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RESUMEN

El periodo de internado hospitalario es tal vez la experiencia mas importante
dentro de la formacion universitaria en la carrera de medicina humana, es el
altimo afio de carrera, y es la oportunidad que tiene el estudiante de poner en
practica lo aprendido en sus afios de formacién confrontar sus conocimientos
tedricos y adquirir la mayor cantidad de conocimiento practico, que servird
para el desempefio del futuro médico. Sin embargo los dos ultimos afios el
internado tuvo una peculiaridad debido a la emergencia sanitaria y las
medidas tomadas por el gobierno, durante los afios 2020 al 2022 que
impusieron ciertas restricciones para la actividad hospitalaria y priorizacién de
atencion de pacientes COVID-19.Este trabajo pretende describir la
experiencia del internado médico en el Hospital Naval, Centro Médico Naval
"CMST” (Cirujano Mayor Santiago Tavara), desde julio del 2021 hasta marzo
del 2022 pero con una rotacion intermedia de dos meses (enero y febrero ) en
2 hospitales, Cisanello y Santa Chiara pertenecientes a la misma institucion
sanitaria, la Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana(A.O.U.P)

Para ello se exponen 8 casos clinicos, dos por cada servicio donde se
realizaron las rotaciones (Pediatria, Medicina Interna,15 dias en Psiquiatria,
Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia). Los casos clinicos fueron

seleccionados por conveniencia del autor.

Se describe un resumen del estudio del caso desde el ingreso, la
hospitalizacion y el alta, incluyendo resultados de examenes de laboratorio o

imagenes e interconsultas.

Espero que este trabajo describa asimismo la grata experiencia de una
rotacion en el extranjero dentro del internado y sirva de guia a la promocion
2023 al momento de elegir sus sedes de internado y ayude para futuras
discusiones sobre la formacién y condiciones de trabajo de los internos de

medicina.



ABSTRACT

The internship is the most important experience within the university education
in the career of human medicine, it is part of the last year of the career, and it
is the opportunity that the student has to put into practice what they have
learned in their years of training and acquire the greatest amount of practical
knowledge, which will serve for the performance of the future doctor. Due to
the health emergency and the measures taken by the government, which
imposed certain restrictions on hospital activity and prioritization of covid
patient care, this paper aims to describe the experience of the medical
internship at the Naval Hospital (Cirujano Mayor Santiago Tavara), from June
2021 to March 2022 but with an intermediate rotation of two months (January
and February) in two hospitals in Italy, Cisanello and Saint Chiara belonging
to the same health institution, Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana
(A.0O.U.P.)

For this, 8 clinical cases are presented, two for each service where the
rotations were carried out (Pediatrics, Internal Medicine, 15 days in Psychiatry,
General Surgery, Gynecology and Obstetrics). The clinical cases were

selected for the convenience of the author.

The entire case study is described from admission, hospitalization and

discharge, including laboratory tests or images and interconsultations.

I hope that this work describes the experience of a rotation abroad within the
internship and serves as a guide for the class of 2023 when choosing their
internship locations and helps for future discussions about the training and

working conditions of medical interns.



INTRODUCCION

El internado médico consiste en ejercer distintas practicas preprofesionales
de las 4 especialidades mas importantes durante el dltimo afio de la carrera
de medicina, a fin de ayudar al estudiante en adquirir competencias que le
servirdn posteriormente y tener la habilidad, criterio y consolidacion de

conocimientos tedricos para ejercer la medicina a nivel profesional.

En toda su historia, el internado médico ha pasado por distintos cambios,
datdndose su reglamentacion y formalizacion a partir de los primeros afios del
siglo XX. En américa latina, México llego a formalizar las practicas
hospitalarias en el afio 1910, pero el contexto politico en el que se
encontraban hizo que se pudieran ejecutar a partir de 1930. Pero fue a partir
del afio 1952 en que el estado se hizo participe obligatorio de dichas practicas,
manteniéndose asi, sin mayores cambios, hasta la actualidad (1).

En el Perd, La facultad de medicina de la Universidad San Martin de Porres,
sigue las normas del internado a nivel nacional, dividiendo al internado en
cuatro rotaciones a nivel hospitalario: Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y
Gineco-obstetricia, siendo el orden de estas, decision de cada sede y
estudiante. En cada una de las rotaciones el alumno se desenvuelve en areas
de hospitalizacion (manejo, plan y monitoreo del paciente hospitalizado),
consultorio externo, servicios de emergencia (diagnéstico precoz vy
estabilizacion del paciente) y servicios periféricos de salud (dependiente de la
sede). A su vez, el interno debe prepararse para actividades académicas
consistentes en conversatorios, exposicion de casos clinicos y seminarios
dependiendo del rol de actividades de cada servicio en la rotacion. Asimismo,
coincide con la fase de preparacion final de tesis, trabajo de suficiencia o
examen de grado segun lo que se elija en coordinacion con la oficina de

grados y titulos. Por ultimo, el interno es responsable de su preparacion para
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el Examen Nacional de Medicina (ENAM), en el cual la universidad brindaba
un curso de preparacion para ello (2).

El Centro médico Naval “CMST” /CEMENA, ubicado en la Avenida Venezuela
en el distrito de Bellavista en la provincia constitucional del Callao, es un
establecimiento de salud de nivel llI-1, cuenta con 450 camas hospitalarias y
esta destinado a la atencion de la poblacion Naval y sus derechohabientes,

estimados en 180,000 personas(3,4).

El Sistema de Salud de la Marina, cuenta con una poblacion estimada de
180,450 asegurados entre titulares y familiares con derecho a atenciones de
salud, predomina la poblacién de padres con 44,981 asegurados, y de ellos la
poblacion de padres de retirados con un 24,532 de poblacion asegurada, en
segundo lugar se encuentran los hijos con 43,621 y de ello son los hijos del
personal en actividad los de mayor numero representados por 24,871
usuarios; la tasa de crecimiento de la poblacion usuaria del Sistema de Salud
es de 1.02% anual(4,5).

Brinda atencion las 24 horas en las diferentes especialidades como Medicina
Interna, Cirugia General, Pediatria Traumatologia, agrupados en 11
Departamentos y mas de 50 servicios médicos. Cuenta con mas de 10,000m2
de espacio, siendo considerado uno de los hospitales de referencia de las
FFAA.; respecto a la demanda de servicios de salud en la consulta externa,
durante los ultimos cinco afios se observa que el promedio de atenciones de
los servicios con mayor demanda son los servicios de Medicina General con
24,863 atenciones (11%) del total de las atenciones, seguido del servicio de
Gineco Obstetricia con 17,686 atenciones (8%), luego los servicios de
Cardiologia con 13,665 atenciones (6%), Endocrinologia con 14,500
atenciones (6%), Dermatologia con 13,301 atenciones (6%), Traumatologia
con 13,546 (6%) y Pediatria con 12,725 atenciones (5%); mientras que los
servicios que presentan menos del 1% del total de las atenciones son:
medicina Hiperbarica, trasplante de 6rganos, tratamiento de dolor y cuidados

y cuidados paliativos, etc.(4,5).
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Como es sabido el internado tuvo que cambiar de manera abrupta debido a la
pandemia del virus SARS-COV2. De esta manera, mediante el Decreto
Supremo N°090-2020, en su articulo 3, con el objetivo de cerrar la brecha de
recursos humanos en salud, se determina contratar a los internos de salud en
los diferentes establecimientos publicos del Ministerio de Salud, con un
cambio en el horario, labores y beneficios. Destinandolos principalmente a
establecimientos del primer nivel de atencion y reduciendo el tiempo de

rotaciones y actividades (6).

En el centro Médico Naval se desarrollaron las actividades con pocas
restricciones lo que permiti6 poder cumplir a cabalidad los objetivos del

internado.

El presente trabajo se realizara en un periodo aproximado de 14 dias, por las
fechas impuestas para la aprobacién del trabajo por el consejo universitario y
la oficina de grados vy titulos. Se cuenta con los recursos humanos para la
ejecucion del trabajo, contando con el apoyo del personal que labora en el
hospital. Es un proyecto autofinanciado y también se dispondra de un asesor
proporcionado por la universidad para la revision del trabajo. Ademas, no
existen expectativas de tener problemas éticos al momento de la realizacién

del trabajo.
Planteamiento del problema.

El internado Hospitalario es la oportunidad para poner en practica
conocimientos tedricos y adquirir competencias. La pandemia por el virus
SARS-Cov-2 ha significado la modificacién del estilo de vida para pasar a
convivir en lo que se ha determinado “una nueva normalidad”. En ese marco,
el internado médico desarrollado en los Hospitales no ha sido ajeno y se ha
visto afecto por las diferentes disposiciones emitidas por el gobierno para la

contencién de la pandemia.

Por otro lado, no hay mucha evidencia de las experiencias adquiridas durante

rotaciones en el extranjero durante el internado, por lo que el relato de esta
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rotacion externa puede significar una motivacion y oportunidad para otros

internos de medicina.

Hasta la fecha, no existe evidencia objetiva que haya medido, descrito o
evidenciado el impacto de la pandemia sobre la formacion de los internos. De
esta manera, la narracion y andlisis de la experiencia de los internos de la
promociéon 2021, posiblemente sea una adecuada fuente de informacion para
comparar la formacion médica del ultimo afio de pregrado en estas

condiciones
Objetivos.

1. Describir la experiencia del internado médico en el Centro Médico Naval
“‘CMST”, durante la pandemia por el virus SARS-CoV-2, desde julio 2021

hasta marzo del 2022.

2. Describir la experiencia de una rotacion externa de dos meses de duracion,

en dos centros hospitalarios en el extranjero (Italia).
Alcance

El presente trabajo servird a los proximos estudiantes que decidan aceptar
una plaza en esta sede docente, al describir como fueron las labores en los
diferentes servicios de Pediatria, Ginecologia-Obstetricia, Cirugia General y
Medicina Interna del internado médico, durante la época de pandemia, en el
Centro médico Naval “CMST”. Asimismo, a los que tengan la oportunidad de

acceder a una rotacion en el extranjero
Limitaciones

« Dificultad de acceso a informacion de datos hospitalarios por ser una
entidad militar con politicas estrictas de confidencialidad de
informacion.

« Dificultad de acceso a parte de la informacién por encontrarme en el

extranjero al momento del desarrollo del trabajo



« Tiempo ajustado entre la publicacién de las bases para la realizacion
del trabajo de suficiencia profesional y la fecha limite de entrega

establecida por la universidad.
Justificacion

La nueva evidencia que se obtendrd en pandemia servird como referencia o
linea de base respecto a los procedimientos, experiencias, metodologias, etc.,
usados en el hospital, para promociones futuras. Asimismo, se podra exponer
de manera descriptiva las diferencias probleméaticas que se generan durante
el curso del internado médico y que posiblemente se hayan exacerbado por
la pandemia de la COVID-19. Ello podria generar nueva evidencia para sugerir
cambios en los servicios, con el objetivo de mejorar las condiciones del

ejercicio del internado.

Por otro lado, el presente trabajo podra exponer las diferentes caracteristicas
del desarrollo del internado especificamente en el Centro Médico Naval con
todo su potencial de tecnologia de punta y facilidades docentes, con ello se
podréa incentivar a otras promociones a conocer esta sede. De esta manera,
se podrd aumentar el nimero estudiantes con elecciones seguras y no
motivadas por el “método de descarte”. Ademas, la pandemia de la COVID-
19 ha suscitado una carencia importante de personal de salud en los
hospitales, ya sea por ser personal con factores de riesgo, contagio o
fallecimiento. De esta manera, hay que exponer que el internado médico
podria disminuir la brecha de recursos humanos en salud, generada por la

pandemia.

Asimismo, mediante este trabajo se podra realizar un analisis de la utilidad de
una rotacién externa durante el internado y la utilidad de las experiencias
adquiridas. Con esta informacion el jefe del internado de la Universidad San
Martin de Porres podra conocer la situacion en las diferentes sedes docentes,
y conocer la importancia de una rotacion externa, lo que beneficiaria la toma
de decisiones. De esta manera, los beneficios tanto para la universidad como

para los estudiantes seran amplios.



Los resultados se utilizaran para incentivar a los internos de medicina 2022 a
cursar con entusiasmo su ultimo afo de estudio y despejar la mayor cantidad
de dudas que presenten. La informacién en el presente trabajo podra ser de
acceso gratuito para el publico en general, pero con cierta preferencia a las
nuevas promociones a través de grupos en redes sociales, también se
entregara la informacion a la Unidad de Docencia del hospital para que
puedan facilitar a los internos que adjudiquen una plaza en el Centro Médico
Naval’CMST”

Aunque el internado ha significado una practica comun, como requisito en el
plan de estudios de Medicina Humana, en el contexto reciente de la pandemia,
aun no hay evidencia objetiva que evalue el trabajo de los internos durante la

emergencia sanitaria. Menos aun con rotaciones externas.

Con este trabajo, los futuros aspirantes podran tomar decisiones mejor
fundadas al momento de elegir una sede y decidir alguna rotacion externa en

el caso de haber restricciones como la producida durante la pandemia
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CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Tomando como referencia el silabo distribuido a cada interno de medicina de
la Facultad de Medicina Humana de la USMP, el estudiante de pregrado
durante esta etapa formativa debe alcanzar logros tanto en el conocimiento
tedrico como practico, la adquisicion de nuevas aptitudes para el diagndstico,
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion de las patologias mas
importantes en cada uno de los servicios. Ello se debe a que la finalidad del
internado médico, es lograr afianzar los conocimientos tedricos y ponerlos en

practica al estar ante un caso antes visto tedricamente.

En la siguiente parte se expondran diferentes casos clinicos, vistos en las
diferentes especialidades, relatando como fue el ingreso y la evolucion de la
enfermedad, con comentarios sobre como se llevé a cabo, las limitaciones del

personal de salud, y qué cosas podrian mejorar como sector salud.

Cabe mencionar que por el contexto en el que se realizo el trabajo a todos los
pacientes se le pidié una prueba COVID-19 previa a su hospitalizacion,

resultando todos los pacientes negativos para el virus SARS-CoV-2.
1.1 Rotacién de Ginecologia y Obstetricia:
Caso Clinicon.° 1:

Paciente mujer de 36 afios de edad, proveniente de San Borja acude al
servicio de emergencia por presentar desde hace siete dias dolor en
hemiabdomen inferior (hipogastrio), ademas de presentar inflamacién en zona
pélvica y presencia de flujo vaginal; al ingreso dolor descrito en hipogastrio de
8/10. Paciente refiere que se encuentra en tratamiento por diagndstico de EPI
(Enfermedad Pélvica Inflamatoria) desde hace seis dias con
levofloxacino(750mgq), azitromicina (500mg); ademas la paciente comunica

gue desde hace mas de una semana presenta dispareunia.

Examen Fisico: Peso: 62 kilogramos(kg), Presion Arterial de 120/74mmhg,

frecuencia cardiaca 84 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18



respiraciones por minuto, temperatura axilar: 36,8° C, saturacion de oxigeno
de 99% con FiO2 al 21%.

-Piel y faneras (P y F): Tibia, hidratada y Elastica (THE), llenado capilar < de

2 segundos, no presencia de ictericia, no cianosis.

-Tejido celular subcutaneo (TCSC): No presencia de edemas, no se palpan

adenopatias.
-Mamas: No presencia de lesiones visibles, no presencia de masas palpables

-Cardiovascular (CV): Ruidos cardiacos ritmicos (RCR) de buena intensidad,
Pulso Periférico (PP)Positivo (+), no soplos a la auscultacion

-Torax y pulmones (T y P): Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos

pulmonares, no estertores, amplexacién simétrica y conservada.

-Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), blando y depresible, dolor

a la palpacion profunda en mesogastrio.

-Genito-Urinario (G.U) y Tacto vaginal: Cérvix doloroso a la movilizacion.
Utero 9 x 6 x 4cm de longitud, orificio cervical interno cerrado, cérvix posterior.
En anexos, dolor a la palpacién e impresién de masa palpable de 5 x 4 cm

aproximadamente.

-Sistema Nervioso Central (SNC): Despierta, activa, reactiva, orientada en

tiempo, espacio y persona. Escala Glasgow 15/15. No signos meningeos.
Impresiéon Diagnostica a la Emergencia

1. Enfermedad Inflamatoria Aguda Complicada

2. Descartar Absceso tubo-ovarico

Tras evaluacion clinica se inicia manejo del dolor agudo con tratamiento Intra
muscular (Diclofenaco sédico 75mg + Orfenadrina citrato 60mg), mientras se
inicia el “tramite administrativo” y coordinaciones respectivas para su

hospitalizacion se solicitan examenes auxiliares como ecografia transvaginal



(Eco TV), TAC de pelvis con contraste y exadmenes laboratoriales

complementarios (Tabla 1).

