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RESUMEN

El actual informe es un reflejo de la realidad de dos estudiantes del séptimo
afio de medicina humana de la Universidad San Martin de Porres que
realizaron su internado en distintos hospitales del Perd, uno en el hospital
nacional Hipdlito Unanue y el otro en el hospital I1I-2 de Tarapoto, en este
trabajo se detalla sus practicas clinicas pre-profesionales en los hospitales ya
mencionados durante la pandemia del Covid-19 en el tiempo de julio - abril del
2021 - 2022, donde, a diferencia de afios pasados, se ha logrado convivir con
la pandemia, de tal manera que desde el inicio oficial del internado, no se ha
interrumpido o aplazado a pesar de los incrementos de casos de Covid-19 en
nuestro pais, logrando de cierta manera, completar las rotaciones sustanciales
para la formacién de los futuros profesionales de la salud que realizan el
presente trabajo. Objetivo: Detallar la experiencia sobre las practicas clinicas
del internado medico en las rotaciones de Medicina Interna, Cirugia,
Ginecologia-Obstetricia y Pediatria durante la pandemia del Covid-19,
asimismo, relatar cobmo estas experiencias fueron afectadas por la actual
pandemia, que se pudo hacer frente a esta situacion y cual fue la impresion
del trabajo en conjunto con el resto del personal de salud de los hospitales
antes mencionados. Desarrollo: Se hizo una compilacién de los casos clinicos
mas frecuentes que se vieron en los hospitales nacional Hipdlito Unanue y
Hospital 11-2 de Tarapoto, de esta manera, haciendo una asociacion entre la
practica clinica realizada en los hospitales y el conocimiento teérico observado
en distintas fuentes de informacion, sumado a esto, las diferencias y
similitudes del respectivo manejo dado por un hospital del ministerio de salud

con los manejos expuestos en las distintas guias nacionales e internacionales



a las patologias descritas en el actual trabajo. Conclusion: El internado
médico vendria a ser el Ultimo eslabon en el aprendizaje medico de todos los
médicos generales, por lo que es una etapa sustancial para perfeccionar los
conocimientos adquiridos y aplicados en la practica medico quirdrgica durante
los primeros 6 afos de carrera profesional, una actividad que, de no ser
realizada, no permitiria una adecuada labor del médico general en las futuras
oportunidades que se le presenten. Palabras clave: hospital, internado,

pandemia, investigacion.



ABSTRACT

The current work is a reflection of the reality of two USMP seventh-year human
medicine students who completed their internships in different hospitals in
Peru, one at the Hipdlito Unanue national hospital and the other at the II-2
hospital in Tarapoto. This work details their pre-professional clinical practices
in the aforementioned hospitals during the Covid-19 pandemic in the time of
July - April 2021 - 2022, where, unlike past years, they have managed to live
with the COVID-19 pandemic, in such a way that since the official start of the
internship, it has not been interrupted or postponed despite the increase in
cases of Covid-19 in our country, achieving in a certain way, complete the
substantial rotations for the training of future health professionals who carry
out this work. Objective: To detail the experience of the clinical practices of
the medical internship in the Internal Medicine, Surgery, Gynecology-
Obstetrics and Pediatrics rotations during the Covid-19 pandemic, as well as
to report how these experiences were affected by the current pandemic, what
could be done in the face of this situation and what was the impression of
working together with the rest of the health personnel of the aforementioned
hospitals. Development: A compilation of the most frequent clinical cases that
were seen in the HNHU hospitals and hospital |I-2 of Tarapoto was made, in
this way, making an association between the clinical practice carried out in the
hospitals and the theoretical knowledge observed in different sources of
information, added to this, the differences and similarities of the respective
management given by a hospital of the Ministry of Health with the management
exposed in the different national and international guides to the pathologies
described in the current work. Conclusion: The medical internship would be

the last link in the medical learning of all general practitioners, so it is a



substantial stage to perfect the knowledge acquired and applied in the medical-
surgical practice during the first 6 years of professional career, a activity that,
if not carried out, would not allow an adequate work of the general practitioner

in future opportunities that may arise.

