0.40

5.

Ecografia transvaginal: gestacion Unica activa de 34 semanas con
4 dias por ecografia de 1° trimestre. Feto pelviano. Alto riesgo de
parto pretérmino: longitud cervical 18 mm. Ponderado fetal: 2912gr
+/- 300

Impresion diagndstica:

1. Multigesta 34ss 5/7 por eco de 1° trimestre
2. Amenaza de parto pretérmino

3.
4

. Anemia leve

Feto pelviano

Cefalea: etiologia a determinar

En emergencia se inicia corticoterapia con dexametasona 6 mg intramuscular

cada 12 horas y nifedipino 20 mg via oral cada 20 minutos x 3 dosis (dosis de

ataque). Se continua con tocolisis de mantenimiento con nifedipino 10 mg
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cada 6 hrs y paracetamol 1 gr condicional a dolor. Es evaluado por neurologia,
quienes lo catalogan como una cefalea tensional y sugieren continuar con
paracetamol condicional. Dos dias después de la hospitalizacion, se evidencia
mejoria clinica, sin dinamica uterina, afebril, sin cefalea. Ni signos de alarma,
no se evidencia pérdida de liquido ni sangrado. Motivo por el cual es dada de
alta, se le explican signos de alarma por los cuales deberia acudir a

emergencia.

4. Rotacion de medicina interna:

Finalmente llegaron a su Ultima rotacidbn medicina interna, un servicio muy
demandante, pero de mucho aprendizaje donde tuvieron la oportunidad de ver
diversas patologias y muchas de ellas en un solo paciente. Normalmente el
interno en este servicio maneja un gran ndmero de pacientes, pero a
consecuencia de la pandemia diversos pabellones se cerraron para pacientes
contagiados con covid-19 y el nimero del mismo disminuyo siendo alrededor
de 5 a 9 por interno. A causa de la pandemia casos nuevos y muy comunes
fueron los pacientes con secuelas post COVID - 19, pero no fueron solo
secuelas fisicas como tos, dolor de espalda, cefaleas u otros signos o
sintomas sino secuelas emocionales. Muchos de los pacientes presentaron
cuadros de ansiedad, el temor de morir a causa de esta enfermedad o volver
a contagiarse es algo que los atormentaba dia a dia durante su etapa de

convalecencia.

El interno esperaba ver patologias complejas, pero jamas imagino que una
pandemia como esta le ensefiaria el verdadero significado de una atencion
integral que es la atencidn que todo paciente deberia recibir. Muchos de estos
pacientes solo necesitaban ser escuchados y que a través de estas
conversaciones entre medico — paciente se les transmita seguridad y ellos
sientan que sus preocupaciones eran escuchadas, estos problemas
emocionales son los que se somatizan en los pacientes y se reflejan en

dolores que solo con una charla se desvanecen.
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Caso clinico 1:

Paciente mujer de 80 afios es traida a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 1 semana, cuadro clinico caracterizado por disnea, edemas,
oliguria. Con antecedente de diabetes hace 25 afios, mal controlada, sin

insulinoterapia e hipertensién en tratamiento regular con losartan.

Familiar del paciente refiere haber acudido 15 dias antes por cuadro clinico
caracterizado por diarrea y oliguria. Al examen fisico se encuentra normotensa
y presenta edemas perimaleolares ++/+++ bilaterales. En esta oportunidad de
se le encuentra una creatinina plasmatica en 3,4 mg/dl, la cual mejora con
hidratacion a 1,7 mg/dl y se cataloga como una falla prerrenal. Tras mejoria

clinica es dada de alta.

- Funciones vitales: FC: 88 x’ FR: 22 X PA: 168/76 mmHg

- Al examen fisico:
Ectoscopia: paciente somnolienta
Piel y TCSC: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar < 2
segundos, palidez +/+++ edema ++/+++ bilateral de miembros
inferiores.
Torax: simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, roncus, crepitantes y sibilantes bibasales
CV: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos, 1Y (+)
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion RHA (+),
no masas, no visceromegalia.
GU: PPL (-), PRU (-).
Neurolégicos: somnolienta, reactiva al estimulo verbal. No signos

meningeos.

- Examenes auxiliares:

Hemograma Perfil lipidico
Hb: 11,7 mg/dI Colesterol: 242 mg/dl
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Leucocitos: 8700 Triglicéridos: 208 mg/dI

Linfocitos: 14,2 % Examen de orina
Segmentados: 69,2 % Proteinas ++

Eosindfilos: 5,1 % Hb ++

Bioquimica Hematies: 15-20 x campo
Creatinina: 4,9 mg/dl Leucocitos: 4-6 x campo
Proteinas: 4,7 g/dl Gérmenes: escasos
Albumina: 2,3 g/dI Sodio en orina: 28 mEqg/I

Proteinuria en 24 horas > 10 g

Paciente es hospitalizada y durante su estancia hospitalaria curso con
deterioro clinico, se evidencia disminucion de la funcion renal (creatinina
plasmatica: 6 mg/dl), oliguria persistente. Se observa edemas no disminuyen
con tratamiento diurético intravenoso en dosis altas, motivo por el cual se
indica hemodialisis. Se cataloga como sindrome nefrético, causado por
nefropatia diabética. Con la hemodialisis, los edemas mejoraron y disminuye
la creatinina.

Se modificé el tratamiento antihipertensivo con antagonista de los receptores
de la angiotensina Il (ARA 1), calcioantagonista y alfabloqueante, con buena
respuesta. Se inicia insulinoterapia para un mejor control de la glicemia. Al alta
también se le agregé Provide Gold para conseguir un aumento de las

proteinas séricas.

Caso clinico 2:

Paciente femenino de 36 afios de edad con antecedente de diabetes mellitus
tipo 2 en tratamiento regular con insulina glargina. Refiere que 3 dias previos
al ingreso, inicia con deposiciones liquida en 10 oportunidades, sin moco, sin
sangre, asociado sensacién de alza térmica. Motivo por el cual acude a
emergencia.

- Funciones vitales:
PA 120/80 mmHg FC 105x” FR 23X T38.3°C

- Al examen fisico:

Ectoscopia: paciente somnolienta

Piel y TCSC: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar < 2
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segundos.

Torax: simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados.

CV: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos, 1Y (+)
Abdomen: globuloso, RHA (+), blando, depresible, no doloroso a la
palpacion, no masas, no visceromegalia.

GU: PPL (-), PRU (-).

Neurologicos: despierta, orientada en tiempo, espacio y persona.

No signos meningeos.

- Exa&menes auxiliares:

Analisis de gases arteriales Bioguimico

pH 7.175 Urea 32 mg/dl
PCO2 23.6 mmHg Creatinina 0.7 mg/dI
PO2 25 mmHg Glucosa 392 mg/dl

HCO3 8.7 mmol/L
Na 139,20 mEg/L
K 4.20 mEqg/L

Cl 101,60 mEq/L
Ca 11,00 mg/dl

- Impresion diagnostica:
1. Crisis hiperglucémica: cetoacidosis diabética
2. Gastroenterocolitis aguda
3. Diabetes mellitus tipo 2 por antecedente
En emergencia, recibe hidratacion y tratamiento antibiético (ciprofloxacino y

metronidazol) y antiemético. Se le toma AGA control a las 12 horas.

Analisis de gases arteriales
pH 7.29 Na 145mEqg/L
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PCO2 16 mmHg K 2.8 mEg/L
PO2 153 mmHg Ca 0.6 mg/dI
HCO3 8.2 mmol/L Glucosa: 206 mg/dl

Se decide hospitalizar a paciente en el servicio de medicina interna. Durante
la estancia hospitalaria recibe hidratacion, insulina en infusion. Al tercer dia se
suspende metronidazol y se continuo ciprofloxacino. Niveles de glucosa en
sangre disminuyen hasta 150 mg/dl. Motivo por el cual se le administra
dextrosa 5% y NaCl 0.9%m, glicemia 210 mg/dl. Paciente evoluciona

favorablemente y es dada de alta en 5to dia de hospitalizacion.