Tabla n°® 1. Examenes Laboratoriales del Caso 1 de Ginecologia y Obstetricia.

Examen de laboratorio Resultados

Hemograma Hb: 13.6 mg/dL
Hematocrito: 39.8
Leucocitos: 18 400
Segmentados: 64%
Abastonados: 0%
Eosindfilos: 1%
Monocitos: 5%
Linfocitos: 30%

Leucocitos: 0-2 x campo

Sedimento Urinario

Hematies: 0-2 x campo

Bioguimica Urea: 24.9 mg/dL
Colesterol Total: 202 mg/dL
Triglicéridos: 122 mg/dL
GGTP: 62.0 U/L
TGO: 22.0 U/L
TGP 34.5 U/L

Evolucion clinicay exdamenes auxiliares

Una vez hospitalizada y con el transcurso del dia se le realiza la TAC pélvica

con contraste y posterior a ello la ecografia transvaginal.

Informe TAC Pélvica con contraste: Imagen Ovoidea Sélido-Quistica en
region anexial derecha con Hiperrealce de sus paredes. En el contexto clinico
es sugestivo de quiste complejo vs Absceso Tubo-Ovarico. Nota: Se sugiere

control ecografico.



Informe Ecografia Transvaginal: Utero con endometrio normal. Marcado
dolor a la ecografia posterior a presion anexial derecha, considerar proceso

inflamatorio pélvico. Liquido en escasa cantidad en fondo de saco.

Paciente cursa con evolucidn clinica estacionaria, presencia continua de dolor
en zona pélvica, pero de menor intensidad luego de administracion de
tratamiento con Ketoprofeno endovenoso (EV) c/8h, no cambios fisicos de

importancia durante el dia de hospitalizacion.

Plan terapéutico: Cambio de antibioticoterapia a Clindamicina 900mg EV/8h
+ Gentamicina 2mg/Kg (primera dosis) y se continua con 1,5mg/kg EV c/8h

X 7 dias.

Paciente con evolucién favorable y buena respuesta a antibiético terapia, es
dada de alta al octavo dia con el diagnoéstico de EPI complicada por Absceso
Tubo-Ovérico, se le indica Clindamicina 450mg via oral (V.O) c/6h hasta
completar 14 dias de tratamiento antibiético (es decir continuando los dias
desde que inicio). Se le recomienda a paciente abstenerse de relaciones
sexuales por lo menos durante un mes, y que siga conductas higiénicas e

intimas adecuadas.
Caso Clinico n.° 2:

Paciente mujer de 42 afios de edad, proveniente del distrito de San Martin de
Porres acude a emergencias del CMST, refiere que hace 09 dias tuvo un ciclo
menstruacion sin alteraciones, pero 5 dias antes del ingreso al hosocomio,
menstruacion se torna abundante (refiere que moja 30 toallas higiénicas al
dia) y que se incrementa al levantarse, ademés se acompafia de coagulos
sanguineos, dolor pélvico 4/10 asociado a la menstruacion. Todo el cuadro
anterior descrito se acomparfa de nauseas y vomitos de contenido liquido
claro. Niega sensaciéon de alza térmica. Al momento del ingreso a
emergencias del hospital se encontraba taquipneica y a su vez sensacion de

falta de aire al caminar(disnea).



Antecedentes de importancia: Paciente previamente hospitalizada por 2
partos eutocicos, paciente niega accidentes, alergias, trasfusiones previas,

habitos nocivos.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Menarquia a los 14 afios de edad, FUR
09 dias previos al ingreso, Métodos anticonceptivos: Ampolla mensual.

Dismenorrea.

Examen fisico: Peso: 55 kilogramos(kg), altura: 1.65m, presion arterial (PA)
104/56 mmHg, frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 22 respiraciones por minuto, temperatura axilar: 37,2° C,

saturacion de oxigeno de 96% con FiO2 al 21%.

-Piel y Faneras: T/H/E, llenado capilar menor de 2 segundos. Palidez ++/+++,

no ictericia, no cianosis

-Tejido Celular Sub Cutaneo: No presencia de edemas, no se palpan

adenopatias.
-Mamas: No presencia de lesiones, no se palpan masas

-Térax y Pulmones: Murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos campos
pulmonares (ACP), no ruidos agregados (RA), amplexacion simétrica y

conservada.

-Cardio Vascular: RCR de buena intensidad. PP (+). No soplos a la

auscultacion.

-Abdomen: Ruidos Hidroaéreos Presentes, Blando y Depresible, doloroso a

la palpacion profunda y superficial en hipogastrio.

-Genito-Urinario: Se evidencia sangrado vaginal de moderada cantidad.
Pufio Percusién Lumbar (PPL) Negativo (-). No se le realiza examen

ginecoldgico



-Sistema Nervioso Central: Paciente Lucida, Orientada en Lugar, Tiempo,
Espacio y Persona (LOTEP). Escala de Glasgow (EG) 15/15. No signos de

focalizacion. No signos meningeos.

Impresion Diagnostica:
1. Hemorragia Uterina Anormal (HUA)

2. Descartar Anemia Severa

Tras la evaluacion clinica, se le indica la toma de muestra de examenes
laboratoriales de emergencia, Hemograma, donde se encuentran niveles de
Hemoglobina: 4.3 g/dL, Hematocrito: 14.6%. Luego de los resultados
obtenidos se le indica un manejo inicial del cuadro clinico con: NPO (Nil Per
Os). NaCl 0.9% 1000cc, pasar a chorro y luego 20cc/h. Ranitidina 50mg EV
c/8h. Dimenhidrinato 50mg, 1 ampolla c/8h. Transfusion de 2 Paquetes
Globular. Control de Funciones Vitales + Balance Hidrico. Posterior a ello y
una vez hospitalizada se le indica Acido Tranexamico 1g EV c/8h y

Mycrogynon 2 tabletas VO c/12h

Una vez instaurada la terapia farmacoldgica y transfusional, a la cual se le
indica un tercer paquete globular, se le toman pruebas de control

laboratoriales y una Ecografia Transvaginal.

< Informe Ecografia Transvaginal: Utero de 79x48x56mm, endometrio
de 5mm homogéneo. Contenido hiperecoico en cavidad uterina
sugestivo de componente hematico asociado a Orificio Cervical
Externo y Orificio Cervical Interno entreabierto. Liquido Libre en Fondo
de Saco de Douglas de aspecto reactivo.

% Laboratorio posterior a Transfusion: Hb: 7.7g/dL, Hematocrito:
23.8%

s Evolucién del cuadro clinico: Paciente refiere haber presentado
nauseas leves y escalofrios luego de aplicacion de acido tranexamico;
luego las molestias desaparecieron. Refiere sangrado abundante hasta
las 4:00 am del dia posterior a hospitalizacién (cada 10 minutos se

levantaba de su cama hospitalaria). Frecuencia Cardiaca en 60 latidos



por minuto, Frecuencia respiratoria en 18 respiraciones por minuto.

Palidez ++/+++

Paciente hemodinamicamente estable. Ventilando espontaneamente a FiO2
ambiental. Se le cambié de pafial solo 1 vez. Se le indican 2 paquetes
Globulares mas y un control posterior a ello, la paciente tuvo valores de Hb:
9.4 g/dL y Hematocrito: 28.2. Se le realiza una interconsulta al servicio de
hematologia donde sugieren e indican que a la paciente se le administre
Hierro Sacarato 100mg, 02 ampollas + Suero Fisiolégico 200cc, hasta
completar 05 dosis durante la semana.

La paciente es dada de Alta con los diagndsticos de HUA y anemia moderada,
se le indican signos de alarma como aparicion repentina de sangrado como el
que padecio, control por consultorio de hematologia a las 2 semanas de ser
dada de alta con los examenes laboratoriales respectivos solicitados por los

meédicos hematdlogos.

1.2 Rotacion de Pediatria

Caso Clinico n.° 1;

Paciente varon de 14 afios de edad acude con sus padres a emergencias del
CMST por presentar sindrome doloroso abdominal desde hace 3 dias;
paciente refiere que 2 dias previos al ingreso hospitalario acudié al servicio de
emergencias del nosocomio, con cuadro similar de dolor abdominal difuso a
predominio de epigastrio y Fosa lliaca derecha (FID) tipo “punzada”
acompafado de diarrea acuosa, abundante, asociada a nauseas y vomitos en
2 ocasiones, debido a que durante la madrugada de ese dia (03 dias previos
al ingreso) se alimenté con lentejas, palta, atin y mayonesa. Los examenes
laboratoriales de ese dia se encontraban sin alteraciones en hemograma ni
PCR, por lo que se le dejo tratamiento antiemético con dimenhidrinato,

probiotico(floratil) y paracetamol para el dolor.

El dia del ingreso como fue descrito persiste el sindrome doloroso abdominal

y la diarrea ademas previo a su llegada al CEMENA durante la mafiana



presentd dolor subito en FID acompafiado de Fiebre cuantificada en 38.2° C.

Al momento refiere Sensacién de Alza Térmica y aumento de sudoracion.

Examen fisico: Pes0:68kg, altura: 1.73m, PA 100/60 mmhg, Frecuencia

cardiaca de 124 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria en 24

respiraciones por minuto, Temperatura: 38.4° C, saturacion de oxigeno de
97% con FiO2 al 21%.

Piel y Faneras: Padlida, Hidratada y Caliente, llenado capilar < 2
segundos. No cianosis

Tejido Celular Subcutdnea: No se palpan adenopatias. No
alteraciones

Térax y Pulmones: MV pasa bien en ACP, no RA, amplexacion
conservada

Cardio Vascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos de buena intensidad,
Pulso Periférico (+). No soplos auscultables.

Abdomen: RHA (+), Distendido, dolor difuso a la palpacion a
predominio de FID, signo de Mcburney +, signo de Rovsing +, Signo de
Rebote +.

Genito-Urinaria: Pufio Percusion Lumbar (-), Puntos Reno Ureterales
)

Sistema Nervioso Central: Lucida orientada en tiempo, espacio y
persona. Escala de Glasgow 15/15. No signos de focalizacion. No

signos meningeos.

Impresién Diagnostica:

1. Abdomen Agudo Quirargico

2. Descartar Apendicitis Aguda Complicada

Para llegar al diagnostico planteado se le solicitan examenes auxiliares

laboratoriales y una ecografia al paciente, se solicitd una TAC, pero no se

encontraba operativa.

Examenes Laboratoriales de importancia diagnostica: HB: 15.1
gr/dL Linfocitos: 15.000/ mms3. Segmentados: 93%. PCR: 8.5mg/L



Informe Ecografico: Dolor en Fosa ID a la maniobra de Valsalva. Presencia
de abdomen en tabla, presencia de liquido libre en cavidad, asas dilatadas.
No se descarta posibilidad de peritonitis en curso. Corroborar con los

examenes auxiliares solicitados y clinica del paciente.

El paciente es programado para Sala de operaciones donde se le solicitan
examenes de rutina como: Hemograma completo, grupo y factor sanguineo.
Prueba COVID-19 antigénica, pruebas de descarte de Sifilis, VIH y Hepatitis

B. Consentimiento informado del paciente.
Informe Post Operatorio:

» Diagnostico Preoperatorio: Apendicitis Aguda Complicada
» Cirugia: APENDILAP

+ Hallazgos Operatorios:
-Apéndice Cecal perforada en 1/3 medio. Base integra
-Presencia de contenido seroso y fecaloideo en cavidad abdominal.
-Se le coloca dren tubular al paciente

Diagndéstico Postoperatorio: Apendicitis Aguda Complicada + Peritonitis
Localizada.

Se le instaura la siguiente Terapéutica Post Operatoria:

NPO (Nada Por Via Oral)

NaCl (Suero Fisiologico) al 9% x 1000cc”
Dextrosa al5% 100cc + Hipersodio ampolla
Ciprofloxacino 400mg EV c/12h
Metronidazol 500mg EV c¢/8h

Ketoprofeno 100mg EV c/8h
Metoclopramida 10mg 01 ampolla EV c¢/8h

Tramadol 100mg Sub cutaneo condicional a dolor intenso

© © N o o b~ 0w DR

Metamizol 1gr condicional a fiebre

10. Control de Funciones vitales + Balance Hidrico
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Al dia siguiente y en los dias sucesivos a la operacion al paciente se le anula
la indicacion del metamizol, y se sustituye con paracetamol 1gr condicional a
fiebre, esto debido a que el paciente al dia siguiente de la operacion presento
cuadro febril tratado con metamizol, como fue indicado, sin embargo, el
paciente presentd una presion de 80/50, por lo que se le aplicé 500ml de
solucién coloide de poligelina al 3.5%(Haemaccel).

En los dias posteriores al tratamiento instaurado, se observé que del dren
colocado salia contenido de secrecion serohemética, ademas el paciente
presento picos febriles constantes. Se plantea el cambio de terapia antibittica

con la sustitucién de ciprofloxacino por Meropenem 1gr EV c/8h.

Paciente responde de manera positiva al tratamiento nuevo instaurado, es
dado de alta por evolucion favorable posterior a la estabilizacién completa de

sus funciones vitales y completando 10 dias de antibiotico terapia.
Caso Clinico n.° 2:

Paciente sexo femenino adolescente de 12 afios acude a emergencias
pediatricas del CEMENA pues madre refiere que paciente presentaba
nauseas y fiebre de 18 horas de evolucion. Antes de su hospitalizacion la
fiebre fue cuantificada en 39,5° C motivo por el cual madre le da paracetamol
1gr por via oral, sin mejora alguna del cuadro clinico; fiebre y nauseas

asociadas ademas a disuria.

Examen fisico: Peso: 43 (kilogramos) kg, frecuencia cardiaca 140 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto, temperatura:
39,5°C saturacion de O2: 98 % con FiO2 al 21%.

- Piel y Faneras: Hidratada y Caliente, llenado capilar < 2 segundos. No
cianosis. No ictericia. Se evidencian cicatrices de lesiones cortantes en
pliegue de antebrazo.

- Tejido Celular Subcutdnea: No se palpan adenopatias. No
alteraciones

- Torax y Pulmones: Murmullo Vesicular pasa bien en ambos campos

pulmonares. No Ruidos Agregados, amplexacion conservada
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- Cardio Vascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos de buena intensidad,
Pulso Periférico (+). No soplos auscultables.

- Abdomen: Ruidos hidro aéreos presentes (+). Blando y Depresible. No
doloroso a la palpacion

- Genito-Urinaria: Pufio Percusion Lumbar (-), Puntos Reno Ureterales
)

- Sistema Nervioso Central: Despierta.LUcida orientada en tiempo,
espacio y persona. Escala de Glasgow 15/15. No signos de

focalizacion. No signos meningeos.

Impresién Diagnostica:
1. Sindrome febril
2. Infeccion del Tracto Urinario (ITU): Descartar Pielonefritis
Paciente alérgica a Pirazolonas (metamizol) como manejo en
emergencias se realiza:
i. NPO
ii. CINaal0.9 % 450cc
iii.  Dextrosa al 5% 1000cc + CINa al 20% 40cc + Cl K al 20%
20cc ---> 83cc/h
Iv.  Ranitidina 45ml endovenoso
v. Dimenhidrinato endovenoso 45ml, condicional a nauseas
y vomitos

vi. Paracetamol 500mg, 1 tableta via oral

Antecedentes de importancia: Durante el transcurso del afio
2021 la paciente habia presentado 2 veces el cuadro de ITU la
ultima de ellas tuvo como agente causal: Escherichia Coli, siendo

con esta la tercera ocasion.

Se le realiza interconsulta al servicio de Urologia para confirmar diagndésticos
planteados, y una interconsulta al servicio de psiquiatria por las cicatrices
observadas al momento del examen fisico. Se solicitan examenes de
laboratorio como sedimento urinario, Urocultivo, PCR y prueba Antigénica
COVID 19.
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Examenes de laboratorio:

Sedimento urinario: Leucocitos 4-5 por campo, hematies 1-2 por
campo, filamentos mucoiodes encontrados.
PCR: 40.42 mg/L

Interconsulta del servicio de Urologia: Paciente con Urea: 22,5. Creatinina:
0,58. Urocultivo en espera. Se solicita ecografia Reno-Vesical. Instaurar

terapia Antibiotica. Reevaluacion por el servicio posterior a ecografia.