The present work is a report that describes the experiences of medical interns
in the period January-April 2020 - 2021, before the arrival of the first case of
covid- 19 infection, after the suspension of the third month of initiation due to
the Covid-19 pandemic; a situation that lasted six months in which the
universities developed virtual academic activities until the resumption of clinical
practices in the hospital sites and/or posts in the month of October 2020. The
objective was to describe how the pre-pandemic academic practices were
carried out in the rotations of Internal Medicine, Surgery, Gynecology-
Obstetrics and Pediatrics, and during the pandemic in order to show how the
rotations were affected in each of these services as well as the perception of
the work on the front line accompanying the entire team of assistant doctors,
residents, technical technical staff and nurses. Development: A compilation
was made of some of the clinical cases most frequently observed in the
hospital, associating theoretical knowledge with clinical practice. In addition,
the management given in a hospital of the Ministry of Health was compared
with different national and international guidelines for the clinical management
of the pathologies presented. Conclusion: the medical internship is considered
an essential activity for the professional training of every physician, being this
the end of the university stage in which the knowledge acquired during the
months of rotation is put into practice, which has allowed us to reach the
abilities and skills in the medical-surgical activities through clinical judgment.
On the other hand, there is too big a gap between the student and the health
professional, which is expected to be shortened as time goes by for the benefit
of both the senior student and the patient, and this is achieved based on
experiences and skills acquired during the internship. Keywords: hospital,

internship, pandemic, research work.



INTRODUCCION

El internado medico corresponde al uUltimo afio de la carrera de Medicina Humana.
Durante este afio, el interno y aun estudiante de medicina tiene como objetivo integrar
y poner en practica los conocimientos adquiridos durante los Gltimos 6 afios de carrera,
todo esto bajo la supervision de los tutores de rotacion. El estudiante debe rotar por un
lapso de 12 meses en las 4 principales especialidades (3 meses por especialidad):
ginecologia, medicina interna, cirugia y pediatria; las cuales son fundamentales para el
proceso de formacion integral de los futuros médicos. En el afio 2020, el mundo se vio
afectado por el coronavirus, un virus ARN responsable de la muerte de, hasta la fecha,
5 millones 79 mil personas a nivel mundial y 208 mil a nivel nacional. Esta circunstancia
hizo que se replantearan los actuales métodos de ensefianza logrando ser mas factible
para la mayoria de las profesiones, sin embargo, no ha sido tarea sencilla resolver la
situacion para los estudiantes de las carreras de ciencias de la salud. En el caso de los
estudiantes de medicina del Ultimo afio, se vieran obligados a restructurar la forma en
gue se desarrolla el internado médico. Por contexto de la pandemia, esto ha cambiado
drasticamente siendo de los cambios mas significativo el nUmero de horas habilitadas
para desarrollar las practicas, las areas donde pueden desenvolverse y la remuneracion
por horas de trabajo. El ministerio de salud junto con la Superintendencia Nacional de
Educacion Superior Universitaria y la Asociacion Peruana de Facultades de Medicina
dispuso que los estudiantes de pregrado no fueran expuestos al ambiente hospitalario
por la alta carga viral (virus SARS- COV 2) por un lapso no mayor de 5 meses por lo
gue se decidié que el tiempo de internado se acortara a solo 10 meses de los cuales 5
de estos se desarrollarian en un establecimiento de salud de primer nivel y el resto en
un hospital de mayor complejidad. Asimismo, se implementaron medidas de
bioseguridad tales como que los estudiantes no podian ser colocados en areas de
riesgo, como las salas de emergencia y que no debian de pasar mas de 6 horas diarias
en sus centros de practicas. Estas medidas han sido controversiales ya que colegas
graduados afirman que estas son perjudiciales para la formacion de las nuevas
generaciones. No obstante, esto no ha impedido tratar con una gran variedad de

enfermedades de las cuales se hablaran en los siguientes capitulos.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA
PROFESIONAL