Caso clinico 3:

Paciente mujer de 50 afios, refiere que hace mas o menos 8 dias antes del
ingreso, presenta golpe a nivel de talon derecho asociado a dolor, calor. 1 dia
antes del ingreso, paciente refiere salida de material purulento por herida y
esfacelacion de la piel. Motivo por el cual acude a emergencia. Hemoglucotest
en emergencia de 54 mg/dl, es tratada con dextrosa al 5% y luego al 10% con
poca respuesta al tratamiento. Motivo por el cual deciden hospitalizarla en el
servicio de medicina interna.

- Antecedentes personales: diabetes mellitus en tratamiento con
glibenclamida, metformina e insulina NPH 5 Ul subcutdneo cada 12
horas.

- Funciones vitales:

PA: 140/80 mmHg FC: 112 ppm FR: 22 rpm T:38°C

- Al examen fisico:

Piel: Se observa ulcera en talon derecho con presencia de tejido
necrético, con olor fétido.

- Impresion diagnostica:

1. Celulitis en miembro inferior derecho

2. Diabetes mellitus por antecedente
Se decide hospitalizar a paciente para control de glicemia y tratamiento
antibiotico con clindamicina 900 mg EV cada 8 horas y analgesia. Paciente
recibe antibioticoterapia por 10 dias, evoluciona favorablemente. Motivo por

el cual es dada de alta.
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Caso clinico 4:

Paciente varén de 48 afios, acude a emergencia. Refiriendo deposiciones
negras asociado a vomitos con gotas de sangre hace 3 dias. Niega otras
molestias.
- Antecedentes personales:
Consumidor de alcohol: cerveza, 2 latas al dia
Consume farmacos AINES (ibuprofeno y otros)
Actividad fisica: Fuatbol, trote
- Funciones vitales:
PA: 125/71 FC:110x" FR:15% Sat02:98% T: 36,3
- Al examen fisico:
Piel y TCSC: tibia, elastica e hidratada, llenado capilar < 2
segundos, palidez +/+++
Torax: simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no ruidos agregados.
CV: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, no soplos, IY (+)
Abdomen: globuloso, RHA (+), blando, depresible, no doloroso a la
palpacién, no masas, no visceromegalia.
GU: PPL (-), PRU (-).
Tacto rectal: se evidencia heces melena
Neurolégicos: despierta, orientada en tiempo, espacio y persona.

No signos meningeos.

- Examenes auxiliares:

Hemograma Electrolitos
Hemoglobina 10,9 g/dL Na+ 138
Leucocitos 5740 x mm3 K+ 4,1
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Plaquetas 153.000 x mm3 Cl-110

Bioquimica Perfil hepatico
Creatinina 0,9 BT 0,27

Urea 44 BD 0,06

Perfil de coagulacién TGO 19

TP 13 TGP 32

Prot 105 FA 59

TTPK 30 GGT 32

- Impresion diagnostica:
Hemorragia digestiva alta
Sd. Ulceroso
En emergencia se le indica hidratacion y antiacidos, ademas se solicita
evaluacion por gastroenterdlogo. Motivo por el cual es hospitalizada para la

programacién de endoscopia digestiva alta.

EDA: ulceras lineales en tercio distal del eséfago, fondo parcialmente cubierto
de fibrina, friable, que sangra en capa, por lo que se inyecta adrenalina,
cesando sangrado. Ulceras esofagicas Forrest llb-1ll, sospecha eséfago de
Barret. Patologia no variceal, Ulceras esofagicas- esofagitis - gastropatia
erosiva. Paciente es dado de alta citandolo por consultorio externo de

psiquiatria para mejora habitos.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion es un hospital nacional de
categoria lll-1, es decir, es la institucion de salud de mayor complejidad que
pertenece a la region de Callao. Este se inauguro un 30 de diciembre de 1941.
Esta ubicado en Av. Guardia Chalaca 2176, Bellavista en la region del Callao.
El HNDAC es un establecimiento de salud perteneciente al tercer nivel de
atencion, brinda tanto atencion integral ambulatoria como hospitalaria
altamente especializada, dando especial importancia a la recuperacion y
rehabilitacion de los problemas de salud mediante servicios médico-

quirargicos de alta complejidad.

Al ser un establecimiento de tercer nivel cuenta con profesionales de salud,
técnico y auxiliar. Es un centro de referencia tanto nacional como regional. La
poblacion atendida en este establecimiento de salud es en un 93% del Callao

y sus distritos, el 6.5% restante de Lima y otros?.

Actualmente, este hospital cuenta 18 departamentos, con multiples servicios
cada uno. con 565 camas para hospitalizacion, 109 consultorios Externos en
las areas Se ha implementado recientemente una Unidad de
Neurointervencionismo y un servicio de Preventorio (Centro de Prevencion y
Deteccion del Cancer y otras Enfermedades), ademas de un Centro de
Entrenamiento en operaciones de cirugia laparoscopica avanzada
perteneciente al servicio de cirugia general, con la cual se busca beneficiar
tanto a médicos residentes y médicos cirujanos para conseguir una destreza

en las cirugias minimamente invasiva.
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Situacién pre pandemiay durante pandemia

1. Consulta externa

La consulta externa es el area funcional destinada a cubrir la demanda de
salud de los usuarios mediante actividades de atencion ambulatoria en
consultorios. Durante la primera rotacion, los internos de cirugia apoyaban
durante las consultas externas, tanto en el turno mafiana como turno tarde,
los cuales acudian para cirugia electivas, en su gran mayoria patologias como
litiasis vesicular y hernias abdominales no complicadas. Sin embargo, desde
el mes de octubre los internos de medicina no cumplian horas en consultorios.
Las principales causas de morbilidad general en consulta externa en enero
2020 fueron: trastorno de la refraccion, dispepsia e hiperplasia de la préstata
a diferencia del mes de enero 2021: SIDA y covid-19 tanto con virus
identificado como no identificado (Tabla 1). El nUmero de atenciones, es decir
pacientes nuevos, reingresantes y continuadores, en el mes de enero 2021

fue casi la tercera parte del nimero de atenciones en el mes de enero 2020.

Tabla 1. Morbilidad general de los consultorios externos del HNDAC

Enero 2020 Enero 2021
1° Trastorno de la refraccion, no SIDA
Especificado
2° Dispepsia COVID-19, virus identificado
3° Hiperplasia de la prostata COVID-19, virus no identificado
4° Rinitis alérgica, no especificada Hipertension esencial (primaria)

5° Enfermedad cardiaca hipertensiva, Epilepsia, tipo no especificado
sin ICC

2. Servicios de emergencia

El servicio de emergencia es el area funcional destinada al manejo oportuno
segun demanda de lesiones o enfermedades que requieren una atencién y un
tratamiento inmediato. Durante los meses de enero, febrero y marzo 2020, los

internos de medicina realizaban guardias de 12 hrs tanto diurnas como
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nocturnas, en las cuales las patologias mas vistas eran las enfermedades
diarreicas, dolor abdominal y faringitis agudas. Al retorno en el mes de
octubre, solo realizaban guardias diurnas de 12 hrs, 2 por quincena en las
cuales en el mes de enero 2021 las patologias mas tratadas fueron las

respiratorias, covid-19 y las faringitis agudas no especificadas (Tabla 2).