Informe Ecografico Reno-Vesical: Rifilones y vejiga ecograficamente

conservados, volumen post miccional NULO.

Interconsulta al servicio de Psiquiatria: Se diagnostica con Trastorno de la
conducta y de las emociones. Manejo sera de manera ambulatorio por el

servicio de psicologia del centro hospitalario.
% Evolucién en hospitalizacién:

Posterior a los exdmenes e interconsultas realizadas se le instaura la siguiente

terapéutica a la paciente:

1) Dieta completa + Liquidos a Voluntad

2) Via Salinizada (Suero fisioldgico)

3) Amikacina 320mg endovenosa c/12h

4) Ceftriaxona 2gr endovenosa c/12h

5) Ranitidina 45mg endovenosa c/8h

6) Control de Funciones Vitales + balance hidrico (BH)

Balance Hidrico: Ingresos=3150. Egresos=2428. Pérdidas Insensibles=528.
BH=+722.

Examen Fisico Orientado: Presion Arterial 120/70 mmHg. Frecuencia
Cardiaca 98 latidos por minuto. Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por
minuto. Temperatura: 36,7°C. Saturacion de O2: 99 % con FiO2 al 21%.
Diuresis: 1750. Flujo Urinario: 55,2. Superficie Corporal: 1,32.
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Paciente refiere mejoria general, concilia de manera adecuada el suefio, no

refiere nauseas ni vémitos.

Piel y Faneras: Tibia/Hidratada/Elastica. Llenado capilar < 2
segundos. No cianosis. No ictericia. Cicatriz antigua de lesion
autolesiva en antebrazo de Miembro superior izquierdo.

Torax y Pulmones: Murmullo Vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No Ruidos Agregados, amplexacién conservada.

Cardio Vascular: Ruidos Cardiacos Ritmicos de buena intensidad,
Pulso Periférico (+). No soplos auscultables.

Abdomen: Ruidos hidro aéreos presentes (+). Blando y Depresible. No
doloroso a la palpacion.

Genito-Urinaria: Pufio Percusién Lumbar (-), Puntos Reno Ureterales
Q)

Sistema Nervioso Central: Despierta. Lucida orientada en tiempo,
espacio y persona. Escala de Glasgow 15/15. No signos de

focalizacion.

Paciente con buena evolucion clinica, mejoria de signos vitales y cuadro febril
inicial, buena respuesta al tratamiento farmacolégico, paciente con evolucion
favorable es dada de alta y continua con tratamiento domiciliario, citada para
control por consultorio externo a la espera de resultados de urocultivo que se

evaluaran de manera ambulatoria.
1.3 Rotacién de Cirugia General
Caso Clinico n.° 1 (ltalia):

Paciente varon de 70 afos proveniente de Pratto (Toscana) el cual se realizo
una Nefrourectomia derecha “robot-assisted” en febrero del 2021 por
carcinoma urotelial de alto grado que infiltraba tejido conectivo subepitelial en
zona medial del uréter derecho. Durante control oncolégico se le realiza una
ecografia abdominal en diciembre del 2021, donde se evidenciaba a nivel de
la salida ureteral derecha un espesamiento parietal del lumen de 15mm

aproximadamente; se le programa una ureterocistoscopia que evidenciaba a
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nivel de la pared posterior: “Lesion papilar de elevacion centimétrica.
Meato ureteral izquierdo normoconformado. A la derecha en coexistencia con
nefroureterectomia se evidencia lesiones papilares sobrecentimétricas de casi
2-3mm que comprometian el meato ureteral derecho”. Se le realiza Uro TAC
el cual confirmaba la presencia de lesion vegetativa de la vejiga que se
extiende desde el mufién del meato ureteral derecho (en area endoluminal),
hacia la regidn paramediana izquierda de la pared postero-basal con espesor
de casi 14mm. Todo lo anteriormente descrito compatible con recidiva
uroterial. Debido a la patologia que presentaba, el médico recomienda
intervencion quirdrgica asistida con robot por antecedente reciente de método
quirargico. El paciente acepta y se programa para hospitalizacion y al dia

siguiente cirugia en el hospital Cisanello.

Examen Fisico: Pes0:94kg, altura: 1.75m, PA 120/80 mmhg, Frecuencia
cardiaca de 78 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria en 20 respiraciones
por minuto, Temperatura: 36.2° C, saturacion de oxigeno de 96% con FiO2 al

21%. Apirético al momento de examen fisico.

v Piel y faneras: Tibia/Hidratada/Elastica, Llenado capilar <2 segundos, no

cianosis, no palidez, no ictericia.

<

Tejido celular subcutaneo: Presencia de 2 nddulos tiroideos.

v Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en todos los sectores
pulmonares. No ruidos agregados. Amplexacién conservada.

v Cardiovascular: Ruidos cardiacos normofrecuentes, normoritmicos.
Tonos puros, a la auscultacién libre de soplos patoldgicos.

v Abdomen: Cicatriz visible de operacién previa robética en hipocondrio,

flanco y fosa iliaca derecha. Abdomen tratable ausente de dolor a la

palpacion superficial ni profunda. Puntos de Blumberg, Murphy y Giordano

negativos. Peristalsis presente en todos los cuadrantes abdominales.

v Sistema nervioso central: Paciente Alerta, orientado. Sensorio integro.

Examenes laboratoriales de control: Hb: 13,8 mg/DlI. Leucocitos: 6270 u/L.
Urea: 45 mg/dL. BUN: 21 mg/dL. INR: 0,99. AGA: Sodio: 139 mmol/L. Potasio:
4,20 mmol/L. pO2: 80 mmHg. HCO3: 23.7 mmol/L. pCO2: 41mmHg
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Antecedentes patoldgicos de importancia: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. Presencia de 2 Nodulos tiroideos. Hipercolesterolemia.

Antecedente quirdrgico de importancia: Artroscopia 2019. Hernioplastia

Inguinal izquierda 2020. Nefrectomia robot-assisted 2021.
Farmacoterapia de uso domiciliario: Alopurinol y atorvastatina.
Impresion Diagnostica: Tumor maligno del Uréter.

Cirugia Programada: Reseccion Ureteral derecha. Nefroureterectomia

“robot-assisted”.

Informe Operatorio: Induccién de neumoperitoneo e introduccién de trocares
roboticos de 12 y 8mm, conexion con robot Da Vinci Xi. Se introduce
laparoscopio y se aprecia lesion vegetante en trigono vesical de
aproximadamente 3-4cm con afectacion de la porcion central del trigono hasta
la proximidad del meato izquierdo que se presenta libre Otra lesion en la pared
posterior izquierda, de pequefias dimensiones. Se procede a reseccion de la
lesion trigonal y se envia a examen histologico de porciones superficiales y de
fragmentos de la base de implantacion, se envian por separado. El meato
ureteral derecho se presenta ocupado por lesién papilar, se coagulan puntos
sanguinolentos. Reseccion de la pequefa lesion parietal posterior lateral

izquierda.

Laparotomia subxifo pubica, a la exploracién de la cavidad abdominal no se
documenta lesion secundaria o patologia ocasional. Se identifican vasos
gonadales de derecha ya resecados y cerrados proximalmente por cirugia
previa ya descrita, a 5cm del margen superior de la vejiga con clip tipo Hem-
‘o-lok. Identificacion y aislamiento medial de vasos iliacos derechos.
Liberacion de vasos gonadales derechos del retroperitoneo y extracciéon
posterior. Linfadenectomia iliaca externa derecha. Apertura del reflejo
peritoneal que recubre la cupula vesical y se expone la mitad superior de la

vejiga.
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La identificacién del meato ureteral derecho parece dificultosa en relacion a la
escasa palpabilidad de la neoformacién. Se procede a la apertura de la
cavidad vesical mediante incision transversa de la pared anterosuperior.
Posicionamiento de stent wureteral izquierdo protegiendo al uréter.
Identificacion del meato ureteral derecho del lado endovesical y posterior
enucleacion. Reseccion, mediante pinza monopolar, del uréter intraparietal y
extirpacion de segmento vesical. Sutura de la brecha donde anteriormente se
encontraba el meato mediante V-Loc 3/0 en dos capas. Sutura de la brecha
anterosuperior de la vejiga mediante PDS 4/0 con reforzamiento con capa de
V-loc 3/0 luego de haber reposicionado correctamente el catéter vesical de
tres vias para cistoclisis. Se realiza prueba con azul de metileno con éxito
negativo. Adecuada hemostasia. Posicionamiento de un drenaje tubular
silastic 18 Ch de salida en flanco derecho. Cierre de la pared abdominal por
planos anatomicos. Posicionamiento de catéter antialgico subfascial. Piel

suturada con Nylon 2/0 y grapas.
Intervencion quirargica final: Reseccion Transuretral de cancer vesical

Manejo Post Operatorio: Paciente es enviado a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para monitoreo y utilizacion de CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure,) para una recuperacion éptima. 3 dias posteriores paciente
es llevado nuevamente al reparto de Cirugia General y se le instaura la

siguiente terapéutica:

Terapéutica Endovenosa: Lactato Ringer 1000cc a 63mi/h (en UCI), luego
es cambiado a Suero Fisioldgico 2000cc 63ml/h (Hospitalizacion de Cirugia
General). Omeprazol 40mg, 1 ampolla al dia (en UCI). Metoclopramida
10mg maximo 3 veces al dia. Furosemida 30mg/24h en infusion continua.

Antibioticoterapia: Cefazolina 1g c/8h.

-Manejo del dolor:Elastomero(2C+20) = Contramal(Tramadol) +
Ondasertron, bomba analgésica por 24h en caso de aumento de dolor (Anexo
1). Paracetamol 1g, maximo 3 veces al dia. Tramadol 50mg maximo 3 veces

al dia.
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-Terapéutica Subcutanea: Enoxaparina 4000Ul, 1 ampolla c/8h.

-Terapéutica Oral: Alopurinol 300mg %2 capsula c/12h. Atorvastatina 20mg

1 capsula c/24h. Pantoprazol: 40mg, 1 capsula c/8h.
Diagnostico Final: Urotelioma vesical.

Paciente es dado de alta en buenas condiciones clinicas generales: apirético,
buen transito intestinal, diuresis conservada y espontdnea. Se le indica volver
al hospital para control ambulatorio y retiro de puntos 1 semana luego del alta.
A la dimisibn se le deja la terapia con enoxaparina 4000Ul, 1 ampolla
subcutdnea c/12h. Pantoprazol 40mg, 1 capsula al dia hasta el siguiente
control ambulatorio. En caso de dolor Paracetamol 1gr.

Caso Clinico n.° 2 (Italia):

Paciente mujer de 73 afios refiere que hace 5 meses sufria de prurito, coluria,
y dolor abdominal difuso leve. La paciente acude al nosocomio de
Pontedera(Toscana) donde se le realizan examenes auxiliares donde se
encontraron valores elevados de la bilirrubina: Bilirrubina Total= 8,42.
Bilirubina Directa: 7,49. Se le pide una TAC con contraste, en el informe se
describe: “Dilataciéon difusa de la Via Biliar Intrahepatica y de la Via Biliar
Principal en coexistencia con colecistectomia; colédoco dilatado de 17mm;
dilatacién difusa del ducto pancreético principal; interrupcion del colédoco y
del ducto pancreatico a nivel de una formacion solida con bordes irregulares
de 30x24mm que ocupa la region del proceso uncinado del pancreas;
aparente espesamiento difuso de la pared gastrica, prevalentemente de la
regiéon del fondo gastrico, se pide reevaluacion con examen endoscoépico”. Se
programa intervencion “robot-assisted” con robot quirdrgico Da Vinci, por tal
motivo la paciente es ingresada un dia previo al servicio de cirugia general del

Hospital Cisanello (Pisa).

Examen Fisico: Peso:78kg, altura: 1.65m, PA 140/75 mmHg, Frecuencia
cardiaca de 64 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria en 18 respiraciones
por minuto, Temperatura: 36.7° C, saturacion de oxigeno de 95% con FiO2 al
21%. Apirética.
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v Piel y faneras: Tibia/Hidratada/Elastica, Llenado capilar <2 segundos, no

cianosis, no palidez, Ictericia ++/+++.
v Tejido celular subcutaneo: Bien distribuido, no se palpan adenopatias.

v Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, presencia de ronquidos esporadicos espiratorios difusos,

amplexacion conservada.

v Cardiovascular: Ruidos cardiacos normo frecuentes, normo ritmicos.

Tonos puros y pausa aparente libre de soplos patolégicos.

v Abdomen: Abdomen tratable, ausente de dolor a la palpacion superficial
ni profunda. Puntos de Blumberg, Murphy y Giordano negativos.

Peristalsis presente y valida.
v Sistema nervioso central: Paciente alerta, orientada. Sensorio integro.

Antecedentes patolégicos de importancia: IMA hace 15 afios, Enfisema
Pulmonar (Sin compromiso de la funcién pulmonar) hace méas de 10 afios.

Hipertension Arterial.

Antecedente quirdargico de importancia: Colecistectomia previa (hace 20

afnos aproximadamente)
Farmacoterapia Domiciliaria: Aspirina, bisoprolol 1,25mg; ramipril 2.5mg
Impresion Diagnostica: Tumor maligno de la cabeza del pancreas.

Cirugia Programada: Duodenocefalopancreasectomia (DCP) Segmentaria

Longmire “Robot-Assisted”.

Informe Post-Operatorio: A la exploracion de cavidad abdominal se
documenta cuadro adherencial entre el omento y la pared abdominal con

dislocacion del colon trasverso que se encontraba adosado a la pared
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abdominal. Se conecta el sistema robotico Da Vinci Xi, ver anexo 2. Seccion
del ligamento gastro-colico, acceso a la rectrocavidad de epiplon mediante el
auxilio del dispositivo Vesel Sealer/LigaSure. Apertura del omento menor y
exploracion de la superficie anterior del pancreas; movilizacion de la flexura
hepética y seccidn de los vasos gastroepiploicos derechos y piléricos con uso
de clips Hem- ‘o-lok. Aislamiento del duodeno distalmente del piloro y seccion
duodenal mediante engrapadora mecanica automatizada Signa (Una carga

morada de 60mm).

Extirpacién del linfonodo de la arteria hepatica comuan el cual es enviado para
examen histolégico. Via biliar de calibre aumentado. “Kocherizaciéon” del
bloque duodeno-pancreatico hasta la exposicion del plano Aorta-Caval.
Aislamiento del colédoco y posterior reseccion. Preparacion y seccion de la
arteria gastroduodenal con asistencia de clips Hem- ‘o-lok. Creacion del tunel
inferior del istmo del pancreas, previo aislamiento de la confluenza Espleno-
Mesentérico-Portal y del tronco de Henle. Reseccion del pancreas a nivel el
istmo. Pancreas parece de consistencia aumentada en coexistencia de
proceso inflamatorio, Wirsung dilatado que a su reseccion el jugo pancreético
sale lentamente, seccion del mesopancreas. Movilizacién del treitz vy
trasposicion de la primera asa yeyunal mediante engrapadora mecanica

automatizada Signa (Una carga morada de 60mm).

Duodenocefalopancreasectomia Segmentaria. Traverso-Longmire con
Linfadenectomia regional. Se envia la via biliar y pancreatica para examen
histolégico extemporaneo, resultando indemne de patologia activa.
Reconstruccién mediante empaquetamiento en secuencia con la misma asa
yeyunal de anastomosis pancreético-yeyunal termino-lateral en doble capa de
V-lock 3/0 previo posicionamiento de stent 4.8 Ch en el Wirsung, anastomosis
hepatico-digiunal en monocapa de V-lock 4/0; anastomosis gastro-digiunal en
doble capa de V-lock 3/0. Verificacion precisa y perfeccionamiento de la
hemostasia. Incision mediana en correspondencia con el trocar “airseal”.
Extraccion de pieza operatoria mediante “Endobag” y envié para examen
histologico extemporaneo. Cierre por planos anatémicos. Re insuflacion.

Multiple lavado con solucidn fisiolégica. Posicionamiento de 2 drenajes
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tubulares (Silastic, 18 Ch), uno de ellos sub-hepatico (lado derecho) y uno en
relacion de la pancreaticoyeyuno anastomosis (lado izquierdo).

Revision de la hemostasia de los puertos de los trocares también con
dispositivos hemostéaticos como tabotamp (celulosa oxidada y regenerada) y
floseal (trombina). Se quita neumoperitoneo. Se sutura la piel mediante

puntos Nylon 3/0. Medicacion.