1.1 ROTACION DE MEDICINA

INTERNA

Caso 1

Paciente mujer de 32 afios con antecedentes de cancer de cérvix, hipertension
arterial y enfermedad renal crénica diagnosticadas un afio antes de la
hospitalizacion, quien refiere que hace 7 dias presenta aumento de volumen en
miembros inferiores y cara asociado a taquicardia y palpitaciones motivo por el
cual acude al hospital II-E Banda de Shilcayo donde presenta presiones de
170/110 mmHg por lo que fue hospitalizada por 3 dia y posteriormente fue
referida a nuestro hospital con diagndstico de enfermedad renal crénica grado
v,12 horas antes de su traslado paciente presento cuadro de dificultad
respiratoria e hipotensién las cual son corregidas. Funciones Biologicas:
PA:146/88 FR:20 FC:100 Saturacion: 98%. Al examen fisico: Edema blando
+++/++++ en MMII. Térax y Ap. Respiracion: disminucion del murmullo vesicular
en ambos campos pulmonares, subcrepitos difusos en ambos campos
pulmonares. Ademas, se le solicitaron examenes auxiliares cuyos resultados
mostraron: hemoglobina: 7.9 g/dl, leucocitos: 9.21, plaquetas: 561.00, glucosa:
76.0, creatinina: 9.6, urea: 178.5, T.P:16.30, INR: 1.25, TGO: 52.10, TGP:
143.50. Ecografia renal: donde se evidencié enfermedad renal crénica bilateral.
Hidronefrosis renal bilateral mas acentuada del lado izquierdo y leve derrame
pleural derecho. La impresion diagnostica fue Cancer de cérvix estadio 1IB,
Sindrome de dificultad respiratoria, Sindrome urémico, Enfermedad renal cronica
estadio V. El plan terapéutico fue el siguiente: Ceftriaxona 2 gr ev cada 24 horas,
Furosemida 20 mg ev cada 24 horas, Hierro Sacarato 100 mg, Eritropoyetina
4000 Ul sc 3 veces a la semana, Acido Folico 0.5 mg vo cada 12 horas, Tramadol
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50 mg ev cada 6 horas, asi como efectivizar ecografia renal e interconsulta a
Nefrologia para la posibilidad hemodidlisis. En este caso tenemos a una paciente
con un antecedente de diagndéstico de cancer de cérvix en estadio 1lIB que por
lo que se ha descrito se caracteriza por obstruccion del uréter motivo por el cual
la paciente no puede eliminar la orina lo que termina provocando una
hidronefrosis que a su ve ocasiona una insuficiencia renal aguda postrenal por
obstruccion de vias urinarias. En un principio la paciente fue programada para
hemodialisis, sin embargo, el equipo sufrio fallas motivo por el cual se plante6
programar sesiones de hemodialisis de forma particular. No obstante, al
conversar con la familia nos indicaron que esto no les era posible debido al costo
de estas (alrededor de 6000 soles por sesion) motivo por el cual se pidi6 una
interconsulta al servicio de urologia para la posibilidad de una nefrostomia. Al ser
evaluada por la uréloga de turno se decidié que seria programada para dentro
de dos dias tiempo suficiente para efectivizar sus prequirdrgicos y
posteriormente ser intervenida. La intervencién fue exitosa y lograron desobstruir
ambos rifiones, desafortunadamente, el dafio en el riidn izquierdo era severo
por lo que no pudo salvarse. Finalmente, a los 5 dias postoperatorios la paciente
fue dada de alta con una cita control por el servicio de urologia y una referencia
por parte de oncologia para su tratamiento en el servicio de Gineco-oncologia

del Hospital de Moyobamba.

Caso 2

Paciente mujer de 62 afios con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension
arterial de larga data asimismo presenta antecedentes de tuberculosis pulmonar
tratada hace aproximadamente 18 afios. Familiar de paciente refiere que 2 dias
antes del ingreso presentd disnea a moderados esfuerzos que progresa a leves
esfuerzos, asociada a nauseas, vomitos de contenido alimenticio en 3
oportunidades, ademas refiere alza térmica no cuantificada, sintomatologia
persiste y se agrega astenia. Tras realizarse didlisis peritoneal paciente sufre
descompensacion: hipotension, trastorno del sensorio, motivo por el cual acude
a la emergencia. Funciones Vitales: PA: 60/40 mmHg FC: 121x FR: 21x SatO2:
98% T: 36.8°C. Examen Fisico: Piel y anexos: palidez +/+++, llenado capilar <
de 2 segundos, mucosas humedas, no ictericia. Abdomen: globuloso, RHA (+).
matidez hepatica de aproximadamente 13 cm, no doloroso a la palpacion.
14



Paciente cursa con cuadro de shock séptico probablemente foco abdominal,
puesto que familiares refieren tras recambios durante la didlisis peritoneal
presentaba eliminacion de liquido “turbio. El dia 04 de febrero se obtienen los
resultados del estudio de liquido peritoneal: recuento celular 11 cel /mm3- PMN

11%, descartandose dicha posibilidad.

Asimismo, se le realizo una ecografia abdominal hallandose un higado con
parénquima ecotextura granular, contornos irregulares, ecogenicidad
conservada, no lesiones focales. Colédoco: 4mm. En la vesicula biliar
dimensiones 58 x 23 mm, pared: 3mm, con presencia de calculos. A nivel de
rifones se halld quistes renales bilaterales, no litiasis no hidronefrosis.
Conclusion: signos de cirrosis hepatica, quistes renales bilaterales, litiasis

vesicular.