Tabla 2. Morbilidad general del servicio de emergencia del HNDAC

Enero 2020 Enero 2021

1° Infecciones intestinales debidas a COVID-19, virus no identificado
otros organismos sin especificar

2° Otros dolores abdominales y los COVID-19, virus identificado
no especificados

3° Faringitis aguda, no especificada Faringitis aguda, no especificada

4° Infeccion de vias urinarias, sitio no Infeccion de vias urinarias, sitio no
especificado especificado

5° Rinofaringitis aguda, rinitis aguda Infecciones intestinales debidas a

otros organismos sin especificar

3. Servicio de atencion hospitalaria

El servicio de hospitalizacion es una unidad organizada y dirigida
adecuadamente para la prestacion de servicios y cuidados que requieren
pacientes que necesitan internamiento por mas de 24 horas para definir
diagnostico y/o tratamiento médico o quirdrgico. Antes de la pandemia, el
servicio de cirugia general tenia el mayor nuimero de ingresos para
procedimientos quirdrgicos tales como apendicectomias y colecistectomias.
Seguido del servicio de ginecologia con patologia como la anemia. A
diferencia, del mes de enero de 2021 en donde el mayor numero de

hospitalizaciones era para el tratamiento de pacientes Covid-19 (Tabla 3).

Tablas 3. Morbilidad general en los servicios de hospitalizaciéon del
HNDAC
Enero 2020 Enero 2021
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50

Apendicitis aguda, no especificada COVID-19, virus identificado

Anemia que complica el embarazo, Dolor, no especificado

parto y/o puerperio

Colecistitis cronica COVID-19, virus no identificado

Ictericia neonatal, no especificada  Apendicitis aguda, no
especificada

Falso trabajo de parto, sin otra Ictericia neonatal, no especificada

especificacion

CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL
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1. Rotacién de cirugia

Apendicitis aguda:

La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio del apéndice cecal. Siendo
este una de las patologias mas comunes que requieren manejo quirtrgico?.

La etiologia es la obstruccién de la base apendicular, y la causa mas frecuente
de ello es la hiperplasia linfoidea (causa mas frecuente en nifios), seguido del

fecalito (causa mas frecuente en adultos).

Con un buen examen fisico pueden llegar al diagndéstico. Se describe la
cronologia o secuencia de Murphy, la cual inicia con dolor, seguido de
nauseas, vomitos y luego fiebre en casi 50% de los casos. A la palpacion del
abdomen encontramos dolor en el punto entre el tercio medio y externo de la
linea que va de espina iliaca anterosuperior a cicatriz umbilical, punto
conocido como Mc Burney. Existen otros puntos dolorosos del abdomen, los
cuales nos orientaran hacia el diagndstico de apendicitis aguda, dependiendo
de la ubicacion del apéndice, tales como Lanz (pélvica), Lecene (retrocecal),
Morris (paraileal). En el caso de apendicitis complicadas pueden aparecer

signos de irritacion peritoneal como signos de Blumberg o rebote, Rovsing.

Se pueden solicitar exdmenes auxiliares, para ver la gravedad del cuadro
leucocitos con desviacion izquierda en el hemograma y proteina C reactiva,
estos si se solicitan en el HNDAC. La ecografia abdominal es la prueba de
diagnaostico por imagenes mas util, nos ayuda a descartar apendicitis y liquido
libre en cavidad abdominal. Se solicita en el hospital al tener buena relacion
costo beneficio. Segun mudltiples bibliografias, el gold estandar para su
diagndstico es la tomografia con contraste en donde se observa aumento en
el diametro del apéndice cecal > 6 mm y engrosamiento de pared > 2 mm?,
Sin embargo, en hospitales del MINSA no se solicitan debido a su alto costo-

beneficio.

Tabla 4. Escala de Alvarado
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Dolor que migra a CID 1
La escala de Alvarado nos Anorexia 1
ayuda a orientar la Nauseas o vomitos 1
conducta en emergencia Dolor en CID 2
(Tabla 4). Si el puntaje era Dolor al rebote en CID 1
> o0 igual a 7 los Fiebre > 37.5°C 1
programaban para Leucocitosis > 10000 2
apendicectomia de Desviacion izquierda 1

emergencia, usualmente 1 -3 ->Buscar otras causas
laparoscopica. Si se 4 -6 - TAC o Ecografia u observacién por 12

sospechaba de  una horasy si se mantiene o mas es apendicectomia
apendicitis complicada se 7 _ 10 - Apendicectomia

realizaba apendicectomia

abierta?.

Colecistitis aguda calculosa:

La colecistitis es la inflamacién de la vesicula biliar. La colecistitis aguda
principalmente ocurre por consecuencia de una complicacion de la litiasis
vesicular. Existe la colecistitis aguda alitiasica, la cual es menos frecuente y

se presenta generalmente en pacientes inmunosuprimidos®.

El diagnostico es tanto clinico como laboratorial, para esto utilizamos los
criterios diagndsticos de Tokyo (Tabla 5). En el HNDAC, se solicita ecografia
abdominal para observar el grosor de la pared vesicular (>4 mm). El manejo
de eleccion es el tratamiento médico, es decir, se trataba al inicio en el tépico
de medicina interna indicando analgesia, antiinflamatorios y antibioticoterapia.
El manejo definitivo es la colecistectomia laparoscépica, de urgencia, se

realizaba cuando habia complicaciones, pacientes
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Tabla 5. Criterios diagndésticos - TOKYO 18

1. Signos locales de inflamacién

: . Signo de Murphy o arresto inspiratorio
inmunosuprimidos 0 9 pny P

. .. Masa/ dolor / hipersensibilidad en hipocondrio
tenian una evolucién

menor a 72 horas. En derecho

2. Signos sistémicos de inflamacion
Fiebre >38°
PCR >3mg/dI

Leucocitosis >10000

caso de la colelap
diferida, se realizaba
cuando el cuadro clinico
tenia una evolucién

3. Iméagenes
mayor a 72 horas o g

cuando el cuadro cedia Ecografia/ Gammagrafia (Gold standard) -

con tratamiento médico®. ,
pared vesicular >4mm

Hemorroides: A + B -~ SOSPECHA DIAGNOSTICA

Las hemorroides son

. . A + B + C - DIAGNOSTICO DEFINITIVO
dilataciones de los

plexos venosos vasculares. Pueden ser internas o submucosas, se ubican por
encima de la linea dentada, o
externas o subcutaneas, ubicadas por debajo de la linea dentada. Algunos

factores de riesgo son la multiparidad y la obesidad®.

La clinica més frecuente de la hemorroide es el sangrado rectal y el prolapso,
la cual dependera del grado. El grado de la hemorroide ayuda a decidir el
tratamiento. A partir del grado Ill, se opta por el manejo quirlrgico, la
hemorroidectomia, la cual puede ser cerrada o de Ferguson, o abierta o de
Miligan-Morgan (Tabla 6). En el caso anteriormente descrito, se optd por un
manejo conservador inicial. Sin embargo, al no ver una respuesta, se opto por

la hemorroidectomia’

Tabla 6. Clinicay manejo de las hemorroides

Clinica Prolapso Manejo

I Sangrado rectal No prolapsa Médico/conservador (bafios
de asiento y fibra)

Il Sangrado + Al defecar Ligadura con bandas
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Prolapso Reduccion (estrangular el paquete
espontanea hemorroidal) / escleroterapia

o fotocoagulacion

1] Sangrado + Al defecar y de Hemorroidectomia cerrada o
Prolapso forma de Ferguson
espontanea
Reduccion
manual
\Y Sangrado/prolapso No se puede Hemorroidectomia abierta o
/ reducir el de Miligan-Morgan (cierre x
dolor/trombosis prolapso (alto 2da intencion)
riesgo de

incarcerarse y
estrangularse)
\Y COMPLICADAS Masa violacea, Incisién y drenaje (posterior
(trombosadas) dolorosa, hemorroidectomia)
nauseas

(emergencia)

Fistula anorrectal:

La fistula anorrectal es un trayecto inflamatorio crénico entre conducto anal o
piel perianal. La mayoria de fistulas son consecuencia del absceso anorretal.
Tienen un alto riesgo de malignizar a adenocarcinoma 0 carcinoma
epidermoide. Se clasifica en:

- Interesfintérica (tipo I), el tipo mas frecuente

- Transesfintérica (tipo 2)

- Extraesfintérica (tipo 3)

- Supraesfintérica (tipos 4)

- Superficiales

Se puede estudiar mediante una ecoendoscopia (proctoscopia) para observar
el trayecto fistuloso, prueba que se realiza previo al procedimiento quirargico
por el servicio de gastroenterologia del HNDAC. El tratamiento de eleccion es

la fistulotomia®.