Manejo Post operatorio: Paciente es enviada a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para mejor monitoreo post cirugia. Paciente sin alteraciones
de importancia es llevada al servicio de Cirugia general donde se instaura la

siguiente terapéutica:

Terapéutica Endovenosa: Periflex (Nutricion Parenteral) 2000cc a 63ml/h
(Anexo 3). Lactato Ringer 1000cc a 83 ml/h. Metoclopramida 10mg 1 ampolla
c/8h. Pantoprazol 40mg c/12h.

e Manejo del dolor: Morfina 20mg/50 ml en infusibn con Suero
Fisiolégico continuo a 4ml/ (En UCI). En el reparto de cirugia:
Paracetamol 1 ampolla c/8h, Tramadol 50mg 1 ampolla ¢/8h

¢ Antibioticoterapia: Cefazolina 1g c/8h y Metronidazol 500mg c/8h.

Terapéutica Subcutanea: Calciparine(Heparina calcica) 0,2 ml c/8h

Se le realiza una ecografia abdominal control antes de ser dada de alta
donde se evidencia: Resultados regulares posteriores a DCP robética. Mufidén
Pancreatico con evidencia del Wirsung sin presencia de colecciones peri
anastomoticas. Aerobilia difusa en ausencia de dilataciéon de la via biliar
principal. No colecciones libres.

Examenes laboratoriales: Hb:12,0 mg/dL. Leucocitos: 5600. Bilirrubina total:
2,9. Bilirrubina Directa: 2,13. Na: 140. K: 4,54. INR: 1,1. Amilasa/Lipasa: 10/6.

Paciente con evolucion favorable fue dada de alta con la siguiente terapéutica
domiciliaria: Enoxaparina 4000Ul subcutanea por 15 dias, posterior a ello

puede retomar el uso de aspirina segun indicacion de médico de base.
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Pantoprazol 40mg 1 vez al dia. Pancrelipasa 10.000, 1 capsula luego de
comidas principales. Control ambulatorio para retiro de puntos y examen

general 1 semana posterior al alta.
1.4 Rotaciéon de Medicina Interna:
Caso Clinico n.° 1 (Peru):

Paciente mujer de 64 afos proveniente del distrito de San Juan de Lurigancho
acude a emergencias del CEMENA (Centro Médico Naval) evidentemente
agitada, confusa, con dolor a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho el cual
se irradiaba hacia la espalda catalogado en una escala de dolor de 8/10,
paciente se encontraba con hipotension 70/36 mmHg en é&rea de triaje. Una
vez estabilizada la paciente sin necesidad de asistencia farmacologica, la
paciente refiere también que: “ve todo amarillo desde el fin de semana”,
ademas nota que su orina estaba “cargada” y menciona que acudioé 05 dias
previos al presente centro hospitalario por sintomatologia de Infeccion del
Tracto Urinario, con sensacion de alza térmica no cuantificada, dolor
suprapubico el cual se irradiaba hacia el area genital, por lo cual se le indicé

tratamiento con amikacina endovenosa por 5 dias.

Examen Fisico: Paciente de 60 kilogramos(kg), con PA de 65/38 mmHg,
frecuencia cardiaca 105 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18
respiraciones por minuto, temperatura axilar: 38,5° C, saturacién de oxigeno

de 98% con FiO2 al 21%. Aparente mal estado general.

v Piel y faneras: T/H/E, Llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no

palidez, leve ictericia

<

Tejido celular subcutaneo: Bien distribuido, no se palpan adenopatias

v Térax y pulmones: MV pasa bien en ACP, no estertores, amplexacion
conservada, no RA.

v Cardiovascular: RCR de buena intensidad, Pulso periférico (+), no

soplos a la auscultacion
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v Abdomen: Plano, cicatriz horizontal en FID por apendicetomia, RHA +,
timpénico, B/D, doloroso a la palpacion superficial y profunda en epigastrio
e hipocondrio derecho el cual se irradiaba hacia la espalda.

g

Genito-Urinario: PPL (-), Puntos Reno Ureterales derecho (+)
v Sistema Nervioso Central: Confusa, agitada, EG (15/15) no signos de

focalizacion, sin signos meningeos.
Impresion Diagnostica:

1. Sepsis. Descartar shock séptico de foco abdominal

2. Descartar Colangitis Severa
Posterior a la evaluacion clinica se instauro la siguiente terapia inicial:

v NPO

v Posicién de Trendelenburg.
v NaCl 0.9 1000cc a chorro
v Poligelina 3.5%

Luego del manejo inicial se le solicitaron exdmenes auxiliares de laboratorio
(Tabla 2) como Hemograma completo, examen de orina completo, perfil de

coagulacion y hepatico. Se solicita ecografia renal y abdominal

Tabla n.° 2. Exadmenes laboratoriales del Caso Clinico 1 de Medicina Interna

Examen de laboratorio Resultados
Hemograma Hb: 11.9 mg/dL
Hto: 34.3%

Leucocitos: 28 200
Plaguetas: 180 000

PCR: 7.1

Perfil de coagulacion TTP: 38.7 (VN: 33-48)

TP: 17.5 (VN: 10-14)
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INR: 1.57 (VN: 1-4)

Fibringeno: 900 (VN: 200-400)

Examen de orina Leucocitos: 3-5 x campo

Nitritos: (-)

Perfil Hepatico TGP: 130 (VN: <34)
TGO: 140 (VN: <40)
BT: 4.4 (VN: 0.2-1.2)
FA: 1010 (VN: <240)

GGTP: 318 (VN: 06-42)

Prueba Rapida COVID 19 IgM: (-)
19G: ()
Grupo Sanguineo O+

Con los resultados de las pruebas laboratoriales y una vez ingresada en el

area de medicina interna, se le instaura el siguiente manejo hospitalario:

Dieta liquida amplia

NaCl 0.9% I, Il 80cc/h
Ceftriaxona 2g EV c/24h
Metronidazol 500mg EV c/24h
Escopolamina 20 mg EV c/24h
Omeprazol 40mg EV c¢/24h

SN N N N SN

control de funciones Vitales + Balance Hidrico

>

s Informe ecogréfico: Se sugiere Colangio Resonancia Magnética
(RMN) e interconsulta al servicio de gastroenterologia

- Vesicula no evaluable, considerar esclerotrofica
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- Colédoco dilatado (10mm). Descartar coledocolitiasis
- Leve dilatacién de vias biliares intrahepética
- Meteorismo intestinal incrementando

« Informe de la Colangio RMN: Hallazgos sugestivos de ectasia biliar
intra y extrahepatica por coledocolitiasis oclusiva. Descartar colangitis
Intrahepatica como  complicacion  evolutiva.  Secuelas de
colecistectomia Anterior. Mdltiples quistes simples intrahepaticos de
aspecto biliar.

% 1/C Gastroenterologia: El servicio de Gastroenterologia sugiere la
realizacion de una CPRE posterior a la evaluacion clinica e informe de
Colangio RMN

Evolucién del cuadro clinico: Paciente refiere no realizar deposiciones
durante 2 dias, dolor abdominal 5/10 dia posterior a la CPRE, niega SAT,
niega nauseas y vomitos. PA; 90/60 FC: 70 FR: 18 StO2: 98% T°: 36.
5°C.AREG/ABEH/ABEN

- Piel y Faneras: T/H/E, Llenado capilar <2”, piel y escleras ictéricas

- Torax y Pulmones: Buena amplexacion, MV pasa bien en ACP, no
estertores

- Cardio Vascular: RCR, Bl, no soplos

- Abdomen: plano, cicatriz horizontal en FID, RHA (aumentado),
timpanico, B/D, dolor a la palpacién superficial y profunda a nivel del
epigastrio e hipocondrio derecho.

- Genito-Urinario: PPL (-) PRU (-)

- Sistema Nervioso Central: Lucida, Orientada en Tiempo, Espacio y
Persona, Escala de Glasgow (15/15). No signos de focalizacién. No

signos Meningeos.

Paciente hemodinamicamente estable, ventila espontaneamente, miccion a

voluntad, afebril al momento del examen clinico.

I.  Dieta Liquida Amplia
ii. NaCl0.9% I, Il 80cc/h
iii.  Ceftriaxona 2g EV c/24h
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iv.  Metronidazol 500mg EV c/24h
v. Escopolamina 20 mg EV c/24h
vi.  Omeprazol 40mg EV c/24h
vii.  Metronidazol 1g EV PRN condicional a T°>38 o dolor intenso
viii.  Evacuol (Picosulfato de sodio) 1 frasco
ix.  Control de Funciones Vitales + Balance Hidrico
X. Se solicita Hemograma, PCR, Perfil de Coagulacién, Perfil
hepatico
s Ex&menes Auxiliares de control:
- Hemograma completo: Hb: 11.2 g/dl. Hto: 31.8. Leucocitos:6000.
Segmentados: 65%.
- PCR cuantitativa: 27.2
- Perfil Hepatico: FA: 492. GGTP: 222
- Perfil de coagulacion: INR: 1.57 Fibrin6geno: 900

Paciente es dado de alta posterior a resolucion de cuadro clinico, desaparicion

de signos de ictericia, y posterior a término de antibioticoterapia por 10 dias.
Caso Clinico n.° 2(Italia) Rotacién en Psiquiatria

Paciente mujer de 46 afios de edad, proveniente de Milano acude al servicio
de Psiquiatria unidad operativa 1 del hospital Santa Chiara de manera
voluntaria en régimen de eleccion posterior a una evaluacion ambulatorial por
el médico de referencia del servicio. Paciente al ingreso se encuentra
hipertimica, verborreica, pensamientos acelerados en forma y contenido
polarizado de la consciencia de su enfermedad con flujo que tiende hacia la
circunstancialidad y tangencialidad. Cuando se le hacen preguntas directas la
paciente refiere fuga de ideas de pensamientos de muerte en ausencia sea
de ideas anti conservativas estructuradas o sea de propositos de autolesion.
Paciente con ansiedad elevada en ausencia de episodios subcriticos o

criticos. Psicomotricidad al limite.

Anamnesis Familiar: Patologias positivas de ambito psiquiatrico en linea
vertical materna y horizontal. Hermano de 51 afios con el diagndstico de

esquizofrenia, actualmente ingresado una “casa de reposo”. Padre cardidpata
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fallecido a los 83 afios (2019). Madre diagnosticada con sindrome ansioso-
depresivo en tratamiento farmacolégico con Paroxetina de 20mg vy

Delorazepam 1.5mg, cada 24 horas.

Anamnesis Premorbida: Temperamento hipertimico (elevado nivel de
energia, hiperactiva, tono del humor elevado, suefio disminuido, autoestima
elevada, elocuente y asertiva) rasgos de personalidad del grupo B (necesidad
de nuevas emociones/experiencias, seductiva) y grupo A (tendencia al

aislamiento).

Anamnesis Psiquiatrica: El debut del cuadro psicopatolégico viene referido
del 2011 cuando en relacion a un evento de vida estresante paciente padece
de cuadro caracterizado por hipotimia, anhedonia, hipobulia, labilidad emotiva
con vivencia de desesperaciéon. Cuadro clinico asociado a episodio depresivo,
paciente acude a primo con especialidad en psiquiatria que plantea manejo
farmacoldgico con antidepresivos (paroxetina 20 mg al dia), benzodiacepinas
(delorazepam 2 mg al dia) y otros farmacos psicotrépicos no especificados,
con inicial beneficio clinico. No tuvo buena adherencia al tratamiento por lo

gue no lo continuo en afos sucesivos.

Actualmente paciente va a consulta ambulatoria con médico responsable del
reparto psiquiatrico, por lo que se le aconseja y paciente acepta de forma
voluntaria hospitalizarse en centro hospitalario por abuso de farmacos

ansioliticos.

En el aflo 2017, en concomitancia a otro evento vital estresante, paciente
exacerba cuadro psicopatolégico anterior, pero con aumento en el
componente del insomnio por lo que regularmente llevaba una terapia con
bromazepam (hasta 20 gotas al dia), y posteriormente sustituido por zolpidem

(sin especificar cantidad).

En el afio 2019 en relacion a un nuevo evento estresante, sufre oscilaciones
timicas y de la cuota ansiosa, incremento de niveles de tension interna,
irritabilidad, con marcada reactividad a los estimulos externos y disminucion

del funcionamiento global. ElI cuadro patolégico descrito iba en
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empeoramiento progresivo por la pandemia de la COVID-19, culminando en
los primeros meses del afio 2021 en un episodio caracterizado por expansion
del tono del humor, incremento en los niveles de energia y reducciéon del
deseo global de suefio, cuadro se asociaba a actividad desregulada en el
ambito econdmico y abuso cuotidiano de farmacos ansioliticos (paroxetina
hasta 80mg por dia y zolpidem hasta 300 mg por dia) ; ademas la paciente en
ocasiones referia la presencia de alucinaciones auditivas. Por todo lo descrito
la paciente como fue ya mencionado fue hospitalizada en el reparto de

psiquiatria uno para instaurar un tratamiento adecuado para su patologia.

Anamnesis Hospitalaria: Paciente alerta, lucida orientada en los parametros
clasicos espacios temporales. Paciente con buena higiene personal y buen
cuidado de si misma. Paciente disponible al coloquio, contacto visual bajo,
gestos hiperrepresentados. Conversacion acelerada, normo fénica, no muy
informativo. Humor ligeramente disminuido, pero con buenos niveles de
energia, vivencias de emociones como la vergienza con tendencia a la

labilidad emocional.

Examen Fisico: Paciente de 58 kilogramos(kg), con Altura: 1.65m. PA de
140/90 mmHg, Frecuencia cardiaca 120 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 24 respiraciones por minuto, temperatura axilar: 36,4° C,
saturacion de oxigeno de 99% con FiO2 al 21%.

- Piel y Faneras: T/H/E, Llenado capilar <2”, no cianosis, no ictericia.

- Térax y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no estertores. Amplexacion conservada.

- Cardio Vascular: Ruidos cardiacos ritmicos, aumentados en
intensidad. Pulso periférico positivo, no soplos a la auscultacién.

- Abdomen: Blando y depresible, RHA presentes, transito intestinal
disminuido.

- Genito-Urinario: Pufio Percusion Lumbar Negativo. Puntos
Renoureterales

- Sistema Nervioso Central: Lucida, orientada en Lugar, tiempo y

persona, EG (15/15), no signos de focalizacion, no signos meningeos.
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Impresion Diagnéstica:

1. Sindrome ansioso-depresivo

2. Trastorno bipolar tipo 1

Posterior a la hospitalizacion y tras estudio del caso clinico se plantea nueva
terapéutica, ademas de ello se solicitan examenes de laboratorio

complementarios.
Terapéutica planteada:

Estabilizador del animo: Acido Valproico 500mg tableta. 2 veces al
dia

Antidepresivo: Paroxetina 20mg tableta. 2 veces al dia
Antipsicoticos: Quetiapina 50mg tableta. 3 veces al dia, hasta llegar
a 200mg + Levomepromazina 25mg tableta. 1 vez al dia, media
tableta(12.5mg).

Benzodiacepinas: Diazepam 5mg en gotas. 1 vez al dia hasta llegar

a 30mg.

Debido al uso de acido valproico es necesario hacer un dosaje sanguineo para
controlar los niveles, a lo largo de la estancia hospitalaria de la paciente se

controlaban estos valores.
Examenes de laboratorio:

Hemoglobina: 13.3 g/dL
Glucosa: 88 mg/dL
Potasio: 5,01mEq/L

Valproatemia (dosaje de acido valproico): 55,3 ug/ml

La paciente responde de manera correcta al tratamiento instaurado, antes de
ser dada de alta se le indica el plan terapéutico que debe seguir para el

diagnéstico final instaurado de trastorno bipolar tipo 1:

Acido valproico 500mg: 1 tableta en la mafiana, 1 en la noche

Paroxetina 20mg: 1 tableta en la mafana
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Quetiapina 50 mg: 1 tableta en la mafana, una durante el almuerzo y
2 en la noche

Levomepromazina 25mg: media tableta en la noche

A todos los pacientes en tratamiento con Levomepromazina se solicita un
dosaje de urea y creatinina y electroliticos cada 3 meses, examen de
hemograma completo, prueba de funcionabilidad hepatica con perfil lipidico

cada 6 meses y control periddico de electrocardiograma.

Por el tratamiento de quetiapina se debe controlar cada 2 meses la
valproatemia, dosaje de urea y creatinina + perfil lipidico + perfil metabdlico

cada 6 meses y un electrocardiograma anual.