Caso 3

Paciente vardn de 45 afios con antecedentes de diabetes mellitus en tratamiento
irregular. Familiar de paciente refiere que 15 dias antes del ingreso observa
Ulcera en planta de pie derecho que con los dias se extiende, asimismo se
evidenciaba signos de flogosis asociado a secrecidn purulenta. Paciente refiere
que 2 dias antes del ingreso mientras se encontraba sentado en una silla intento
girar el cuerpo y sufrié caida golpeandose regidn occipital y parietal sin pérdida
de conciencia, sus familiares lo encuentran y lleva a su habitacion donde
presenta 05 episodios de vomitos de contenido alimenticio y tendencia al suefio
por lo que es llevado al Hospital de Lamas para posteriormente ser referido al
Hospital Tarapoto. Funciones vitales: PA: 98/60mmHg FC: 61x FR: 20x SatO2:
98% T: 37.1°C. Examen fisico: Cabeza: Normocéfalo, edema de
aproximadamente 1x2 cm en region parietal, dolorosa a la palpacion. Aparato
Locomotor: lesién ulcerosa de 2x3 cm en planta de pie derecho con signos de
flogosis y secrecion purulenta. Ap. neurologico: Despierto, LOTEP, Escala de
Glasgow 14/15, no signos meningeos ni de focalizacion. Impresion Diagnodstica:
Pie Diabético Wagner grado lll, Diabetes mellitus tipo 2, TEC leve. Examenes de
laboratorio: Hemograma: Hb: 12.2 mg/dL, Leucocitosis: 72 mil, Segmentados:
82%, Linfocitos: 10%, Plaguetas: 508 mil. Bioquimicos: Creatinina: 0.85,
Glucosa: 275, Urea: 12. AGA: ph: 7.45, pCO2: 29.6, Na: 129, K: 3.79, Ca: 108.
Plan Terapéutico: Dieta hipoglucida, CINa 0.9% 1000 300 a chorro luego 450

15



gotas por minuto, Insulina NPH 13 Ul antes del desayuno y 7 Ul antes de la cena,
Insulina R escala movil, Ciprofloxacino 400mg ev cada 12 horas, Clindamicina
600mg ev cada 8 horas, Ketoprofeno 100mg ev PRN a dolor. Hemoglucotest
cada 8 horas. Sensibilizar TEM cerebral, Ecografia Doppler arterial,
Electroencefalograma. Interconsulta a Traumatologia con resultados de
Ecografia Doppler arterial. A continuacion, tenemos a un paciente con
antecedentes de diabetes mellitus en tratamiento irregular con metformina y
diagnéstico de pie diabético Wagner grado Ill. Durante su atencion en
emergencias se le realizo un hemoglucotest que evidencio una glicemia de 300
motivo por el cual se decidié a hidratarlo con cloruro de sodio 300 a chorro y
luego a 45 gotas por minuto en su primer frasco. Ampliando la anamnesis se
descubri6é que 1 semana antes del inicio de sintomas el paciente se habia sufrido
una lesion en el pie producto de sus labores en la chacra. Asimismo, al comenzar
con el tratamiento con insulina se tuvo que aumentar la dosis debido a que aun
presentaba niveles de glicemia en ayunas mayores a 200. Actualmente el
paciente se encuentra estable y a la espera de sus resultados de ecodoppler

arterial con el fin de definir a que nivel sera la amputacion de la pierna derecha.

Caso 4

El Paciente mujer de 24 afios refiere que el dia 30 octubre presento sensacion
de alza térmica no cuantificada, poliartralgia y malestar general, asociado a
cefalea retroocular. El dia 4 de noviembre se agregan sintomas tales como dolor
en epigastrio y 2 episodios de epistaxis motivo por el cual familiares deciden
llevarla al Centro de salud de Morales donde es diagnosticada con sindrome
febril a descartar Dengue con signos de alarma motivo por el cual es referida al
Hospital de Tarapoto, al realizar la historia clinica de hospitalizacion la paciente
informa que 15 dias antes viajo al departamento de amazonas por trabajo, por lo
gue se agregd entre sus diagndsticos diferenciales malaria. Sin embargo, el
Hemograma y cuadro clinico de la paciente eran compatibles con un cuadro de
Dengue por lo que se continuo con su hidratacion y al 7 dia de hospitalizacion
fue dada de alta. Este fue el primer caso de dengue con signos de alarma de la
rotaciéon de medicina, por lo que permitid hacer un reforzamiento a cerca de la
adecuada hidratacion de un paciente que, acorde a la norma técnica, se debe
iniciar con un bolo de cloruro de 10ml/kg/hora por 1 hora y repetir el examen de

hematocrito. Una vez el paciente fue reevaluado y se vio disminucion del
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hematocrito se procedio a disminuir el volumen a 7ml/kg/hora durante 6 horas
para posteriormente ir disminuyendo el volumen de hidratacién acorde a la

evolucion de la paciente.