47



2. Rotacién de pediatria:

Intoxicacién alimentariay diarreas

La diarrea se define como la disminucion de la consistencia de las
deposiciones y/o un aumento en la frecuencia de estas (>3 en 24 horas). La
diarrea se clasifica en aguda, subaguda y cronica por su duracion. En el caso
del paciente pediatrico, sobre todo lactantes, es mas importante la variacion
de la consistencia que el aumento en la frecuencia. La principal causa de las
diarreas son las infecciones viricas, siendo el rotavirus la etiologia mas

frecuente.

El manejo dependera del grado de deshidratacion. Si es leve, el manejo sera
casa con liquidos caseros a voluntad. Si es moderado, se maneja en el
establecimiento de salud con sueros de rehidratacion oral (50-100 cc/kg/4hrs),
20 minutos después probaremos tolerancia oral y damos de alta si tolera. En
el caso del HNDAC, indicamos que por cada vomito dar 5cc de SRO y 10 cc
por cada deposicién liguida. Si es deshidratacién grave, manejo hospitalario
por via endovenosa. Si hay signos de shock dar NaCl 0.9% 10-20cc/kg/bolo,
pasar de 2 a 2 bolos, si no responde a fluidos, pensar en shock distributivo. Si
no hay signos de shock dar terapia de rehidratacion endovenosa 100 cc/kg, si

es menor administrar en 6 horas y si es mayor a un afio, en 3 horas®.

Plastron apendicular:

El plastrén apendicular es una complicacion de la apendicitis aguda. En la que
el cuadro de apendicitis aguda evoluciona hasta perforar al apéndice cecal,
se forma una masa inflamatoria, donde se adhiere asas intestinales y epiplén.

Solo el 10% de los casos evoluciona hasta plastron0.

Generalmente, aparecen las masas apendiculares a partir del 4to dia de
evolucion, tanto plastron como absceso apendicular. A diferencia del absceso,
el plastron no presenta una coleccion de material purulento. Por eso, en el
hospital el manejo es netamente antibioticoterapia. En contraste, en el
absceso apendicular se debe realizar un drenaje percutaneo o quirdrgico. Sin

embargo, se debe realizar apendicectomia es diferida, los mas frecuente es
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gue se opere a partir de la sexta semana.

Ictericia neonatal:

La ictericia es la coloracion amarillenta de la piel y las escleras, siendo esta el
sintoma mas importante de la elevacion de las bilirrubinas en sangre. Es
causada por una alteracién en el metabolismo o la excrecién de la bilirrubina.
En los nifios, generalmente se presenta la hiperbilirrubinemia indirecta y en la
mayoria de los casos es causada por una destruccion de globulos rojos o por
algun defecto en la enzima UGT o glucoroniltransferasa. A diferencia de la
hiperbilirrubinemia directa que suelen ser causa de una disfuncion hepatica
intrinseca.
La definicion de hiperbilirrubinemia indirecta es:
- Si las bilirrubinas totales son <5mg, entonces la b. directa debe ser
<lmg
- Si las bilirrubinas totales son >5mg, entonces la b. directa debe ser
<20% de las BT
La definicion de hiperbilirrubinemia directa es:
- Si las bilirrubinas totales son <5mg, entonces la b. directa debe ser
>1mg
- Si las bilirrubinas totales son >5mg, entonces la b. directa debe ser
>20% de las BT
En la tabla 7, se mencionan las diferentes causas de ictericia dependiendo del

tipo de bilirrubina elevada.

Tabla 7. Causas de la ictericia neonatal

Ictericia a predominio indirecto Ictericia a predominio directo
- Policitemia (hto >65%) - Hepatitis: TORCH
- Hemolisis - Atresia de Vias Biliares
- Muy bajo peso o desnutricion - Galactosemia
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- Problemas a nivel de UGT:
Sindrome de Crigler-Najar
(funcional) y Sindrome de
Gilbert (nUmero)

- Aumento CEH: mucha ingesta
de LMy pobre ingesta de LM

- lleo u obstruccion
Hijo de madre diabética

- Cefalohematoma/ hematoma
subgaleal

- Sangre deglutida
Galactosemia (al inicio)

- Hipotiroidismo

Se utilizan diferentes tablas para definir el manejo, tanto tablas de Buthani
como la guia NICE (Anexo 1 y 2). Ayudaban a decidir, la terapéutica con
fototerapia o exanguinotransfusion, al igual que las dltimas guias de manejo

de la hiperbilirrubinemia indirecta neonatal*!.

3. Rotacion de ginecologia:

Las principales patologias en la especialidad de ginecologia fueron las

siguientes:

Preeclampsia:

Definida la preeclampsia en las guias como un trastorno hipertensivo de la
gestacion que se presenta después de la semana 20 y se caracteriza por la
presencia de hipertension arterial asociada a proteinuria y teniendo como
criterios de severidad en el caso clinico creatinina 1.2mg/dl, TGO: 75Ul/L
ademas de la cefalea intensa. Por ello en este caso lo catalogaron como

preeclampsia con criterios de severidad.

Siendo el manejo con antihipertensivos como nifedipino a dosis de 10mg VO

y si no le logra mantener una presion <160/110 se puede repetir la dosis a los
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30 minutos y dejar con dosis de mantenimiento 10 a 20 mg cada 4 a 6 horas
sin exceder 120 mg/dia. Otra opcién terapéutica es el uso de alfametildopa
500-1000 mg VO cada 12 horas, pero no mas de 2 gramos al dia con el
objetivo de mantener la presion arterial sistolica entre 120-150 mmhg para no

llevar a la hipotension a la gestante.

Otro punto importante es evitar las convulsiones en la gestante por ello esta
indicado el uso de sulfato de magnesio 4 gramos como dosis de ataque en 15
minutos y lo continuamos en infusion de 1gr por hora durante 24h después de
culminada la gestacion. Simultaneamente se debe iniciar corticoterapia y al

completar las 4 dosis, se programa para culminar la gestacion.

Es dificil predecir qué mujeres padeceran preeclampsia durante la gestacion,
por ello es fundamental un adecuado monitoreo durante los controles
prenatales, esto permitira detectar a tiempo los factores de riesgo en cada

paciente, asi como evaluar la predisposiciéon a dicho trastorno hipertensivo.

Segun la ACOG lo méas importante es una historia clinica detallada en la que
se puedan identificar los factores de riesgo en cada gestante, no recomienda
utilizar pruebas de laboratorio, ni estudios de imagen como el ultrasonido
Doppler de Ila arteria uterina, como una estrategia para predecir la

preeclampsia.