La paciente es dada de alta con evolucién favorable y con el diagnostico de
Trastorno Bipolar tipo 1, y se le indica que 20 dias posteriores al alta vaya a

control ambulatorio para control por psiquiatra indicado del reparto.

29



CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El autor del presente trabajo, inicio el internado médico el 1 de Julio de 2021
en tres establecimientos de salud, EI Centro Médico Naval y en La Azienda
Ospedaliera Univesitaria Pisana (A.O.U.P) la cual es conformada por 2
hospitales italianos de la ciudad de Pisa: Hospital Santa Chiara y el hospital
Cisanello (el cual es mas moderno), complementandose entre si pues forman
parte de la misma institucibn sanitaria que a su vez son hospitales
universitarios, es decir que existen aulas para los estudiantes de medicina y
durante sus clases realizan las lecciones en los mencionados

establecimientos.

El Centro Médico Naval “CMST” es un hospital nivel IlI-1 de la Marina de
Guerra del Peru destinado a la atencién de la poblacion Naval en actividad,

retiro y todos sus derechos habientes.

Los establecimientos de salud de la categoria IlI-1 tienen la capacidad de
prestar servicios de la mayor especializacion y capacidad resolutiva en
atencién ambulatoria, hospitalaria y de emergencia en las especialidades del
campo que desarrollan. Ademas, pueden proponer normas a la autoridad
nacional de salud, desarrollan innovacién tecnolOgica, investigacion y

docencia en el campo clinico o grupo etario en el que se desempefian (4).

El centro Médico Naval es la IPRESS referencial de la Marina de Guerra del
Perd, que al tener la maxima capacidad resolutiva, recibe a los pacientes
procedentes de los establecimientos de menor categorizacion y que tienen
una capacidad resolutiva insuficiente para la prestacién requerida .Suma en
total 57 servicios médicos especializados; 138 consultorios; 450 camas en
hospitalizacion, cuidados intensivos y emergencia; 2429 equipos biomédicos
y 1650 trabajadores asistenciales debidamente capacitados para el manejo

efectivo de enfermedades complejas (4).

Por otro lado, los hospitales Italianos Santa Chiara y Cisanelo, los cuales

conforman la A.O.U.P, son en conjunto establecimientos de salud nivel IlI-1
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distribuidos en una extension de 150 kildbmetros cuadrados ubicados en PISA,
Italia. Su jurisdiccion representa una poblacion total aproximada de mas de
570 000 mil personas habitantes de la ciudad de Pisay su periferia, por lo que
presenta una alta demanda llegando a registrarse mas de 300 000 mil

consultas y més de 57 mil hospitalizaciones anualmente (7,8).

Se cuenta con aproximadamente mas de 1100 camas para hospitalizacion,
con mas de 4500 trabajadores conformados por médicos, enfermeras,
técnicos, personal administrativo, entre otros. Asimismo, ofrece una atencion
ambulatoria, hospitalaria y de emergencia enfocada en las actividades de
recuperacion y rehabilitacion de los pacientes; distribuidas en las méas de 110
especialidades diversas de medicina, incluyendo odontologia y psicologia,
distribuidas a su vez en las mas de 20 direcciones departamentales del centro
hospitalario (7).

La A.O.U.P es uno de los 4 centros hospitalarios de mayor capacidad
resolutiva en la regién de Toscana, y por ende es el lugar donde llegan los
pacientes con patologias de mayor complejidad no solo de la ciudad de Pisa,
sino también de tanto la regiébn como de toda Italia, pues esta catalogado a su
vez dentro de los mejores hospitales del pais donde se destacan los servicios
de Cirugia General, Cirugia de Rifi6n, Cirugia Cardiovascular y
Endocrinologia (7,8).
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL
3.1 Rotacién Ginecologia
Caso clinicon.1

El primer caso clinico de la rotacidbn de Gineco-Obstetricia es de EPI
complicada por absceso tubérico. La enfermedad pélvica inflamatoria se
caracteriza como su nombre bien lo define por ser una respuesta de tipo
inflamatoria secundaria al paso de patdégenos por el tracto genital femenino
los cuales vencen las barreras naturales de la mujer, estos patdégenos se
asocian a las enfermedades de transmision sexual, principalmente en la EPI
los microorganismos mas frecuentes son la Chlamydia Trachomatis y la

Neisseria Gonorrhoeae (9).

Todas las pacientes sospechosas del diagnostico de EPI, deberan ser
examinadas mediante un examen bimanual, donde se hara la evaluacion de
la sensibilizacion al movimiento cervical, y sensibilidad anexial o uterina. El
signo patognomonico es el dolor y/o sensibilizacion al movimiento del cérvix
durante el examen de exploracion vaginal, es definitorio para sintomatologia

aguda de la enfermedad pélvica inflamatoria (9).

Para corroborar el diagnostico en EPI se pueden utilizar diferentes criterios en
los que destacan los criterios de Haeger los cuales tienen criterios mayores y
menores, el diagndstico se da con la presencia de los 3 criterios mayores + la

presencia de 1 o mas de los menores:

Para corroborar el diagnéstico en EPI, se pueden utilizar diferentes criterios
en los que destacan los de Haeger los cuales, a su vez, se dividen mayores y
menores, el diagndstico se da con la presencia de los 3 criterios mayores + la

presencia de 1 o mas de los menores:

Criterios mayores: Dolor abdominal con o sin signos de irritacion peritoneal.
Dolor a la movilizacién cervical en la exploracion vaginal. Dolor a la palpacion

anexial en la exploracion abdominal (10).

Criterios menores: Temperatura > 38°C. Leucocitos > 10500 mma3. Liquido

purulento en culdocentesis (con leucocitos y bacterias). Masa inflamatoria por
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palpacion y/o ecografia. Presencia de Neisseria gonorrhoeae y/o Chlamydia

trachomatis en endocérvix (10).

Todo lo descrito son caracteristicas muy similares a las que presentd la
paciente por lo que el diagndstico fue bien instaurado; ademas, dentro de los
criterios de hospitalizacion en una EPI se encuentra la presencia de absceso

tubo-ovarico, el cual presento la paciente.

Criterios para la hospitalizacion: Urgencia quirdrgica no descartada.
Absceso tubo-ovarico. Embarazo. Mujeres gravemente enfermas (nauseas,
vomitos o fiebre alta). Mala adherencia terapéutica al tratamiento oral.
Refractariedad al tratamiento oral por mas de 72 horas. Incertidumbre

diagndstica en cuanto a la terapéutica (9).

En cuanto al tratamiento, este fue el correcto con el uso de Clindamicina +
gentamicina endovenosa, ademas de la continuacion domiciliaria posterior al

alta con clindamicina oral 450 mg/6h (11).
Caso clinicon.2 2

El segundo caso clinico de ginecologia y obstetricia es uno de hemorragia
uterina anormal (HUA) que cursa con anemia severa. El sangrado uterino
anormal se refiere a la alteracion en la del ciclo menstrual normal. Es posible
que los cambios en la regularidad se deban a alteraciones de la frecuencia del
ciclo, la duracion del flujo o el volumen abundante de este, de esta forma
siempre se considera patolégico. Puede presentarse en pacientes con
miomas submucosos, complicaciones del embarazo, adenomiosis,

hiperplasia, etc. (12).

Se desarroll6 el sistema PALM-COEIN (Tabla 3) para simplificar las
definiciones de HUA y se recomienda que sea utilizado por médicos,

educadores e investigadores clinicos (13).

Los términos menometrorragia y menorragia han sido reemplazada por HUA
cronica, que se define como anormal sangrado uterino durante al menos 4 de
6 meses con anomalias sangrado expresado como aumento de volumen,
regularidad y/o sincronizacion. La HUA aguda se define como un episodio

anico de sangrado uterino que es suficiente para requerir una intervencion
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inmediata para prevenir una mayor pérdida de sangre. El término metrorragia
ha sido reemplazada por sangrado intermenstrual (HUA/HIM), que es el
sangrado uterino que ocurre entre los ciclos menstruales regulares. E El
segundo caso clinico de ginecologia y obstetricia es un caso de Hemorragia
uterina anormal (HUA) que cursa con anemia severa. Este puede ser aleatorio
o predecible. El sangrado menstrual abundante (HUA/HIM) es definido por la
descripcion de la mujer de aumento menstrual volumen que interfiere con su

actividad fisica, emocional y calidad de vida sociales (13).

Tabla n°® 3: PALM-COEIN Clasificacion

Pélipos

Adenomiosis

>

Leiomioma

Lesiones malignas y pre-malignas

Coagulopatias

Disfuncién Ovarica

m O] O <

Disfuncién Endometrial

I latrogénica

N No clasificada

(13)

Debido a que la HUA puede tener mdltiples causas, la evaluacion de la
paciente debe llevarse a cabo de forma sistematica y teniendo siempre en
cuenta todas las posibilidades diagnésticas. La historia clinica debe incluir
sintomas y signos sugestivos de anemia, historia sexual y reproductiva,
sintomas que sugieran causas sistémicas y asociados a causas pélvicas
como descarga vaginal y dolor pélvico, uso de medicamentos o dispositivos

intrauterinos y descartar embarazo (13).

Son necesarias diversos tipos de pruebas (colposcopia, ecografia
transvaginal, histeroscopia, biopsia) para el diagndstico de pélipos, miomas y

lesiones malignas o premalignas. La adenomatosis, en cambio, es un
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diagnostico mas dificil, que necesita confirmacion por estudio
anatomopatolégico tras la histerectomia. Sin embargo, se ha avanzado en la
estandarizacion de los criterios de diagndstico con la ecografia convencional

y tridimensional, asi como en la resonancia magnética nuclear (RMN) (14).

El tratamiento del sangrado uterino anormal agudo, cuando la pérdida de
sangre es aguda y significativa, y el paciente esta anémico e hipovolémico, tal
como el caso descrito, es restablecer el equilibrio hemodinamico utilizando
soluciones de cristaloides y coloides. En algunos casos, como en este, puede
ser necesaria una transfusion de sangre. Sobre todo, si la Hb es menor de
7gr/dl. Al mismo tiempo, es fundamental detener el sangrado. En la literatura,
existen diferentes esquemas con esta indicacion. Se deben considerar los
siguientes medicamentos: estrégeno intravenoso; anticonceptivo oral
combinado monofasico multidosis; progestageno oral multidosis; y &cido

tranexamico (14, 15).

Tedricamente, todos los anticonceptivos orales combinados pueden usarse
para tratar la forma aguda de HUA, pero la cantidad de evidencia en la
literatura es relativamente restringida. Un estudio evalu6 el uso de
etinilestradiol 35 mcg asociado a noretisterona monofasica 1 mg a dosis de 1
comprimido 3 veces al dia durante 1 semana, seguido de 1 comprimido al dia
durante otras 3 semanas, con control del sangrado en el 88% de las mujeres.
Otra opcion terapéutica en mujeres con SUA aguda es el uso de dosis
multiples de progestageno, especialmente indicado en los casos en que el uso
de estrégenos esta contraindicado. El acetato de medroxiprogesterona de
20 mg se puede usar 3 veces al dia durante una semana, seguido de una
dosis diaria durante 3 semanas. El uso de altas dosis hormonales puede traer

efectos secundarios como nauseas y vomitos (14,15).

Luego de controlar el sangrado y mantener la terapia a dosis menores por un
tiempo similar al de un ciclo menstrual, discutir la necesidad de mantener el
control del ciclo con medicacion por tres meses consecutivos, y proceder con

la investigacion etiolégica (14,15).

Otras opciones sugeridas en la literatura son el uso de un antagonista de la

GnRH asociado a un inhibidor de la aromatasa o un antagonista de la GnRH
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(para evitar la estimulacién inicial por la liberacion de estrégenos). También
se puede considerar el taponamiento intrauterino, utilizando la sonda de Foley
con un balén inflado con 3-10 mL. El uso de sustancias antifibrinoliticas, como
el acido tranexamico, puede ser de gran ayuda en el control del sangrado
voluminoso, por lo general se usa de manera adyuvante y asociado con otras
alternativas (14,15).

3.2 Rotacion de Pediatria
Caso Clinicon.° 1

El primer caso de Pediatria es un abdomen agudo quirdrgico por un cuadro
de apendicitis complicada (perforada en su tercio medio)

La apendicitis aguda es la causa mas importante de operaciones abdominales
urgentes en nifios y adolescentes. Es mas frecuente en escolares, mayor
incidencia entre 9 y 12 afios. Afecta raramente a menores de un afio. Existe
un leve predominio en varones (1,3:1; 3:2). Es mas infrecuente en areas
rurales y paises menos desarrollados probablemente relacionado con dieta

pobre en residuos (16).
Segun los hallazgos intraoperatorios, se clasifica en:

Apendicitis no complicada: no hay necrosis, gangrena o perforacion
macroscopica, peritonitis ni complicaciones extraabdominales. Menor riesgo

de infeccion de herida quirargica (17).

Apendicitis complicada: presencia de apendicitis gangrenosa con 0 sin
perforacion macroscopica, peritonitis (local o difusa, independientemente del
estadio de la apendicitis) o complicaciones extrabdominales. Mayor riesgo de

infecciéon de herida quirurgica (17).

El diagndstico se hace clinicamente y con los criterios de Alvarado, la cual
consta de ocho elementos: migracién del dolor, anorexia, vomitos o nauseas,
sensibilidad dolorosa a la palpacion en cuadrante inferior derecho, dolor a la
descompresion, temperatura elevada, leucocitosis y desviacion a la izquierda
de la leucograma. Cada elemento aporta un punto excepto la sensibilidad
dolorosa en el cuadrante inferior derecho y la leucocitosis, que aportan dos,

para un total de diez puntos. Segun su autor, un paciente con puntuacion de
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5 a 6 debia ser observado por ser compatible con apendicitis, y con 7 a 10
tendria recomendacion de cirugia por ese diagnostico. El presente caso tenia
9 puntos. Esta escala en los escolares masculinos tiene una sensibilidad en
los 7 puntos de 72,3 % y especificidad de 100% (18).

El tratamiento principal es quirdrgico mediante apendicectomia laparoscopica,
asistida video laparoscépica o “abierta”. La incision en cirugias “abiertas” sera
a través de incisiones oblicuas (Mc Burney) o transversas (Rockey Davis) en
cuadrante inferior derecho. Se utiliza la incision paramedia derecha o media
infraumbilical cuando hay dudas diagnodsticas 0 se sospecha peritonitis
extensa, posicion alta del ciego u otra condicién que pudiera entorpecer la
exposicion (17). Cuando hay peritonitis local o difusa hay que aspirar el liquido
intrabdominal sin emplear irrigacién. No hay evidencia a favor o en contra de
dejar drenajes abdominales, por lo que debe decidirlo el cirujano de acuerdo

a su experiencia (19,20).

En el posoperatorio basicamente hay que indicar hidratacion parenteral e
iniciar la administracion oral de liquidos a las 4-6 horas postoperatorio, este
es un punto de constante controversia porgue existe en nuestro pais la
tendencia de dejar a los pacientes postoperados muchas horas en NPO. Si se
emplea sonda nasogéstrica, iniciar la alimentacion tan pronto sea retirada.
Usar analgésicos y algun sintomético. Sentar al paciente y deambulacién

precoz, 4-6 horas postoperatorio (20, 21).

Otro punto controversial es el manejo de antibidticos, muchas veces
inadecuado en cirugia, donde -a veces- se confunde profilaxis con tratamiento
antibiotico. En caso de apendicitis complicada como este se puede usar una
cefalosporina de tercera como ceftriaxona o amikacina con metronidazol,
esquema que continuard en el postoperatorio. En el paciente, se uso6 -a
nuestro parecer- inadecuadamente Meropenem, antibiético de ultima eleccion

destinado a gérmenes resistentes (22).
Caso Clinicon.° 2

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son muy comunes durante la infancia,
generalmente cursan con un pronostico y evolucion favorable; la ITU en si

implica el crecimiento de microorganismos patdégenos en el tracto urinario, se
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diferencias de la bacteriuria asintomatica por la presencia de sintomas y de
una reaccion inflamatoria cuando se realiza el examen de orina
correspondiente, se pueden clasificar las ITU en aquellas que afectan el
parénquima renal (pielonefritis) y las que se manifiestan en las vias urinarias
bajas (cistitis), generalmente se llama a la pielonefritis ITU febril, esto no
quiere decir que la infeccion necesariamente se acomparfie de una injuria renal
(23).