1.2 ROTACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Caso 1

Anamnesis:

a. Filiacién: Paciente SCM de 33 afos, de procedencia y nacida en Lima.

b. Enfermedad Actual
Tiempo de enfermedad: 5 afios
Episodio actual: 1 semana  Inicio: Insidioso Curso: Progresivo
Paciente llega a Emergencia del Hospital Nacional Hipélito Unanue refiriendo
sangrado vaginal abundante, colicos pélvicos, cansancio y a la palpacion en
la region abdominal baja se nota presencia de una masa. Por lo cual, se le
decide hospitalizar y transfundir 2 paquetes globulares. Luego se le da el alta,
sin embargo, la paciente continla presentando abundante sangrado vaginal
catameniales, célicos menstruales y sensacién de tumoracién abdominal.

c. Antecedentes:

- Antecedentes importantes:

- En el 2017, acude a centro de salud por presentar caracteristicas clinicas de
infeccion urinaria, en el cual de manera incidental se evidencia la presencia de
masa uterina

- En el 2018, present6 sangrados catameniales de abundante cantidad (14-16
toallas higiénicas al dia) con eliminacién de coagulos asociado a célicos pélvicos
en mayor intensidad. Por lo tanto, acude a una posta médica donde notan la
presencia de una masa abdominal baja.

- En el 2020, es intervenida por hematologia para correccion de anemia y ademas
enviada por consulta externa de ginecologia para ser intervenida
quirargicamente. Sin embargo, por la pandemia se suspendio.

- Transfusiones: Presentd Hemorragia uterina anormal (HUA) en el
2020, de manera que le transfundieron 2 paquetes globulares.

- Antecedentes generales:

- Vacunas: La paciente refiere estar vacunada contra BHCG, Polio, DPT,
Sarampion, Hepatitis B, Haemophilus, varicela, influenza, neumococo.

- Habitos nocivos: niega

17



Enfermedades infectocontagiosas: niega
Antecedente quirurgico: Cesarea (2012)
Antecedentes clinicos: Niega
Alergia a medicamentos: Niega
Antecedentes ginecologicos:
- Menarquia: 12 afios IRS: 17 afios NPS: 02 RC: +7/28
- FUR: 10/02/2022 FUP: 2012
- Gestaciones: 1, A término: 1, Prematuros: 0, Abortos: 0, Hijos
vivos: 1
Antecedentes familiares:
Hermana: Fallecio por epilepsia
d. Examen Fisico:
Piel y faneras: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos.
TCSC: No edemas
Aparato cardiovascular: Area pericardica conservada, no se palpa frémito
cardiaco, A la percusién matidez conservada, y a la auscultacion los ruidos
cardiacos son ritmicos, de buena intensidad, sin auscultacion de soplos.
Aparato respiratorio: Térax simétrico, timpanismo conservado, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Abdomen: Blando, depresible, con matidez a la percusion, ruidos
hidroaéreos (+). Se visualiza y palpa tumoracién en el hemiabdomen inferior
de 20 cm, dura, mévil, de bordes regulares. No dolor a la palpacion superficial
ni profunda. Mcburney (-), Murphy (-), Rebote (-).
Aparto genito-urinario: PPL (-), genitales externos de aspecto normal
Mamas: Simétricas, medianas, sin lesiones visibles, complejo pezén areola
sin alteraciones, no se palpan nodulaciones o masas
Tacto vaginal: Vagina amplia, elastica, cuello uterino desplazado, anexos
libres
Especuloscopia: Cérvix epitelizado de dificil visualizacion
e. Diagnostico presuntivo:
- Tumoracion abdomino pélvica:
- Miomatosis uterina
- Leiomiosarcoma

- Tumoracioén digestiva
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- Hemorragia uterina anormal
- Leiomiomatosis
- Anemia crénica por pérdida compensada
f. Plan de trabajo
- Ecografia Pélvica
- Examenes prequirlrgicos
- Laparotomia exploratoria: Miomectomia o histerectomia, segun

hallazgos intraoperatorios

Es una paciente de 32 afios ingresa por emergencia con sangrado vaginal
exuberante, colicos catameniales, y palpacion en la region abdominal baja de
una masa tumoral, con regimenes catameniales de hasta 15 dias de duracion.
Para ello, la paciente es hospitalizada y se le transfunde 2 paquetes globulares,
en el cual cada paquete globular contiene 250ml, para de esa manera aumente
la masa eritrocitica. Posteriormente a ello, se decidio darle el alta. Aun asi, la

paciente permaneci6 hospitalizada dado que el sangrado vaginal no cesaba.

También refiere como antecedentes que hace 5 afios ademas de presentar una
clinica de infeccion urinaria, se le encontr6 de manera casual una masa uterina
a la palpacion; aun asi, no se realiz6 méas estudios; luego hace 4 afios presento
sangrados catameniales profusos asociado a dismenorrea y hallan nuevamente
la existencia de una masa abdominopélvica. Finalmente, menciona haber sido
diagnosticada hace 2 afios de anemia crénica y miomatosis uterina, por el cual,
se le transfundié 2 paquetes globulares y se le programo una cirugia; sin

embargo, dado que se inici6 la pandemia se suspendio.