Por ello consideran que toda gestante con mas de 34 semanas y que
presente criterios de severidad, deberdn ser programadas a ceséarea de
emergencia, pero aquellos que tengan menor edad gestacional se debe
considerar manejo expectante y de esta forma prolongar el tiempo intradtero
del feto con el objetivo disminuir complicaciones neonatales. Por otro lado,
plantea que el uso de aspirina durante el segundo trimestre de gestacion antes
de la semana 28 de gestacién en dosis entre 50 mg - 150 mg, se ha
evidenciado que la mejoria clinica de las gestantes a estas dosis fue muy
similar, del mismo modo, se sugiere usarlo hasta la semana 36 o hasta una
semana antes del parto. La profilaxis profilactica esta indicada en pacientes

con gestaciones multiples, antecedentes de gestaciones con preeclampsia,
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hipertensas cronicas, diabéticas, nefrépatas, Ilupus o sindrome
antifosfolipidico. Ademas, que las pacientes con IMC>30 con mas de 35 afios,
nuliparas o antecedente familiar de primer grado de preeclampsia y raza
afroamericana deberan ser catalogadas con riesgo moderado; en ellas esta
indicado siempre cuando cumplan con por lo menos dos de las caracteristicas

antes mencionadas?3.

Colestasis intrahepética gestacional:

Esta es una patologia que no ha sido incluida en las guias del hospital Carrién,
sin embargo, se maneja segun las guias internacionales. Define a la
enfermedad como un incremento de los &cidos biliares en sangre de la
gestante. Se caracterizan por un sindrome clinico caracterizado por prurito
palmoplantar y elevacién de las transaminasas sérica teniendo como punto de

corte > 0 = 10 micromoles /L y elevacion de TGP.

Considerada como colestasis reversible que suele manifestarse entre fines
del segundo trimestre y tercer trimestre de embarazo, teniendo en cuenta que
los examenes laboratoriales deben realizarse con 8 horas de ayuno como
minimo. Por otro lado, los sintomas suelen remitir entre la segunda y octava

semana post parto, asi como la normalizacion de los valores laboratoriales.

Algunas de las complicaciones de esta patologia gestacional son aumento de
la morbimortalidad perinatal debido a los partos pre término, sufrimiento fetal,
liguido amnidtico meconial, muerte intrauterina y distrés respiratorio. Al ser
una patologia de etiologia multifactorial, es decir, se debe a factores
hormonales, genéticos y ambientales fundamental el diagnéstico y manejo

clinico oportuno.

Se clasificara segun los rangos de acidos biliares:
- Leve: 10-19 milimoles/L
- Moderado:20-39 milimoles/L
- Severo: > 0 = 40 milimoles/L
El manejo sera segun el nivel de acidos biliares, los cuadros leves seran

manejados de forma ambulatoria y se solicitara control cada 2 semanas hasta
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evidenciar normalizacion en los exdmenes de laboratorio.

En cuadros moderados en gestantes de < 28 semanas el manejo sera el
mismo que en el cuadro leve pero gestantes >28 semanas esta indicada la
internacién y tratamiento con acido ursodesoxicélico 900 mg/dia (maximo
1200 mg/dia) y antihistaminicos de primera generacién, asi como el monitoreo
materno fetal e inicio de corticoterapia. En cuadros severos la internacion,
tratamiento y seguimiento seran fundamentales en el prondstico de la

gestante y el feto!4.

Corioamnionitis:

Definida como la inflamacion aguda de las membranas placentarias (amnios
y corion), de origen infeccioso y que se acompafia de infeccién del contenido

amnidtico, esto implica feto, cordon y liquido amniotico.

El cuadro clinico implica los criterios de Gibbs que son: fiebre materna 38°C,
taquicardia materna >100 Ipm /taquicardia fetal >160 Ipm, > 1500 leucocitos

/mma3, irritabilidad uterina, liquido maloliente.

Segun las guias del HNDAC en toda gestante > 28 semanas, se debe terminar
la gestacion en las proximas 12 horas de confirmado el diagnostico; iniciar
antibiético empirico. Se inicia tratamiento antibiético con ampicilina +
eritromicina endovenosa y corticoterapia (dexametasona 6 mg cada 12 horas).
Se decide hospitalizar, paciente ingresa a UEPA, durante su estancia se
culmind tratamiento antibiético profilactico con amoxicilina + eritromicina por 7
dias, se culmina corticoterapia con dexametasona. El 6to dia de
hospitalizacion, paciente refiere cefalea de intensidad 8/10 por lo cual es
evaluada por neurologia y lo cataloga como una cefalea primaria. Cefalea que
se vuelve esporadica y disminuye en intensidad 2/10. Cursa afebril hasta el
dia 10mo dia de hospitalizacion, presentd febricula 37.5 °C. Se decide iniciar
induccidn con oxitocina, se le reinicia antibioticoterapia. Ante induccion fallida,

se decide programar para cesarea de emergencia.

Se realizé un consenso en el afio 2018 organizado por la FASGO donde

plantean que el diagnostico de corioamnionitis es indicacién absoluta para
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culminar la gestacién, mas no es indicativo de cesarea de emergencia, a
menos que exista alguna razén que no permita el parto vaginal en las
proximas 6 - 12 horas. Estd indicada la antibioticoterapia e inicio de
corticoterapia. Por otro lado, si se evidencia mejoria clinica se puede
mantener el régimen hasta por 48 horas post parto. Por otro lado, plantea que
con un adecuado control prenatal lo que permitird deteccidén y tratamiento

oportuno infecciones cérvico-vaginales*®.

Amenaza de parto pretérmino:

Es una patologia bastante frecuente en el nosocomio, muchas gestantes
acuden sin controles prenatales y esta es la causa principal de muchas de las
complicaciones en la gestacion.

Se define a esta patologia como la presencia de contracciones uterinas 1 cada
10 minutos de 25 a 30 segundos de duracion (evidenciadas por el examinador
gue se mantengan durante 1 hora, ademas borramiento del 50 % del cuello
uterino o una dilatacion < o = a 3 cm entre las semanas 22 y 36 con 6 dias.
Sin embargo, el HNDAC tiene sus propias guias clinicas y en base a ellas es
el manejo médico, en este caso segun la clinica lo catalogan como una
amenaza de parto pretérmino por presentar cambios cervicales y una longitud

cervical de 18mm.

Al ser una gestante de 34 semanas y 4 dias el manejo sera iniciar tocélisis
con ninfedipino a dosis de 20 mg VO cada 20 minutos hasta en tres
oportunidades seguidas de 10mg cada cuatro a seis horas (max. 90 mg/dia).
Simultaneo a ello esta indicado iniciar corticoterapia con dexametasona IM 6
mg/12h x 4 dosis; Si culminada la corticoterapia la dinamica uterina ha remitido
y los cambios cervicales no progresan, esta indicado el alta y control por
consultorio en 1 semana. Siempre previo al alta se debe explicar claramente
a la gestante cuales son los signos de alarma por los cuales debe acudir al

nosocomio por emergencia.

Las guias indican que el manejo principal debe ser la administracion de
tocoliticos por lo menos las 48 horas necesarias para cumplir con la

corticoterapia para disminuir la morbimortalidad del recién nacido. La
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neuroproteccion con sulfato de magnesio con dosis de ataque y luego dejarlo
en infusion como dosis de mantenimiento contribuyen a disminuir el riesgo de
pardlisis cerebral infantii demostrado una intervencién segura de costo

beneficio.

4. Rotacion de medicina interna:

Cetoacidosis diabética:

La cetoacidosis diabética es una complicacion importante de la diabetes que
se caracteriza por la triada metabdlica: hiperglucemia >200 mg /dl, acidosis
metabdlica (PH<7.3 y bicarbonato <15 mmol/L) y cetonuria. Todo este cuadro
clinico genera deshidratacién y trastornos electroliticos y trayendo como
consecuencia mas grave el edema cerebral. Los pacientes suelen presentar
sintomas inespecificos como fatiga, dolor abdominal, nduseas y vOmitos,

signos de deshidratacion.