Es considerada como Infeccion del Tracto Urinario Recurrente aquella donde
se produce 2 0 mas episodios de pielonefritis o cistitis, como es el caso de la
paciente; la via habitual de infeccion de los microorganismos es ascendente,
esto en edad pediatrica pues en el neonato la via comun es la hematdgena,
el agente etiologico mas comunmente implicado es la Esscherichia coli,
ocasiona mas del 75% de todas las ITU y méas del 90% de las no complicadas,
entre los microorganismos restantes se destacan a las enterobacterias como
la Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas aeruginosa Yy
Enterococcus, entre otros estafilococos el Staphylococcus saprophyticus
puede originar una ITU en mujeres jovenes y adolescentes. Y el estafilococo

coagulasa negativo en recién nacidos (23).

La ITU puede presentar diferentes signos y sintomas, pero entre los pacientes
pediatricos mayores de 2 afios los mas frecuentes son referidos al sistema
urinario y al abdomen, pueden estar acompafiados o no de fiebre, nauseas y
vomitos, hematuria, orina “turbia”, malestar general; en el caso de la
pielonefritis es comun ver la pufio percusion lumbar positiva, no obstante el
diagndstico debe de ser acompafado por pruebas auxiliares como la muestra
de orina, donde se podra realizar sedimento urinario y muestra de tira reactiva;
pero la prueba definitiva diagndstica sera el urocultivo, pues asi se orientara
el tratamiento definitivo, a todo paciente con sospecha de pielonefritis se le
debe solicitar (23).

Para la hospitalizacion de estos pacientes, se siguen criterios como edad
inferior a tres meses, por el riesgo de bacteriemia y sepsis urinaria. Afectacion
del estado general y/o aspecto séptico: signos de deshidratacion, decaimiento

o disminucién de la respuesta a estimulos, palidez, piel moteada, etc.
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Intolerancia a la medicacion o alimentacion oral. Alteraciones electroliticas o
de la funcion renal. Malformaciones del sistema urinario uropatia obstructiva,
displasia renal, etc. Sospecha de mal cumplimiento o seguimiento de
tratamiento ambulatorio y antecedentes de inmunodeficiencia primaria o

secundaria (23).

Ademas de lo mencionado se consideran como criterios de hospitalizacion a
los pacientes que presentan fiebre elevada (38,5 °C) en nifios o nifias de tres
a seis meses de edad. Fiebre persistente posterior a 48-72 horas de
tratamiento. Probabilidad y factor de riesgo de patdgeno atipico (antibioterapia

reciente, hospitalizacion reciente, cateterismo) (23).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico antibiético son de eleccion los
farmacos administrados por via oral como amoxicilina-clavulanico o
Timetropin-Sulfametoxazol, pero en el caso de la eleccion endovenoso los
farmacos recomendados son las cefalosporinas como la ceftriaxona y los

aminoglucosidos como la gentamicina o amikacina (23).

El abordaje de la paciente fue el adecuado debido a su cuadro agudo con
fiebre persistente y el antecedente de ITU recurrente y reciente, ademas tuvo

una buena respuesta al manejo farmacoldgico instaurado.
3.3 Rotacién Cirugia General

Los dos casos quirtrgicos se presentan para relatar la maravillosa experiencia

con el uso de la cirugia robotica.

Desde la aprobacion del robot da Vinci (®) por agencias internacionales, los
cirujanos estadounidenses, europeos Yy asiaticos han demostrado su
factibilidad y seguridad para la realizacion de muchas cirugias asistidas por
robot diferentes. Los estudios comparativos de procedimientos quirdrgicos
robdticos y laparoscopicos, en cirugia general, han mostrado resultados

similares con respecto a los perioperatorios, oncoldgicos y funcionales (24).

A nivel mundial, el sistema de cirugia robotica mas utilizado es el da Vinci®
con sus plataformas Siy Xi, el uso de estos presenta ventajas en comparacion
a la cirugia laparoscopica, tales como menor pérdida y requerimiento de

transfusion de sangre, menor dolor postoperatorio, estancias hospitalarias y
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tiempos de recuperacion mas cortos; a expensas de mas largos tiempos
operatorios y un costo mayor comparado con la técnica laparoscopica aunque
con nueva tecnologia y mas demanda en su uso los tiempos se acortarian y
los costos bajarian; asimismo, los cirujanos pueden beneficiarse con una
ergonomia mejorada y disminucion de esfuerzo, pudiendo ser operado de
manera semiautbnoma desde una mesa cercana o desde distancias lejanas
otorgando la posibilidad de realizar telecirugia, dado que se tiene el control
total de los brazos robdticos a través de una consola con vision 3D de
profundidad anatomica para que las maniobras del cirujano sean mas firmes,
precisas y seguras eliminando el temblor de la mano humana. En
Latinoamérica, se hizo una cirugia robdtica en Argentina, en el 2005, en el
Hospital de Clinicas, en un paciente que padecia acalasia, procedimiento que

fue transmitido en directo durante el 76.° Congreso Argentino de Cirugia (25).

En septiembre de 2018, Sao Paulo — Brasil, durante el XV Congreso Paulista
de Urologia fue presentada la cantidad de Sistemas Quirurgico Roboéticos Da
Vinci® que se encuentran operativos en Latinoamérica, el Perd es uno de los
paises que carecen de esta tecnologia lo cual se ve en una tabla ilustrativa en
el anexo 4 (25).

El introducir esta tecnologia en el Perd, implica un anélisis de costo- beneficio;
en Reino Unido, tomando como caso guia la cirugia de extirpacion de préstata,
mediante esta tiene un costo total que oscila entre US $2000-$39,215,
realizado mediante laparoscopica se encuentra en el rango de US $740-
$29,771 y la prostatectomia radical abierta entre US $1870-$31,518; esta
diferencia se debe al costo de compra del robot, instrumentos y

mantenimientos (26).

El costo de los procedimientos desarrollados en un inicio sera notablemente
elevado, sin embargo, con el transcurso de su uso y al enmarcar todos sus
beneficios, suméandose a la inversion de instituciones nacionales e
internacionales y a la cobertura por parte de las Aseguradoras de Salud, se
podra tener mayor accesibilidad a este sistema robdtico; por lo tanto, la
implementacion del Robot da Vinci®, tendra un efecto de costo - beneficio a

futuro.
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Caso n.° Clinico 1

En el primer caso quirdrgico, se presenta un paciente de sexo masculino con
el diagnéstico de Urotelioma vesical. Estos carcinomas son los cuartos
tumores mas frecuentes. Pueden localizarse en el tracto urinario inferior
(vejiga y uretra) o superior (cavidades pielocaliceales y uréter). Los tumores
de vejiga representan el 90-95% de las neoplasias urinarias y es la neoplasia
maligna mas comun del tracto urinario. Sin embargo, los uroteliomas vesicales
son poco comunes y representan solo el 5-10% de los canceres urinarios, con
una incidencia anual estimada en los paises occidentales de casi dos casos
por cada 100 000 habitantes. Los tumores pielocaliciales son
aproximadamente el doble de frecuentes que los tumores ureterales. En el
17% de los casos, esta presente un cancer de vejiga concurrente. La
recurrencia en la vejiga se produce en el 22-47 % de los pacientes con cancer

urinario en comparaciéon con el 2-6 % en el tracto superior contralateral (27).

El Abordaje quirdrgico es a través de una renouterectomia (RNU) abierta con
escision del manguito vesical como tratamiento estandar de la neoplasia
ureterovesical de alto riesgo, independientemente de la ubicacion del tumor
(28).

La RNU laparoscoOpica es segura en manos experimentadas cuando se
adhiere a principios oncologicos estrictos. Existe una tendencia hacia
resultados oncolégicos equivalentes después de la RNU laparoscoépica o
abierta. Un estudio prospectivo aleatorizado ha demostrado que la RNU
laparoscopica es inferior a la abierta para la neoplasia urinaria no confinada
al 6rgano. Los resultados oncoldgicos después de la RNU no han cambiado
significativamente en las ultimas 3 décadas a pesar de los refinamientos
quirargicos y de estadificacion. Se puede considerar un abordaje
laparoscopico asistido por robot con datos recientes que sugieren una

equivalencia oncoldgica con los otros abordajes (28).

Caso Clinico n.° 2;
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El segundo caso clinico es un tumor maligno de cabeza de pancreas donde
se realiza una duodenocefalopancreasectomia segmentaria. Traverso-

Longmire con Linfadenectomia regional.

El cancer de pancreas es uno de los mas mortales, es la cuarta causa de
muerte en Estados Unidos de Norteamérica en la actualidad y solo un 15% a
un 20% de los pacientes diagnosticados son candidatos para reseccion
quirdrgica. Los sintomas mas tempranos relacionados son anorexia, pérdida
de peso, malestar abdominal y nauseas, aun asi, el diagnéstico en etapas
tempranas es poco frecuente y los sintomas especificos se desarrollan
después de la invasién u obstruccién de estructuras cercanas. El hallazgo
fisico mas comun es la ictericia, la cual junto a la pérdida de peso y el dolor
epigastrico constituyen la triada mas importante en cancer de pancreas. Ya
que la mayoria de estos se desarrollan en la cabeza de péancreas, la
obstruccion de la porcion intrapancreatica del conductor biliar coman provoca
ictericia, acolia, coluria y prurito. El dolor es un sintoma comun, generalmente
inicia en la parte superior del abdomen o en espalda, el cual empeora en
posicion supina. La hepatomegalia o vesicula biliar palpable también podrian
estar presentes. En estadios avanzados es mas evidente el desgaste
muscular, la caquexia, un higado palpable nodular, debido a metastasis,

ndédulo de Virchow, adenopatia periumbilical y ascitis 15% (29).

Los estudios de laboratorio generalmente revelan aumento de las bilirrubinas
totales, fosfatasa alkalina, y-glutamil transferasa, los cuales indican
obstruccion del conducto biliar. La lipasa y amilasa sérica usualmente se
encuentran dentro de limites normales en etapas tempranas (29).

El tratamiento quirdrgico consiste en dos fases, primero, evaluar la posibilidad
resecar el tumor, segundo, si el tumor es resecable, realizar una
pancreatoduodenectomia y restaurar la continuidad gastrointestinal. Existen
varios procedimientos quirdrgicos, algunos incluyen reseccién radical de
nodulos linfaticos, lo cual -segun estudios- no mejora la sobrevida en los
pacientes, otros preservan el piloro, lo cual tampoco mejora la sobrevida en
el paciente, pero reduce el tiempo operatorio y mantiene la totalidad del

estbmago como reservorio (29).
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El manejo quirargico del carcinoma de cuerpo y cola de pancreas es mas
limitado, ya que al momento de diagndstico o presentacion clinica ya hay
extension de la enfermedad, lo que impide la reseccion quirdrgica del tumor.
Las complicaciones mas frecuentes, después de la pancreatoduodenectomia,
son el retardo en el vaciamiento géstrico, fistula pancreéatica presente en un

5% a un 15%, abscesos intraabdominales, hemorragia, entre otros (29).

La sobrevida a 5 afos, en general, es menor al 5%; después de la
pancreatoduodenectomia es del 18%, con una media de 18 meses. Los
factores que influyen en la sobrevida se encuentran el tamafo del tumor
(<8cm de didmetro), margenes negativos en la reseccién, moderada
diferenciacion celular, tratamiento con quimioterapia o radioterapia

postquirdrgica (29).

Las técnicas quirdrgicas, duodenopancreatectomia (DPC) para tumores de

cabeza de pancreas son los siguientes:

e DPC clasica

e DPC con preservacion pilorica
e DP Total

e DPC Extendida

La DPC conocida como Clasica (Kausch-Whipple) implica la extirpacién de
cabeza pancreatica completa con todo el proceso uncinado, duodeno, antro
gastrico, vesicula biliar, colédoco y primera asa yeyunal. Normalmente
también se extirpa el tercio derecho del epiplon gastrocdlico. La
linfadenectomia estandar incluye los ganglios regionales que acompafian a

estas visceras extirpadas (30).

En la DPC con preservacion de piloro (DPCPP; o de traverso-longmire) lo
anico que cambia es que no se realiza gastrectomia y se conserva piloro con

seccion del duodeno 2-3 cm por debajo del mismo (30).

Watson, en 1944, fue el primero en describir esta intervencion. Abandonada
durante mucho tiempo, Traverso y Longmire recuperaron su uso en el

carcinoma periampular (30).
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Esta intervencion se empezd a realizar con el animo de evitar una reseccion
gastrica que parecia innecesaria en muchos casos. Existen numerosos
estudios con evidencia cientifica mas que suficiente que comparan ambas
técnicas sin encontrar diferencias importantes en cuanto a morbimortalidad
perioperatoria y supervivencia a largo plazo. Parece existir un aumento de la
incidencia de casos de vaciamiento gastrico retardado en aquellos enfermos
a los que se realiza la preservacion pilérica. A su favor queda una reduccion
en el tiempo de cirugia y de perdidas hematicas, aunque esto no ha sido
confirmado en las Ultimas revisiones. La Unica evidencia que puede apoyar el
uso de una u otra puede estar en la prevencién del potencial ulceroso a largo
plazo y una mejor digestion a favor de la reseccion con preservacion pilérica.
(30).

Si bien hubo serias preocupaciones cuando la laparoscopia se utilizd por
primera vez en pacientes con neoplasias malignas, la cirugia robética se ha
utilizado en muchas afecciones benignas y malignas sin un deterioro evidente
de los resultados. La cirugia robotica para las neoplasias malignas del
pancreas esta bien aceptada y se esta expandiendo a mas centros, se asocia
con una pérdida de sangre ligeramente menor y una menor duracion de la
estancia hospitalaria en comparacién con la abierta. Los principales
resultados oncoldgicos parecen haberse conservado, con algunos estudios
que muestran tasas mas altas de reseccién RO y margenes libres de tumor.
Los pacientes con lesiones del pancreas deben encontrar un cirujano en el
gue confien y no necesitan preocuparse por el abordaje quirdrgico utilizado
para su reseccion. El enfoque paso a paso que ha caracterizado el crecimiento
de la cirugia robética del pancreas, en contraposicion al frenesi que acompafo
a la introduccion de la colecistectomia laparoscoépica, ha permitido identificar
areas de mejora, muchas de las cuales se encuentran en la union de la
ingenieria y la medicina practica. Los refinamientos en la cirugia robotica

dependen de una asociacion entre ingenieros y médicos (31).

El uso del robot no cambia la naturaleza de la cirugia pancreatica, solo el
enfoque y la morbilidad asociada con ella. La plataforma roboética no cambia
las indicaciones para las operaciones, los objetivos de estas y la conducta

general de las operaciones a realizar. La plataforma robd6tica no cambia ni
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altera las complicaciones que pueden ocurrir tras las operaciones de pancreas
o los cuidados postoperatorios, en general. Para usar apropiadamente la
plataforma robdtica se requiere la misma habilidad y juicio que cuando las
operaciones pancreaticas se realizan como abiertas o laparoscopicas. La
habilidad, la competencia y el profesionalismo siempre seréan atributos a los
cirujanos competentes; la plataforma robotica facilita y reduce la morbilidad de

la cirugia pancreatica (32).
3.4 Rotacion de Medicina Interna
Caso Clinicon.° 1

El primer caso de medicina interna ingresa con un cuadro de shock séptico de

punto de partida intrabdominal por cuadro de colangitis aguda.

Las definiciones de sepsis han ido cambiando desde el consenso del afio 1992
del American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine,
qgue acufid el concepto de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por sus
siglas en inglés) que se manifiesta como la presencia de dos o mas de los
siguientes hallazgos: (1) temperatura >38°C o0 <36°C; (2) frecuencia cardiaca
>90 latidos por minuto; (3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones por
minuto o PaCO2 <32 mmHg; y (4) recuento de leucocitos > 12 000 cel/pl,
<4000 cel/ul, 0 >10% de formas inmaduras, Asimismo, se define "sepsis"
como la respuesta inflamatoria sistémica asociada a una infeccion.
Estableciendo que conlleva otras patologias por una continuidad de severidad
clinica y fisiopatoldgica: hipotension inducida por sepsis, sepsis severa, shock
séptico y sindrome de disfuncién de multiples érganos (MODS, por sus siglas

en inglés) (33).

Posteriormente, en el afio 2001, un grupo de expertos recomendd mantener
las definiciones anteriores, pero aumento la lista de criterios diagndésticos y de
parametros generales, hemodinamicos, inflamatorios y de perfusion tisular
(34).