En el 2022 cuando se encontraba en hospitalizacion, al examen fisico se le
visualizo y palpo una masa tumoral de 20 cm en la zona abdominopélvica, dura,
movil, sin dolor a la palpacion. Por consiguiente, se le decide realizar una
ecografia pélvica encontrandose una miomatosis uterina gigante subserosa que
abarcaba parte de la vejiga. De modo que se le programa una miomectomia
exploratoria, terminando asi en una histerectomia subtotal con liberacion de
adherencias por el gran tamafio que abarcaba la masa. Segun bibliografia la
histerectomia subtotal es minimamente invasiva y permite conservar el cuello
uterino. A la paciente se le da de alta con analgésicos y se le cita en 15 dias para

control por consultorio externo de ginecologia.
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Caso 2

Anamnesis:

Filiacién: Paciente JCR de 32 afos, de procedencia y nacida en Lima
Enfermedad Actual

TE: 4 dias Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente es referida de Emergencia al departamento de Ginecologia dado
gue acude por dolor tipo cdlico en hipogastrio desde hace mas de 3 dias
incrementandose hace 2 dias. Por el cual se le decide hacer una ecografia,
donde se le diagnéstico embarazo ectdpico en cicatriz de ceséarea.

Antecedentes:

- Antecedentes importantes:

- En 1987, diagnosticada de displasia de cadera.

- En el 2014, tuvo un aborto tardio.

- En el 2015, cesarea por feto podalico.

- Antecedente quirargico: Cesarea (2015), Legrado (2014), y Displasia de
cadera (1989).
- Alergia a medicamentos: Niega

- Antecedentes ginecoldgicos:

- Menarquia: 12 afios IRS: 17 afios NPS: 02 RC: 4/30

- FUR: 03/01/2022 FUP: 2015 MAC: niega

- Gestaciones: 3, A término: 0, Prematuros: 1, Abortos: 1, Hijos
vivos: 1

- ETS: Niega

Examen Fisico:

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos son ritmicos, de buena
intensidad, sin auscultacion de soplos.

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares.

Abdomen: Blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+). Dolor a la palpacion
en fosa iliaca izquierda.

Aparto genito-urinario: PPL (-), genitales externos de aspecto normal

Mamas: Sin alteraciones.
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Tacto vaginal: Utero anteversion +/- 10 cm, cérvix cerrado, no sangrado
vaginal, ni masas palpables.
Diagnaostico:

- Gestacion inicial

- DIC gestacién no evolutiva

Plan de trabajo
- Control de BHCG seriado
- Ecografia TV
- Pedir examenes auxiliares:
- Hemograma, perfil de coagulacion
- Prueba de ELISA, RPR, HVB
- Prueba de antigeno COVID-19
- Perfil hepatico, urea creatinina

- Programar Salpingectomia

El segundo paciente correspondiente a una mujer de 32 afios, la cual acude a
emergenciay es referida a ginecologia por dolor tipo punzada hace 3 dias a nivel
supra pubico y lumbar, sin presencia de sangrado. Por lo cual, se le decide
realizar una ecografia transvaginal, confirmando asi, un embarazo ectépico en
cicatriz uterina por cesarea. Es importante tener en cuenta que toda paciente
con dolor pélvico agudo debe realizarse una buena anamnesis, y exploraciéon
fisica para descartar la presencia de embarazo, y en el caso lo fuese, examinar
la posibilidad de ser un embarazo ectépico para una inmediata hospitalizacion.
Ademas de ello, la paciente tenia como factores de riesgo a desarrollar
embarazo ectopico por haber tenido intervenciones quirdrgicas
abdominopélvicas previas (legrado por induccién de aborto de hace 8 afos, y
una cesarea hace 7 anos). Por ello, se le plantea realizar una salpingectomia
parcial, dado que la paciente no presenta sangrados y el embarazo ectopico no
es complicado. Una vez realizado el procedimiento, la paciente se mantuvo en
evaluacion postoperatoria bajo analgésicos, para controlar el dolor

postoperatorio. Teniendo asi, una evolucion favorable.
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Caso 3

Anamnesis:

Filiacion: Paciente MCA de 49 afios, de procedencia: Chosica, Lima. Con
Grupo y Factor: A+

Enfermedad Actual

Tiempo de enfermedad: 6 meses Episodio actual: 4 meses
Inicio: Insidioso Curso: Progresivo

Paciente relata que desde hace 6 meses presenta dolor en el hemiabdomen
inferior tipo cdélico de moderada intensidad de forma esporadica, que
incrementa con los ciclos menstruales. Ademas de ello, desde hace 4 meses
presenta hipermenorrea. Por ello, Acude a su centro de salud mas cercano,
siendo referida al Hospital de Chosica. En el cual, es diagnosticada por
ultrasonografia de miomatosis uterina. Dado que la cirugia a realizar es de
mayor complejidad, se le decide derivar a consultorio externo del Hospital
Hipolito Unanue para ser intervenida quirdrgicamente.