El tratamiento sera orientado a la correccion de la hiperglucemia dentro de
las 48 horas proximas al cuadro ya que si hay un descenso brusco de la
osmolaridad esto podria aumentar el riesgo de edema cerebral, por ello los
pacientes requieren ser hospitalizados para observacién y rehidratacién con
cloruro de sodio 0.09% - 0.45%, la concentracion y volumen dependera del
nivel de sodio sérico. Luego de la hidratacion es importante realizar un nuevo
control de glucosa, si su valor es <200 mg/dl entonces se debe cambiar la
hidratacion; daremos dextrosa al 5% + cloruro de sodio 0.45% a un volumen
de 125 — 250 ml/hora.

Seguidamente controlaremos los niveles de potasio en sangre, solo daremos
insulina en normokalemia e hiperkalemia. Iniciaremos con insulina regular (R-
cristalina) a dosis de 0.1Ul/kg/bolo, luego la dejaremos en infusién a 0.1
UlI/Kg/h EV. Por todo el cuadro clinico que implica esta complicacion es
importante que los pacientes sean responsables en el tratamiento de la
diabetes mellitus, ya que un tratamiento y manejo oportuno evitarian

consecuencias lamentables?8.
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Pie diabético:

En el paciente diabético se deben ensefiar conductas que disminuyan sus
factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético. Es decir, retirar exceso
de callos, proteger ampollas, manejo adecuado de ufias encarnadas Yy
engrosamiento ungueal y en caso de presentar onicomicosis usar
antifangicos. Este tratamiento idealmente debe ser realizado por profesional

capacitado en el manejo de pie diabético.

la causa principal de estas alteraciones es el uso inadecuado de calzados,
caminar ellos, usar calcetines con costuras, secar de forma inadecuada los
pies; por ello fundamental que el calzado utilizado sea comodo y proteja
adecuadamente el pie. Las ulceras por neuropatia se suelen desarrollar en la
superficie plantar del pie y en prominencias 0seas mientras que las
isquémicas son mas frecuentes en bordes laterales del pie y pulpejo de los

dedos.

La infeccion en el pie de una persona diabética representa un gran problema
pues puede comprometer a todo el miembro inferior del pie afectado, veremos
signos y sintomas clinicos como leucocitosis, fiebre y dolor en casos mas

severos celulitis 0 hasta sepsis con o sin presencia de osteomielitis.

El manejo dependera del compromiso de la ulcera. En casos superficiales,
donde la infeccién esta limitada, se limpiara, debridara todo el tejido necrético
y el callo alrededor junto a la terapia antibiotica empirica contra patégenos

frecuentes como Staphylococcus aureus y estreptococos.

Por otro lado, si la infeccién es profunda o extensa y pone en riego a la
extremidad del pie afectado, se debe evaluar con urgencia si es necesario una
intervencién quirdrgica para eliminar tejido desvitalizado o necrotico
incluyendo el hueso infectado o drenar los abscesos e iniciar terapia
antibiética de amplio espectro por via parenteral dirigidas a gram (-) incluidos
anaerobios. En la mayoria de los casos segun el cultivo y antibiograma se

reorientara el tratamiento. Por otro lado, los pilares fundamentales seran el
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adecuado control de la glicemia con o sin insulina segun la necesidad del

paciente!’.

Hemorragia digestiva alta:

Esta patologia frecuente en nuestro pais tiene una forma de presentacion
bastante variable y representa un alto riesgo de mortalidad de no ser atendida
a tiempo. Definida como hemorragia del tubo digestivo superior proximal al

angulo de Treitz.

La principal causa de esta patologia es la ulcera péptica que representa el
50% de los casos. En su mayoria son de causa no variceal (80%) y los demés
casos se deben sangrados persistentes. La historia clinica es fundamental en
el manejo de estos pacientes, muchas sobreestimamos detalles respecto al
volumen de sangrado o signos clinicos porque al ingreso a emergencia el
paciente luce aparentemente bien, y no enfocan la primera evaluaciéon en
buscar signos de shock (taquicardia, taquipnea, hipotension, etc.), lo cual

muchas veces definira el prondstico del paciente.

Es importante estratificar en riesgo de morbimortalidad en los pacientes, para
ello se usa la escala de Glasgow-Blatchford. A través de 9 parametros valorara
la posibilidad de admisién y necesidad de intervencién, nos permitiria
determinar a los pacientes de bajo riesgo que podran ser manejados de forma

ambulatoria.

Otra escala importante es la clasificacion de Forrest, utilizada para describir
las lesiones encontradas en la endoscopia y segun estas se realizard un

manejo individualizado en los pacientes.

El manejo dependera de la clinica del paciente el nivel de riesgo del mismo,

tal como se describe en los flujogramas (Anexo 3y 4)18:19,

Sindrome nefroético:

La definicion de sindrome nefrético es la presencia de proteinuria > 3,5 g/24h

en adultos o bien cociente en orina proteinas/creatinina generalmente > 3.
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Generalmente, se asocia hipoalbuminemia, edemas e hiperlipemia, debido al
aumento de permeabilidad renal por alteracion de la membrana glomerular.
La causa mas frecuente de sindrome nefrético es la nefropatia diabética?®
(Tabla 8).

Tabla 8. Causas de sindrome nefritico

Glomerulonefritis primarias Glomerulonefritis secundarias

- Nefropatia  de cambios - LES
minimos - Enfermedad mixta del tejido

- Glomerulonefritis conectivo
esclerosante y focal - Vasculitis

- Glomerulonefritis - Dermatitis herpetiforme
membranosa - Sarcoidosis

- Glomerulonefritis - Pdrpura de Schonlein Henoch
membranosa proliferativa - Colitis ulcerosa

- Nefropatia IgA - Amiloidosis

- Nefropatia C1q - Sindrome nefritico congénito

- Nefropatia IgM

El manejo del sindrome nefrético es sintomatico, con esto se busca evitar las
complicaciones ocasionadas por la proteinuria masiva e hipoalbuminemia. Se
maneja el edema con reposo relativo, dieta baja en sodio y diuréticos. Es
frecuente la resistencia a los diuréticos, en estos casos la albumina
intravenosa puede resultar beneficioso, o en dltima instancia la hemodialisis
podria ser eficaz. Para evitar la proteinuria se utilizan IECAs u ARA I, ademas
tienen efecto antihipertensivo, pero pueden ocasionar cierto deterioro de la
funcién renal y un aumento de los niveles de potasio en sangre. Se le da dieta
hiperproteica. Y para tratar la hiperlipidemia se restringe las grasas en la dieta
y se indica estatinas. Una de las complicaciones mas graves de este sindrome
son los fendmenos tromboembdlicos, que se previene con antiagregacion
plaquetaria y anticoagulacion, sobre todo en pacientes con hipoalbuminemia

grave (<2g/dl). El nosocomio tiene un manejo similar al mencionado??.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Al culminar sexto afio, los estudiantes de medicina se convierten en internos
y como tales saben que deberan asumir nuevos roles. Muchos de ellos inician
esta nueva etapa con muchos miedos e inseguridades, sin saber como sera
enfrentarla, pero al mismo tiempo son conscientes que deberan sacarle el
méaximo provecho pues no habra otro afio igual en el podran reforzar sus

habilidades y adquirir nuevas destrezas sin responsabilidad médico-legal.

Algunos de ellos acuden a hospitales donde desean hacer sus rotaciones
meses previos al inicio del internado en busca de consejos o experiencias de
los internos que iniciaron el afio previo. Sin embargo, cada uno de ellos
siempre lo contara desde una perspectiva distinta y con todo esto el interno

inicia el afio mas intenso en su formacion médica.