Recientemente, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis
Definitions Task Force) ha publicado el consenso Sepsis-3 con las

definiciones actualizadas de sepsis y shock séptico y dos reportes con
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evidencia para validar estas nuevas definiciones (35). En la tabla 4 se

observan los criterios.

Tabla n° 4. Criterios de Sepsis

Criterios de Sepsis

Infeccién documentada o sospechada y uno de los siguientes parametros
Parametros generales

Fiebre (temperatura >38.3 °C)

Hipotermia (Temperatura <36 °C)

Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto o a DS por encima del valor normal para la edad
Taquipnea >30 respiraciones/minuto

Alteracion del estado mental

Edema significativo o balance de fluidos positivo (>20mL/kg en 24 horas)
Hiperglicemia (glucosa plasmatica >110 mg/dL) en ausencia de diabetes
Parametros inflamatorios

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos >12000/ pl)

Leucopenia (recuento de glébulos blancos <4000/ pl)

Recuento de glébulos blancos normal con méas del 10% de formas inmaduras
Proteina C reactiva en plasma >2 DS sobre el valor normal

Procalcitonina en plasma > 2 DS sobre el valor normal

Parametros hemodinamicos

Hipotension arterial (PAS < 90 mmHg, PAM <70 mmHg o disminucion PAS >40 mmHg
en adultos o < 2 DS debajo de lo normal para la edad)

Saturacién mixta de oxigeno >70%

indice cardiaco >3.5 L/min/m?

Parametros de disfuncion organica

Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300)

Oliguria aguda (gasto urinario <0.5 ml/kg/h 0 45 mm/L por lo menos 2 horas)
Incremento de la creatinina 20.5 mg/dL

Anormalidades de la coagulacion: INR >1.5 o TTP activado >60 segundos
fleo (ausencia de ruidos hidroaereos)

Trombocitopenia (Recuento de plaquetas <100000/uL)

Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total en plasma >4 mg/dL)

Parametros de perfusion tisular

Hiperlactatemia (> 3 mmol/L)

Disminucion del llenado capilar o moteado

(39)

Se define aqui “sepsis” como “una disfuncion organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion”. Esta
nueva definicion incluye el concepto de disfuncion organica, lo cual implica
severidad, necesidad de diagndstico y manejo precoz y suprime la “sepsis
severa”. Se propone la puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment, por sus siglas en inglés), que incluye criterios clinicos, de
laboratorio y de manejo, se muestran en la tabla 5 (35).

46



Tabla n° 5: Puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Sistema Score

0 1 2 3 4
Respiracion 2400 <400 <300 <200 con soporte <100 con
Pa02/FiO2(mmHg) respiratorio soporte

respiratorio

Coagulacion 2150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas
(10e/pl)
Higado <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Bilirrubinas
(mg/dl)

Cardiovascular PAM 270 PAM <70 Dopamina Dopamina 5.1-15 Dopamina
PAM o su manejo mmHg mmHg <5 0 o0 epinefrina <0.1 >15.0

dobutamina o norepinefrina epinefrina >0.1

(cualquier <0.1* 0 norepinefrina
dosis) * >0.1*

Sistema nervioso 15 13-14 10-12 6-9 <6

central

Escala de coma

de Glasgow

Renal 1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5.0

Creatinina <500 <200

(mg/dL)

Gasto

urinario(mL/dia)

(39)

Asumiendo que la puntuacion SOFA basal es CERO, en pacientes sin
disfuncion organica preexistente, mientras que, para definir sepsis, se usa un
cambio en la puntuacion SOFA inicial de 2 puntos 0 mas para representar la
disfuncion organica, se observan en la tabla 6 (35).

47



Tabla n° 6: Quick SOFA
Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria = 22 respiraciones /min

Alteracion del sensorio

Presion arterial sistolica < 100mmHg
(35)

Otro concepto introducido es el qSOFA (quick SOFA, por sus siglas en inglés)
que sirve para diagnosticar nueva infeccion y no requiere pruebas de
laboratorio, y se puede realizar rapidamente para el descarte de sepsis
probable. Se define “shock séptico” como “una subcategoria de la sepsis en
la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son tan severas
como para aumentar considerablemente la mortalidad”, proponiendo que los
criterios para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotension, requerimiento
sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM)

265 mmHg y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L (35).

El presente caso clinico cumple los criterios anteriores de sepsis y Shock

septico, por lo que la terapia antibiética fue adecuada e instalada a tiempo.

Las colangitis agudas fueron descritas por primera vez en 1877 por Jean Marie
Charcot, con su triada clinica caracteristica de fiebre, ictericia y dolor
abdominal. Se define como una infeccidn bacteriana del sistema ductal biliar,
cuya severidad es variable, presentandose desde casos autolimitados leves

hasta severos, amenazando la vida del paciente (36).

Una de las clasificaciones mas clasicas de la enfermedad es la de Longmire
que divide la colangitis aguda en 5 tipos: colangitis aguda secundaria a
colecistitis aguda, colangitis no supurativa aguda, colangitis supurativa aguda,
colangitis supurativa aguda obstructiva y colangitis supurativa aguda
acompafnada de absceso hepatico. El término colangitis supurativa se refiere

a la presencia de pus en la via biliar (36).

En Estados Unidos y Europa la prevalencia de colelitiasis es de
aproximadamente 15% de la poblacion general. La enfermedad sintomatica

causada por litos biliares es una indicacion comun de cirugia. Se cree que
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alrededor de 500000 colecistectomias por afio se realizan es Estados Unidos.
En los pacientes portadores de colelitiasis asintomatica, el riesgo anual de
desarrollar un colico biliar es de 1%, de desarrollar coledocolitiasis, la principal
causa de colangitis, 0,2%, y pancreatitis biliar entre 0,04 y 1,5%. Previo a la
década de los 80 la mortalidad de esta patologia era cercana al 50%, sin
embargo, ha descendido importantemente gracias a las técnicas

endoscopicas de descompresion, siendo actualmente de 3-10% (36).

La colangitis se presenta con un espectro amplio de enfermedad, desde
autolimitada en pacientes que ni siquiera consultan hasta casos severos con
toxicidad, donde la triada de Charcot (presente en 50% de los casos) se
convierte en la pentada de Reynolds (3-14% de los casos) agregando
hipotension y alteracion del sensorio al cuadro clinico. A menudo hay historia
de patologia biliar previa o antecedente de colangitis previa. Fiebre y
escalofrios son los sintomas mas frecuentes, presentes en 90% de los casos.
La ictericia también es muy comudn sin embargo puede estar ausente,
especialmente en pacientes con stents biliares o endoprotesis.Otro sintoma
comun es el dolor el cual suele ser moderado. Si el dolor es severo se debe
pensar en un diagndstico alternativo como colecistitis aguda.Signos de

irritacion peritoneal estan presentes en 14-45% de los casos(36).

Los Criterios diagndsticos son:Fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio derecho
y las pruebas diagnésticas necesarias: Hemocultivos, Ecografia: donde se
observa dilatacion via biliar principal,Leucocitosis y elevacion de la
bilirrubina(36)

El tratamiento antibiético debe Ajustarse al aislamiento obtenido en el cultivo
y a su antibiograma, simplificar al antibiético de espectro mas reducido, y en
cuanto sea posible cambiar a la via oral. La duracion del tratamiento antibiético
se ajusta segun la respuesta clinica y microbioldgica. En general se puede
suspender con seguridad cuando el paciente lleva 72 h. afebril y sin signos ni

sintomas de infeccion (37).

La meta del tratamiento, cuando hay colangitis aguda, es la descompresion
de la via biliar y cuando hay coledocolitiasis es la remocién de los litos del

arbol biliar. ElI drenaje de la via biliar se puede lograr mediante: via
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endoscopica, drenaje percutaneo transhepatico y drenaje abierto. Este ultimo
se debe practicar solo en pacientes con contraindicacion para los dos
primeros o donde estos fueron realizados sin éxito. El drenaje biliar
endoscopico, mediante una colangiopancreatografia retrograda endoscépica,
es la terapia de eleccion sobre las demas modalidades de tratamiento, las
cuales solo se consideran si este no es exitoso o es imposible de realizar. El
drenaje biliar transhepatico con acceso percutaneo consiste en la colocacion
de un catéter guiado por ultrasonido o fluoroscopia, en el interior de un
conducto biliar intrahepético o el colédoco, y situar su extremo distal en
duodeno. La otra opcion es el drenaje biliar quirdrgico, ya sea abierto o por
via laparoscopica. Este método no es la de las primeras opciones debido a su
alta mortalidad y morbilidad de mas de 50% (37).

Caso Clinico n.° 2(ltalia):

El dltimo caso clinico el cual es el segundo de Medicina interna, en lItalia y
perteneciente al area de la psiquiatria, se traté de una paciente diagnosticada
de Trastorno Bipolar tipo 1. El trastorno bipolar es una patologia psiquiatrica
compleja, es de los trastornos psiquiatricos con mayor heredabilidad y curso
cronico, este puede ser gravemente invalidante si no se trata adecuadamente
(38).

El trastorno bipolar se representa por la presencia de periodos prolongadas
depresivos alternandose con periodos de humor excesivamente elevado o
irritable lo cual es conocido como mania, un episodio de maniacal se
caracteriza por al menos 7 dias de hiperactividad y aumentada autoestima,
reduccion del deseo de dormir y humor expansivo, en algunos casos sintomas
psicoticos como alucinaciones visuales o auditivas; tanto la fase depresiva
como el episodio de mania presentan sintomas caracteristicos(38). Los
sentimientos depresivos experimentados por el paciente que se alternan en la
fase maniacal son similares a los de una depresion mayor y pueden

manifestarse a través de estos sintomas (38).

Sintomas depresivos del trastorno bipolar: Sensacion de tristeza (sentirse
sin esperanzas), reduccién de la actividad cuotidiana, dificultad para dormir

(dormir poco o mucho), pérdida del placer o interés hacia el mundo externo,
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sensacion de vacio y preocupacion, dificultad para concentrarse, aumento o
disminuciébn de la ingesta de alimentos, sensacion de cansancio o

alentamiento (38).

Para la DSM.5 para definir un episodio maniacal son necesarios al menos 3

de los siguientes sintomas:

Sintomas maniacales del trastorno bipolar: Sentido de grandeza,
disminucién de la necesidad de dormir, logorrea, pensamiento acelerado o
fuga de ideas, alta distraccion, aumento significativo de las actividades diarias
en el hogar y trabajo, aumento de los comportamientos y exceso de
actividades potencialmente riesgosas (gastos excesivos, inversiones

riesgosas, actividades sexuales riesgosas, etc) (39).

Cabe mencionar que existe a su vez la hipomania, conocida como la mania
leve, la cual es caracterizada por un humor expansivo o irritable por al menos
4 dias; la diferencia entre mania e hipomania recide en la duracion e
intensidad de sus sintomas, pues en la hipomania no existen sintomas
psicoticos y ademas no supone un motivo de hospitalizacién urgente como si
lo es la fase maniacal (38). En general los trastornos bipolares se manifiestan
pasada la mayoria de edad, entre los 18 y 30 afios, su aparicién puede ser

posterior a dichas edades (40).

Para diferenciar especificamente, el trastorno bipolar tipo 1 es caracterizado
por la presencia de uno 0 mas episodios maniacales o mixtos, Yy
frecuentemente estos pacientes también presentan uno o mas episodios
depresivos, ademas segun la DSM-5 para poder dar con el diagndstico del
trastorno bipolar tipo 1m es suficiente que en la anamnesis se encuentre la
presencia de un solo episodio maniacal, como en el caso de la paciente;
mientras que en el trastorno bipolar tipo 2 para dar con el diagndstico debe de
estar presente al menos un episodio hipomaniacal y un episodio depresivo
mayor, en el tipo 1 no es necesario la experimentacion de un episodio
depresivo mayor durante la vida de la persona, basta con los sintomas, y
ademas el tipo 2 se asocia a periodos prolongados de fases depresivas
mayores intercalandose de episodios hipomaniacales, mientras que el tipo 1

es caracterizado por la fase maniacal (38,39).
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Para el manejo de los pacientes con trastorno bipolar, se debe enfocar el
manejo de los sintomas independientemente del tipo, pero por la explicacion
ya efectuada se priorizara el manejo de la fase maniacal en el trastorno bipolar
tipo 1, para la seguridad inmediata del paciente es necesario el control del
comportamiento mediante antipsicéticos de segunda generacién, e
inicialmente asociada con una benzodiacepina para aumentar el efecto
sedativo, farmacos antidepresivos para los sintomas depresivos del cuadro y
tratamiento con estabilizadores del animo pues estan indicados e todos los
pacientes bipolares y el médico deberd evaluar la adherencia del farmaco
elegido pues si los episodios alternantes se repiten, debera ser modificada la

terapéutica (41).

En el caso de la paciente existia un componente muy fuerte de ausencia de
suefio debido a la dependencia al zolpidem el cual es un farmaco para el
tratamiento del insomnio, es por esta razon que se agrego en la terapéutica la
levomepromazina, el cual es un farmaco antipsicético de primera generacion,
pero actia blogueando los receptores de la dopamina evitando la
sobreestimulaciéon cerebral y ayudando al control de los trastornos del suefio
(42).

Por lo descrito el tratamiento instaurado en la paciente fue el correcto con el
uso de un farmaco antipsicético de segunda generacion: quetiapina, farmaco
sedativo como la benzodiacepina (diazepam), un farmaco estabilizador del
animo como el &cido valproico y para el tratamiento de sintomas depresivos

la paroxetina.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Haber llevado el internado médico en el Centro Médico Naval durante la
pandemia fue una grata experiencia en lo personal y en lo académico. En lo
personal uno pasa casi todo el dia en el hospital, por lo que uno aprende a ser
mas independiente y responsable en las labores de vida diaria, alimentacién
transporte vestido etc. mucho mas en una instituciéon militar donde se tiene
reglamentos y politicas claras para todo eso, uniformes, horarios y lugares de
alimentacion y reglas para vehiculos. Pero a pesar de eso hubo muchas
facilidades para el desarrollo del internado y tuvimos siempre el apoyo
necesario. Fuimos vacunados en forma oportuna (antes que todos los otros
internos de otros hospitales) y empezamos con un mes de anticipacion en
relacion al resto. Si bien es cierto hubo ciertas restricciones por la pandemia,
sobre todo en aforo y menos cirugias electivas y hospitalizaciones, conforme
paso el tiempo se normalizo el manejo dentro del hospital, solo

permaneciendo la consulta externa de modo virtual.

La rotacion de ginecologia-obstetricia, permiti6 el manejo de patologias
ginecolégicas mas comunes, asi como las mas complejas en el ambito
hospitalario; de igual manera brindé conocimientos para la atencién de partos
y patologias obstétricas que seran de utilidad clinica en el primer nivel de
atencion. La adquisicion de habilidades clinicas para el diagnostico y
tratamiento, habilidades personales y también humanisticas, El tema de
contagio COVID siempre estaba presente por lo que todo paciente que
ingresaba a sala o procedimientos tenia una prueba de descarte COVID. Para
esto se tuvo que limitar en lo posible el contacto con pacientes o gestantes al
momento de la evaluacion o procedimientos y usando correctamente el equipo

de proteccion personal.

En la rotacion de pediatria en el hospital permitié conocer las enfermedades
pediatricas que con mayor frecuencia se presentaban en emergencias y
también de la menor frecuencia y complejas que eran referidos al instituto a
nivel nacional. El desarrollo de ciertas habilidades socioemocionales era
importante para lograr tener una conexion adecuada con los pacientes que

eran lactantes, nifos o adolescentes, por ello se necesitaba mucha empatia
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para poder comprenderlos en su dolencia y el momento que pasaban durante
su hospitalizacion, al igual que paciencia con los pacientes mas pequefos ya
qgue los atemorizaba estar en un hospital o que los evallen extrafios y para
eso el interno debia ingeniarselas para poder tranquilizarlos y ganarse su
confianza. Durante pandemia la situacion era complicada porgue si bien antes
los nifios sentian cierto temor ahora era mayor, ya que veian cubiertos por
todo el equipo de proteccion personal al personal de salud, la misma situacion
cadtica que se vivia por la pandemia y el temor del contagio y contagiar a los
pacientes, para hacer frente a eso se tuvo que decorar los ambientes del
hospital para hacerlos mas agradables e implementar creativas formas para
poder atender a los pacientes mas pequenos, tratando de cuidar las medidas
de bioseguridad. Una rotacion muy satisfactoria que deja varios aprendizajes

tanto educativos como personales.