Antecedentes:

Antecedentes generales:

- Grupoy Factor: A +

- Vacunas: La paciente refiere estar vacunada contra BHCG, Polio, DPT,
Sarampion, Hepatitis B, Haemophilus, varicela, influenza, neumococo, y
COVID 19 (3 dosis)

- Habitos nocivos: niega

- Enfermedades infectocontagiosas: niega

Antecedente quirurgico: Apendicetomia (hace 20 afios), Cirugia por prolapso
uterino (hace 3 afos)

Antecedentes clinicos: Niega

Alergia a medicamentos: Niega

Antecedentes ginecologicos:

- Menarquia: 8 aflos  IRS: 20 afios NPS: 02 RC: +5/34
- Menopausia: Niega MAC: niega
- FUR: 17/02/2022 FUP: 1997

- Gestaciones: 2, A término: 2, Prematuros: 0, Abortos: 0, Hijos

vivos: 2
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- Antecedentes familiares:
Fallecimiento por neoplasias:
- Tiaabuela: Mama
- Tia (paterna): Ovario
- Tio (paterna): Prostata
- Tio (paterno): Colon
- Tio (paterno): Linfoma
g. Examen Fisico:
Piel y faneras: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2

segundos.
TCSC: No edemas
Cabeza y cuello: Sin alteraciones

Aparato cardiovascular: Area pericardica conservada, sin choque de
punta ni frémito cardiaco, A la percusion matidez cardiaca conservada, y
a la auscultacion los ruidos cardiacos son ritmicos, de buena intensidad,
sin auscultacion de soplos.

Aparato respiratorio: No tirajes, MV pasa bien en ACP.

Abdomen: Globuloso, no circulacion colateral, blando, depresible. RHA
(+). Dolor a la palpacion profunda en el hemiabdomen inferior.

Aparto genito-urinario: PPL (-), PRU (-)

Mamas: Blando, no dolorosa, sin presencia de masas

Tacto vaginal: De acuerdo a edad y sexo. Se aprecia sangrado
catamenial. Utero aumentado de consistencia y tamafio +/-13-14 cm de
longitud lateralizada a la izquierda, doloroso a la movilizacion. Cérvix: +/-
1-2 cm, corto, anexos de dificil precision por tumoracion.

Tacto rectal: Diferido

Examen neuroldgico: Sin alteraciones. LOTEP. Glasgow 15/15

h. Diagndstico presuntivo:
- Tumoracion abdomino pélvica:
- Miomatosis uterina
- D/C mioma ligamentario
i. Plan de trabajo

- Ecografia Pélvica
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- Examenes prequirurgicos

- Histerectomia abdominal

El tercer caso presenta a una paciente de 49 afnos, que, desde hace 6 meses
antes de su ingreso al Hospital Hipdlito Unanue, presento dolor de moderado a
alta intensidad en hemiabdomen inferior tipo cdlico de forma esporadica.
También menciona que 4 meses antes, comenzoé a presentar hipermenorrea en
sus ciclos menstruales, por lo cual llegaba a utilizar hasta 10 toallas higiénicas
diarias.

La paciente es transferida desde el Hospital de Chosica al Hospital Hipélito
Unanue, donde le realizan una ultrasonografia dando asi el diagnéstico de
mioma uterino. Finalmente, la paciente es intervenida quirdrgicamente
(histerectomia) en dicho nosocomio. La miomatosis uterina muestra con
frecuencia en la mayoria de los casos alteraciones catameniales, como lo
presenta la paciente en sus periodos con el aumento del sangrado en mayor
cantidad y el dolor abdominal son signos de compresion. El mejor tratamiento
gue se le dio a la paciente es la histerectomia dado que esta técnica es la mejor
para evitar recidivas y ademas es usada sobre todo en pacientes multiparas y
de edades mayores de 35 afios. La paciente evolucion6 favorablemente y fue
dada de alta con analgésicos y controles por consultorio externo.