Realizar el internado en el Hospital Daniel Alcides Carrion fue la mejor opcién
para muchos. Empezo el internado, aun la pandemia no habia llegado y con
ello el interno tenia un campo bastante amplio para desarrollarse. No solo
rotaba en hospitalizacion en donde les hacian seguimiento a pacientes,
participaba en la toma de decisiones y manejo clinico bajo la supervision del
meédico residente y asistente, también tenian acceso a procedimientos

guirurgicos donde participaba activamente.

Por otro lado, emergencia era un reto para los internos pues no solo debian
aplicar todo su conocimiento practico sino tener un adecuado control

emocional para el manejo de todas las situaciones con las que se encontraria.

Los tres primeros meses cuentan los internos fueron realmente de mucho
aprendizaje e intensos pues hacer guardias de 12 horas nocturnas y luego
rotar en hospitalizacién no fue una tarea sencilla al inicio, pero poco a poco se
fueron adaptando, siendo la principal caracteristica de este nosocomio el ser
una sede docente permitié que los internos puedan desarrollar habilidades y

adquieran nuevas destrezas.
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Pasaron los meses y llego la pandemia, algo inesperado y desconocido para
todos, el pais estaba colapsando. Las medidas implementadas por el estado
no reflejaban ninguna mejora en la poblacién, para el hospital fue insostenible
garantizar la seguridad de sus internos motivo por el cual se vio obligado a
retirarlos de forma temporal.

La situacién mejor6 aparentemente y el hospital ya contaba con recursos para
garantizar el equipo de proteccion personal de cada uno de sus internos. Por
lo cual admitié a los internos, pero ahora la condicion de ellos seria diferente,
sus actividades serian mas limitadas; tenian prohibido el ingreso a area

COVID y para entonces una gran parte de los pacientes estaba contagiado.

Ellos sabian que nada seria como antes y debian decidir entre regresar al
hospital, asistir a un centro de salud o renunciar a su plaza reincorporandose

el siguiente afio, sin saber en qué condiciones seria.

Fue una dificil decisién, sin embargo; decidieron regresar al hospital, pero
ahora debian enfrentar otra realidad. El uso de los equipos de proteccién
personal, mantener la distancia con sus pacientes; ya no serian tan afectivos
como antes y debian ser prudentes durante la evaluacion clinica a cada uno
de los pacientes. Para ellos no fue facil porque no solo eran los nuevos
protocolos que debian seguir, sino que sumado a ello estaba su inexperiencia,
temor a contagiar a sus familias; motivo por el cual muchos se vieron
obligados a mudarse implicando esto un gasto econdmico adicional que no
todos estaban de condiciones de asumir. Este internado no fue fécil, ellos
cuentan que al manejar menos pacientes sus oportunidades de aprender

también fueron menos.

En pediatria ya no estaba permitido que los internos atendieran casos
respiratorios lo que represento una gran limitacion para los mismo pues en el
SERUMS que es lo que les espera al salir internado, verdn muchos casos
respiratorios y tendran como unica herramienta conocimiento teorico para el

manejo de estas patologias.
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Por otro lado, en neonatologia, las atenciones a recién nacidos disminuyeron
ya que muchas gestantes eran COVID-19, al punto que muchos internos a
pesar de hacer guardias extras no tuvieron la oportunidad de hacer atencion
inmediata. Sin embargo, tuvieron que adaptarse e intentaron sacar el maximo
provecho a las salas de alojamiento conjunto donde si pudieron reforzar sus

habilidades y reforzar conocimientos teorico - practicos con sus asistentes.

Las rotaciones continuaron, ahora rotarian en ginecologia. Un servicio
diferente pues cada una tiene sus peculiaridades. A pesar de las medidas de
distanciamiento y el protocolo que se practicaba en cada servicio, los
asistentes procuraban brindar todo el conocimiento tedrico-practico que
necesitaban. Este servicio se caracterizaba por ser el mas académico, y es lo
gue manifiestan sus internos, ellos refieren que cada visita fue un aprendizaje
nuevo donde ellos se expresaban sus opiniones respecto a cada caso y

participaban de forma activa en el manejo medico de cada paciente.

Por otro lado, una limitante en este periodo fue la atencion de partos. La gran
mayoria de gestantes eran COVID — 19, y no podiamos atenderlas asi que
eran referidas a otras areas, por lo que la Unica opcién que vieron para
enfrentar el problema fue hacer guardias nocturnas en sus dias libres tanto en
emergencia como en centro obstétrico. Esta fue la forma que encontraron los

internos para lograr los objetivos de esta rotacion.

El 2020 culmind, pero no el internado aun les faltaba rotar en medicina
interna. Empezaron la rotacion y dada las circunstancias la carga laboral no
era la misma, pero si pudieron aprender a manejar diversas patologias. En
esta rotacion cuentan los internos la dinamica no habia variado pues eran
responsable del seguimiento y manejo clinico de cada paciente, pero al
disminuir el nimero de pacientes le podian dedicar mas tiempo a cada uno de

ellos.

Pero algo inesperado para ellos en este servicio fue que no solo les darian
soporte médico a sus pacientes sino también soporte emocional, un gran

namero de pacientes acababan de salir del area COVID y muchos de ellos
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presentaban secuelas. Estas no solo eran fisicas sino también emocionales;
como ansiedad, miedo a volver a pasar por lo mismo, temor de no volver a
tener la vida de antes, dolor porque perdieron a un ser querido y no se
pudieron despedir. Para esto no necesitaban un medicamento sino ser
escuchados y sentir que entendian lo que ellos pasaban y que los apoyaban
en su lucha diaria, es aqui donde el interno cumplié un papel fundamental el
prondstico de cada uno de sus pacientes. Entendio que el paciente no so6lo un
conjunto de patologias, sino que también tiene emociones que lo diferencian
de otros, que si puede tener dolores que eran de “alma” como ellos dicen pero
gue dada las circunstancias se somatizan y no mejorarian solo con analgesia
sino con una atencion holistica, integral; que es la atenciéon que todo ser

humano recibir, enfocada en el paciente mas no en su patologia.

CONCLUSIONES

Del presente informe se puede concluir que esta pandemia le ensefi6 al
interno el significado de la palabra “enfrenta tus miedos”. No fue facil pero no
se rindieron, a pesar de todas las limitaciones estuvieron dispuestos apoyar a

su sede y sacarle el maximo provecho.

Ninguno estaba preparado para esto, no fue el internado que esperaban, no
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duroé el tiempo que esperaban y quizas muchos de ellos no alcanzaron todos
los objetivos que esperaban cuando ingresaron. El problema principal no
fueron las horas sino las circunstancias, es decir, las restricciones que
entendiamos eran justificadas porque priorizaban nuestra seguridad y la de

nuestras familias, pero significaban una gran limitaciéon en nuestra formacion.

Pero lo que si es cierto es que aprendieron que el ser médico era mas que
solo tener conocimiento tedrico - practicos y vestir una bata blanca. El ser
meédico era estar dispuesto a priorizar al paciente, luchar por €l y con €l. Como
el Doctor Pandia, asistente de ginecologia, les solia decir, “Haz por el paciente

lo que harias por tu ser querido y entonces sabras que lo hiciste bien”.

RECOMENDACIONES

Algunas de las recomendaciones o sugerencias dadas por los internos es que
se deberia brindar una mejor orientacion al nuevo interno respecto a las

situaciones que probablemente enfrentara.

Respecto a los horarios consideran que fue el adecuado, asi como el nimero
de horas, pero cada interno debe ser consciente que no sera facil pero

tampoco imposible y esta en cada uno de ellos ver en cada limitacién una

64



oportunidad para adquirir nuevas destrezas y conocimientos. Siempre siendo
respetuosos de cada profesional porque de todos siempre se aprende algo,

incluso del que menos esperan.