La estancia en el servicio de cirugia en hospital fue una rotaciéon mas practica
por los procedimiento quirdrgicos de rutina, estos se vieron ligeramente
afectados por disminucion en la programacion de las cirugias por pandemiay
se priorizaron emergencias quirdrgicas pero el interno podia ingresar a sala
de operaciones con regularidad, también se mantuvo la frecuencia de las
guardias; sin embargo se logrd aprovechar en topico de emergencias en lo
posible, cuando se presentaban pacientes accidentados y poder mejorar
habilidades quirtrgicas como sutura, limpieza y curaciones de heridas; al igual
gue manejo oportuno de los pacientes que se encuentren en riesgo vital y

poder decidir a tiempo su transferencia a otro centro de mayor complejidad.

Tal vez la experiencia més gratificante del internado realizado fue la rotacion
de 2 meses en Italia donde tuve la oportunidad de conocer una realidad muy
diferente en cuanto la distribucion de los hospitales y la manera de la gestion
del paciente. Durante la rotacién de cirugia en el hospital Cisanello tuve la
oportunidad de observar y conocer lo que es la cirugia robotica, algo que
dentro de la realidad de nuestro pais no se podria encontrar en un hospital o

clinica del estado o privada y mucho menos fuera de la capital limefa.

Quizas dentro de las cosas mas significativas de la rotacion en general fue la

oportunidad de participar en mas de una cirugia de trasplante hepatico, la cual
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es un tipo de cirugia muy especializada y compleja que en el Perl es muy
dificil de observar y mucho menos para un interno de medicina, debido
también a la falta de cultura nacional sobre los trasplantes de 6rganos, fue
sorprendente para mi la cantidad de intervenciones de trasplantes de higado,
rifdn, incluso de pancreas que se realizaban semanalmente en el
establecimiento de salud, y la division de las especialidades pues existen
repartos medicos especificos para cada trasplante, es decir que hay una
unidad de cirugia de trasplantes para cada 6rgano mencionado con su area
de hospitalizacion respectiva y estancia médica separada de las demas
especialidades quirdrgicas.

Es importante mencionar que gracias a la rotacion de cirugia general en el
hospital y debido a la complejidad de intervenciones quirirgicas que se
realizaban en el servicio de “Chirurgia Generale del Proffesore di Candio” bajo
la supervision del Profesor Luca Morelli, tuve la suerte de poder realizar una
simulacién de cirugia experimental en el robot Da Vinci Xi (Anexo 5), el cual
es el sistema de cirugia robdtica més utilizado en el mundo, y presenta
muchas ventajas en comparacion a la cirugia laparoscopica, pues se aprecia
la anatomia de una mejor manera, ademas hay mas de 3 pantallas para
visualizar el procedimiento y para la persona que ejecuta la cirugia el
dispositivo da una visién en 3D y los movimientos son tan finos como los de
la mano en una cirugia abierta. A pesar de ser una cirugia minimamente
invasiva los tiempos operatorios son ligeramente mayores y los costos aun

mas elevados.

Sin embargo, estos costos altos, la falta de personal capacitado en el sistema
y la complejidad tecnoldgica representan las principales limitaciones de la
robdtica actual, sobre todo en nuestro medio, para convertirse en la técnica
estandar de cirugia minimamente invasiva en todo el mundo. Por tanto, el
futuro de la cirugia robdtica pasa por la reduccion de costos, el desarrollo de
nuevas plataformas y tecnologias, la creacion y validacion de curriculos y
simuladores virtuales, y la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados para
determinar las mejores aplicaciones de la roboética. No obstante, creo que con

la capacitacion adecuada los cirujanos peruanos pueden implementar esta
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técnica en el pais, lo cual seria mi prioridad y es lo que quisiera realizar si es

que decido optar por la especializacion en cirugia.

Otra de las diferencias que mas me sorprendié en el area de cirugia donde
estuve en ltalia y compardndola con mi sede principal (CEMENA) fue la
cantidad de cirugias oncoldgicas realizadas y a diferencia de Perq, los
cirujanos generales de mi hospital (Cisanello) también operaban patologias
tanto renales, como de las vias urinarias, sin necesidad de la presencia de los
urologos, como se observa en el caso clinico 1 de cirugia. Es de suma
importancia mencionar que durante las intervenciones oncologicas los
cirujanos podian mandar piezas operatorias para el analisis del médico
patdlogo mediante una prueba de patologia “extemporanea” la cual tenia una
duracion aproximada de 30 minutos y una sensibilidad de 85%
aproximadamente segun me explicaron, de tal manera la cirugia se detenia
hasta recibir los resultados, de tal forma que el cirujano principal (segun los
resultados obtenidos) decidia de que manera proseguia la cirugia,

minimizando los riesgos de una operacion oncoldgica.

Otra de las particularidades que me parecié super interesante fue que cada
servicio quirdrgico tenia sus indicaciones para la utilizacion del sistema
quirurgico robotico. Las indicaciones para la realizacion de procedimientos
‘robot assisted” en general, son las mismas que las de una cirugia
laparoscopica y siempre previa evaluacion por el servicio de anestesiologia
para la evaluacion de riesgo quirdrgico, y hablando netamente de los
anestesiologos en ltalia la especialidad de anestesiologia se realiza en
conjunto con la de cuidados intensivos, es decir todos los anestesiélogos son
meédicos intensivistas y ellos se encargan también del manejo de la UCI en los
hospitales. Esto se debe también a que en realidad la especialidad de
medicina intensiva fue creada por los médicos anestesiologos, esto fue una

de las cosas que aprendi también en mi rotacion.

Para culminar con la rotacion de cirugia fue interesante observar los formatos
de hospitalizacion tan bien elaborados y esquematizados que se realizan a la
hora de hospitalizar un paciente. En el Peru el consentimiento informado no

varia mucho entre cada cirugia, sin embargo en el hospital Cisanello para
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cada intervencidn quirargica existe un formato especifico para la explicacién
y riesgos de la cirugia(Anexo 6), Yy previa a cada cirugia se hace una
valorizacion al paciente de su riesgo tromboembdlico por lo que segun la
valoracion que realizan en su formato se da heparina posterior a cada
operacion y se dosifica en dicho formato( Anexo 7), los formatos para el banco
de sangre estan esquematizados de manera que existe una hoja roja que se
compilan los datos para los paquetes globulares y una hoja amarilla para el

plasma fresco y/o plaquetas (Anexo 8y 9).

En la parte de medicina, debido a un especial interés personal, asisti al
hospital Santa Chiara en el servicio de psiquiatria donde pude observar el
manejo de una manera mas especializada de estos pacientes, el area de
psiquiatria constaba de 2 edificios dentro del hospital, un edificio era para la
hospitalizacion de pacientes, en donde el primer piso era para los pacientes
mas criticos y de manejo agudo por emergencias psiquiatricas, y el segundo
piso los pacientes que previos a su ingreso eran evaluados de manera
ambulatoria por el médico curante; valga mencionar que el area de manejo

ambulatorio de los pacientes se encontraba en el segundo edificio.

Esta rotacion me fascino pues en el Centro Médico Naval acudia al servicio
de psiquiatria cada que se presentaba la oportunidad, ademas para la
realizacion de interconsultas con los médicos especialistas, pero al no haber
residentes tal vez el seguimiento de los pacientes hospitalizados no era de
una manera mas continua, en cambio en ltalia durante mi rotacion pude
trabajar al lado de muchos residentes que me ensefiaban de manera
constante como abordar a los pacientes, la manera de hablarles y tener un
seguimiento mas constante. Puedo mencionar que mi experiencia en el CMST
fue de mucha ayuda pues en el hospital Santa Chiara pude entender la
eleccion farmacolégica determinada para las diferentes patologias
psiquiatricas, fue un gran reto pues como mencioné anteriormente en el
capitulo los farmacos se recetan con nombre comercial, por lo que al inicio
siempre preguntaba por el compuesto farmacol6gico hasta conocer la mayoria
de nombres de los farmacos empleados, sin embargo durante la rotacion pude

observar la amplia variedad de farmacos que se utilizaban en el hospital, como
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el uso de Lorazepam o Delorazepam, benzodiacepinas que no son faciles de

conseguir en el Pera.

Como se observa en la presentacion del caso clinico 2 de medicina, al tratarse
de un caso de una paciente con sindrome psiquiatrico la historia clinica y la
anamnesis es totalmente diversa a la de las otras especialidades pues la
valoracion del estado de animo, comportamiento, antecedentes familiares y
personales relacionados entre si son de vital importancia para la historia
clinica y la realizacién de un diagndstico adecuado conforme a los signos y
sintomas presentados y asociados a una anamnesis ampliamente enfocada

en la conductas previas y actuales de los pacientes psiquiatricos.

Como estructura el area de hospitalizaciéon del servicio era dividida en 2
sectores, uno para las pacientes femeninas y otro para los varones, ambas
secciones y todo el servicio, incluyendo las ventanas, se abrian bajo una llave
anica (Anexo 10), esto es una similitud que pude apreciar con el servicio de
psiquiatria del CMST con el fin de mantener la seguridad de tanto el personal

como de los mismos pacientes.

En el transcurso de mi rotacién si bien no fue utilizado un caso clinico
propiamente del servicio de medicina interna 2 del hospital Cisanello donde
también pase parte de mi rotacion, igualmente pude reconocer ciertas
diferencias con el sistema de salud peruano en general, si bien los pacientes
y el manejo de estos era muy similar al de Peru pues generalmente son
pacientes crénicos con mudultiples enfermedades de fondo, la manera de
gestion de pacientes es totalmente diferente, por ejemplo y como me
explicaron en el servicio, la Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana
(A.0.U.P) es la ultima instancia donde llega un paciente para ser tratado y
previamente a su hospitalizacion debe de haber sido evaluado por el servicio
de “ProntoSocorso”(emergencias), los pacientes una vez ingresados vy
estabilizados y que solo deben culminar con su tratamiento instaurado, se
derivan a otro hospital de menor complejidad Illamado Navacchio,

perteneciente al sistema de salud en la region de Toscana.
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Una de las cosas que si me sorprendid en cuanto al manejo del paciente es
la existencia de una maquina de lectura de examenes de gases arteriales en
pleno servicio llamada GEM 3500 (Anexo 11) sin la necesidad de tener que
enviar la muestra al laboratorio y con la disponibilidad las 24h, me parecié muy
novedoso y de suma ayuda pues durante mi trayecto como estudiante de
medicina nunca vi algo similar en los hospitales de Peru, y pues de esta
manera se sabe de manera se puede monitorear de una forma mas Optima a

los pacientes.

Finalmente puedo mencionar una similitud entre el CMST y ambos hospitales
de Pisa, es que los 3 centros hospitalarios utilizan el mismo programa para
lectura de examenes de diagndéstico por imagenes y para visualizar en las
computadoras del hospital llamado Synapse, de esta manera para mi fue
sencillo familiarizarme con tal programa durante mi rotacion en el exterior y
ademas demostrando que el centro médico naval posee un programa de

diagnéstico por imagenes de gran reconocimiento internacional.

El internado periodo 2021-2022 fue una experiencia distinta y satisfactoria,
dejando aprendizajes y vivencias Unicas que sirvieron para mejorar el
caracter, fortalecer la vocacion de servicio y el amor por la profesion a pesar

de las dificultades encontradas durante la pandemia.

Creo que con la experiencia adquirida para cuando se ejerza la labor ya como

médico en el SERUMS podre poner en practica lo aprendido.
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CONCLUSIONES

Después de relatar las experiencias durante el internado 2021-2022, se puede

concluir lo siguiente:

e EI Centro Médico Naval cuenta con una categorizacion, segun
normativa vigente, de un Hospital IlI-1, tecnologia de punta, servicios
de imagenes modernos, laboratorio de calidad y servicios de
infraestructura adecuada por lo que brinda todas las facilidades para

una buena formacioén a los internos de medicina.

e EIl Ultimo afio de formacion tuvo ciertas limitaciones por la pandemia,
pero no representd mayor dificultad para formarse en la parte practica,
ya que los internos cuentan con suficientes facilidades para
desempefiarse adecuadamente, fueron vacunados antes del inicio y
mucho antes que otras sedes, y cuenta con las medidas de
bioseguridad necesarias en época de pandemia, cubriendo en cierta

medida la brecha de personal de salud generada.

e Los internos tienen ciertas facilidades de adaptarse a la tecnologia y
manejarla adecuadamente, lo que hace posible estar en mayor
contacto con los asistentes y residentes para no perjudicar la actividad

tedrica educativa del hospital.

e La mayoria de los casos clinicos nacionales observados y expuestos
en este trabajo, se han tratado de patologias comunes, por lo que las
habilidades adquiridas, durante esta etapa, para su manejo, seran las
adecuadas y suficientes para el desenvolvimiento durante el Servicio

Rural y Urbano Marginal en Salud (SERUMS) de los futuros médicos.

e La rotacion en el extranjero fue una experiencia muy satisfactoria, no
solo en el campo asistencial sino personal, pues amplia nuestros
horizontes en la carrera, nos ensefia otra realidad y permite generar

nuevos retos en nuestra formacion.

e Elimpacto de implementar Cirugia Robadtica en el Sistema de Salud del
Per( sera notable, lo cual se ve reflejado en un mejor desarrollo de los

procedimientos quirdrgicos debido a la precisiébn que se le brinda al
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operador a través de un mejor alcance y rango de movimiento;
posibilidad de cirugias a distancia y a su vez, cabe resaltar que paises
con una situacion econdmica similar a la nuestra tiene acceso a este
sistema quirargico robdtico, por lo que es fundamental su
implementacion para que de esta manera se pueda revolucionar la

medicina peruana

Este trabajo de suficiencia profesional servird de linea base para las
proximas promociones que realicen el mismo proyecto y motivara los
futuros debates sobre las condiciones de trabajo de los internos de

medicina.
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RECOMENDACIONES
Dado lo expuesto, se recomienda:

Mantener y ampliar el convenio con la sede Centro Médico Naval, pues
permite un desarrollo adecuado del internado con facilidades para la

practica hospitalaria, adecuada infraestructura y equipamiento.

Ampliar la posibilidad de rotaciones externas en el extranjero, ya que
permiten conocer otras realidades asistenciales equipamiento de

altima tecnologia y enfoques actualizados de tratamiento.

Ampliar los horarios de internado, restringidos por la pandemia, y

normalizar el tiempo de duracion, para aprovecharlo en el hospital.

Realizar similares trabajos de suficiencia desde el cuarto afio de
formacion que es donde comienza la participacion activa de los
estudiantes en los diferentes centros de atencién y asi llegar al
internado con la experiencia necesaria para titularse mediante esta

modalidad.
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ANEXOS

ANEXO 1: Dispositivo de bomba analgésica = Elastomero
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ANEXO 2: Dispositivo da Vinci Xi en conexion con trocares sobre paciente del
caso clinico 1 de cirugia
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ANEXO 3: Nutricién Parenteral Periférica: Periflex
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ANEXO 4: Tabla comparativa sistemas quirargicos robéticos en

Latinoamérica

Tabla 1. Cantidad de Sisternas Quirargicos Robdéticos da
Vinci® en Latino.

SISTEMA QUIRURGICO
LATINO AMERICA q

ROBOTICO DA VINCI **

PAIS CANTIDAD
Brasil 37
México 10
Chile 7
Argentina 6
Venezuela 5
Colombia 5
Panama 1
Uruguay 1
Republica Dominicana 1
Peru 0
Otros 15
Total 88

* El Sistema Robdtico Quirdrgico da Vinci® es Fabricado por la
Empresa Intuitive Surgical, Inc®

(25)
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ANEXO 5: Utilizacion del robot Da Vinci Xi para la realizacion de ejercicios

de simulacién quirdrgicos.
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ANEXO 6: Consentimiento informado para la realizacién de DCP del Caso

Clinico 2.




ANEXO 7: Hoja de valoracion de riesgo tromboembdlico y suministracion de
anticoagulante
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ANEXO 8: Formato de solicitud para paquetes globulares
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ANEXO 9: Formato de solicitud para Plasma Fresco Congelado y/o plaguetas

77



ANEXO 10: Puerta de separacion del servicio de psiquiatria del hospital Santa

Chiara, la cual no cuenta con manija y solo puede ser abierta con una llave
Gnica para todo el servicio.
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ANEXO 11: Dispositivo de lectura de examen de gases arteriales GEM 3500
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