Por otro lado, seria importante en la formacion del interno rotar en el primer
nivel de atencion, esto le permitiria ver la realidad social de las poblaciones
mas vulnerables. Siendo el SERUMS, el periodo donde serd necesario la

aplicacion de las habilidades y destrezas aprendidas en este ambito.
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ANEXOS

ANEXO N°1. Nomograma de riesgo de hiperbilirrubinemia para RN =35

semanas de edad gestacional, segun valores de Bb sérica especificos de

cada hora (segun Guia Practica Clinica de la Academia Americana de

Pediatria, Pediatrics, 2004).
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ANEXO N°2. Fototerapia para RN hospitalizados = 35 semanas (segun Guia
Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria, Pediatrics, 2004).
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ANEXO N°3. Manejo de la hemorragia digestiva alta

| Adulto con sospecha de HDA l

globulos rojos segin necesidad.

isquémico transitorio).

+ Reanimacion hemodinamica segin los protocolos locales.
+  Siel paciente tiene sangrado masivo y/o inestabilidad hemodinamica persistente luego de la rehidratacion IV, realizar transfusion de

+  Solo realizar fransfusion de globulos rojos si Hb < 7g/dL en pacientes sin enfermedad cardiovascular, o < 9g/dL en aquellos con
enfermedad cardiovascular (sindrome coronario agudo, enfermedad cardiaca isquémica cronica, accidente cerebrovascular, o ataque

+ En paciente con sospecha de sangrado variceal masivo en el que no se pueda realizar una endoscopia rapida, pensar en colocar
sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual se debe retirar antes de las 24 horas.

| Realizar el indice de Glasgow - Blatchford (IGB) ‘

'

IGB<1 |

v

.

| IGB22

v

+  Dar de alta sin necesidad de realizar endoscopia, y de
ser pertinente citar por consultorio externo

+ Informar al paciente sobre la posibilidad de recurrencia
del sangrado y orientarlo sobre las acciones a realizar
en dichos casos.

Brindar Omeprazol IV 80mg en bolo seguido de: 40mg
¢/12h u 8mg/hora. Esto no deberia retrasar la realizacion
de la endoscopia
Si se sospecha HDA variceal:
+ Brindar profilaxis antibiotica por 7 dias con alguno de los
siguientes regimenes:
+ Ciprofloxacino IV (200mg cada 12h) o
+ Ceftriaxona IV (1g cada 24h): de eleccion en pacientes
con Child Pugh B o C, en ambitos hospitalarios con
alta prevalencia de resistencia a las quinolonas, o
que han tenido profilaxis con quinolonas previamente:
optar por
+ Brindar octreétide 0.2 mg/mL IV 50 microgramos en bolo
seguido de infusion de 50 microgramos/hora por 5 dias.
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Realizar endoscopia
(Ver el flujograma de manejo especializado)




ANEXO N°4. Algoritmo para el manejo de hemorragia digestiva alta variceal
y no variceal.

Realizar endoscopia

+ Realizar la endoscopia durante la permanencia del paciente en unidades criticas u hospitalizacion

+ |dealmente antes de las 24h post-reanimacion hemodinamica en todos los pacientes con HDA

+ |dealmente antes de las 12h de comenzar la reanimacion hemodinamica en pacientes con alta
sospecha de sangrado activo (manifestado como inestabilidad hemodinamica que persiste a pesar de
los intentos de reanimacion volumétrica, o hematemesis intrahospitalaria) o con contraindicacion a la
interrupcion de la anticoagulacion

¥ Y
HDA no variceal HDA variceal

¥ ¥ ¥ ¥
Forrest la, Ib, lla, o Ilb en los | Varices esofagicas l | Vaérices gastricas
que al retirar el coagulo hayan l l
presentado sangrado compatible Forrestlic o Il
con Forrest Ia, Ib, o lla Manejo inicial:
v 17 !
Manejo inicial: No realizar ? U;ar ligadura con bal_'idas de
Terapia hemostatica endoscopica hemostasia DI Elecein. o fa & Manejo inicial:
con terapia dual (adrenalina con . 295|bl]e, e esdclerotergp;a .
terapia térmica o mecanica) l cél osar sangr:o: g PR :e' i Usar - ec:cr;z(‘xﬂalo de
- v - e ) compiclo:  de Sengstaken-Blakemore. L
Si el sangrado persiste: Rockakt Si el sangrado se detiene
*  Realizar radiologia + Puntaje < 2: pensar con la sonda, realizar otra
intervencionista en dar alta precoz endoscopia.
(embolizacion) o cirugia || © Puntaje > 2
| hospitalizar i
Y - ¥ Si el sangrado persiste:
Si el sangrado se detiene: +  Brindar omeprazol Realizar TIPS o cirugia
+  Brindar omeprazol IV 40mg IV 40mg cada 12h : !
cada 12h u 8mg/hora, por u 8mg/hora, por 72 Si el sangrado se detiene pero | | Si el sangrado se detiene pero
72 horas o hasta iniciar horas o hasta iniciar posteriormente resangra: posteriormente resangra:
omeprazol VO omeprazol VO +  Sise encuentra sangrado + Realizar segunda
+  Realizar seguimiento activo en la endoscopia, hemostasia endoscopica.
endoscopico de rutina en realizar ligadura o ) :
pacientes en los cuales escleroterapia. *  Sielsangrado persiste,
el médico que realizo la 7 5 realizar TIPS o cirugia
primera endoscopia tenga s eil wﬁ?go pgrss':le_
dudas sobre la adecuada e il
hemostasia
Y + Estos procedimientos usualmente son realizados
Manejo de resangrado: en un establecimiento especializado.
+ Realizar hemostasia +  TIPS: Derivacion portosistémica intrahepatica
endoscopica transyugular.
« Sifalla, realizar radiologia
intervencionista o cirugia
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ANEXO N°5. Manejo del sindrome nefrético

TRATAMIENTO DEL

SINDROME NEFROTICO

Tratamiento de la
enfermedad subyacente

Criterios de ingreso:
-Estudio.mas.detallado.y.rapido

-Evitar.complicaciones.del.

sindrome. nefrético

-Preparacion. para.blopsia.renal
-Resistencia.a.tratamiento.

domiciliario

Hipertensién
IECA. 0 ARALI TRATAMIENTO GENERAL
(mantener.
TA<125/75.mmHg)
Edema: Hiperlipemia
=Restriccién.de.sal.1 5-2.9/24.horas -Dieta
=Sl.anasarca: reposo.decibito.o. -Estatinas
sedentacién.con.plernas.elevadas
=Diuréticos.de.asavia.oral.aumento.
progresivo.hasta.dosis.altas
Proteinuria Anticoagulacién:
=Dieta.normo-caldrica. | | = Trombaosis.venosa.o.arterial
Asodar.tiazidas. +.de.asay.distales (35.kcal/kg/24.horas). | | - TEP
y.normo-proteica =Albtimina.2-2,5.g/dl.con.uno.c.més.de:
JECA /0. ARA -Protelnuria. . 10.9/24.horas

Diuréticos.de.asa.intravenoscs.en.
bolos.o.en.perfusion

Albdrmina.intravenosa.con.diuréticos: sl.
anasarca.con.hipoalbuminemia.<.2.g/dl

Ultrafiltracion
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-IMC.>.35.kg/m?
-Historiafamiliar.de.tromboernbolismo.
con.predisposicién.genética
-Cirugla.reciente.abdominal.u.
ortopédica
-Inmavilizacién.prolongada
-IC.clase.lll.olV

Asociar.antiagregacion
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