Caso 4

Anamnesis

Filiaciébn: Paciente ALV de 51 afos, de procedencia: San Juan de
Lurigancho, Lima. Tiene: Grupo y Factor: O+

Enfermedad Actual

TE: 6 afios Episodio actual: 3 meses Inicio: Insidioso Curso:
Progresivo

Paciente con tiempo de enfermedad de 6 afios con dolor pélvico de moderada
intensidad 5/10 localizado en hemiabdomen inferior no irradiado, dispareunia,
sin sangrado, ni pérdida de peso y antecedente de haber sido diagnosticado
y tratada en el 2021 con lesion intraepitelial en el cuello. Sin embargo, en su
ultimo control, se encontraron rezagos de células epiteliales, por ello ingresa

a consultorio externo para finalmente ser hospitalizada e intervenida
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quirargicamente dado que le diagnostican cancer de cérvix por resultados de
biopsia.
Antecedentes:
- Antecedentes generales:
- Vacunas: La paciente cuenta con vacunacion completa de BHCG, Polio, DPT,
Sarampidn, Hepatitis B, Haemophilus, varicela, influenza, neumococo, y COVID
19 (3 dosis)
- Habitos nocivos: niega
- Antecedente personal:
- Diagnostico de NIC Il hace 6 afios en tratamiento mediante
conizacion cervical +LEEP
- Antecedente quirurgico: Cesarea (2013)
- Antecedentes clinicos: Niega
- Alergia a medicamentos: Niega
- Habitos nocivos: Esporadico alcohol

- Antecedentes ginecoldgicos:

- Menarquia: 13 afios IRS: 21 afios NPS: 02 RC: 3/28
- Menopausia: 45 afios MAC: niega
- FUP: 1995

- Gestaciones: 2, A término: 2, Prematuros: 0, Abortos: 0, Hijos
Vivos: 2
- Enfermedades ginecoldgicas: Virus de Papiloma Humano (VPH)
- Antecedentes obstétricos
- Segundo embarazo: RCIU, insuficiencia placentaria
- Antecedentes familiares:
- Padre: ACV, Fallecimiento por Fibrosis pulmonar
- Madre: ACV
Examen Fisico:
Piel y faneras: Piel tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar < 2 segundos.
TCSC: No edemas
Cabeza y cuello: Sin alteraciones
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos son ritmicos, de buena
intensidad, sin auscultacion de soplos.

Aparato respiratorio: MV pasa bien en ACP.
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Abdomen: Cicatriz umbilical mediana, blando, depresible. RHA (+), no
doloroso a la palpacion,

Aparto genito-urinario: PPL (-), PRU (-)

Mamas: Blando, no dolorosa, sin presencia de masas

Tacto vaginal: Paredes vaginales elasticas sin lesiones, utero AVF +/-6 cm.
POPQ 2 Aa

Tacto rectal: Parametros libre

Especuloscopia: Cérvix retraido de superficie lisa sin lesiones exofiticas.

Diagnéstico presuntivo:

Cancer cérvix in situ con extension glandular en labio anterior y posterior

Plan de trabajo

- Histerectomia abdominal +Salpingooforectomia bilateral

El cuarto caso presenta a una paciente de 51 afios, que, desde hace 6 meses
antes de su ingreso, presentaba dolor moderado en hemiabdomen inferior y
sangrado vaginal. Ademas de ello, refiere que en el 2021 le diagnosticaron
neoplasia intraepitelial de cuello uterino. Una de las causas principales para
desarrollar NIC es el virus de papiloma humano, lo cual la paciente relata haber
sido diagnosticada hace 2 afios de VPH. Aun asi, se mantuvo bajo tratamiento
con conizacion cervical y procedimiento de escision electro quirdrgica con asa
(LEEP). EI cual, vienen hacer procedimientos escisionales de eleccion para

destruir las lesiones neoplasicas del cérvix.

Sin embargo, se le encontré a la paciente en su ultimo control ginecolégico
rezagos de células neoplasicas, por lo cual es transferida a internamiento
hospitalario  para intervencion  quirdrgica de  histerectomia  con
Salpingooferectomia bilateral. Esta técnica se realiza en paciente que cuenten
lesiones intraepiteliales de alto grado y sobre todo que se encuentren en la
menopausia, dado que es una técnica radical. Finalmente, luego de la
intervencion la paciente tuvo una evolucion satisfactoria hasta el alta bajo
medicacion analgésica con paracetamol 1gr cada 8 horas, antihemética con
metoclopramida 10 mg cada 8 horas y antiespumante con simeticona 30 gotas
cada 8 horas; y como recomendacion final se le prescribio seguir con los

controles ginecolégicos.
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1.3 ROTACION EN PEDIATRIA

Caso 1
Paciente femenina de 1 afio y 3 meses sin ningun antecedente de importancia.
Mama refiere que una semana antes del ingreso presentd rinorrea sin fiebre.
Asimismo, cuatro dias antes del ingreso, paciente tuvo alza térmica no
cuantificada, cediendo con Ibuprofeno, una cucharadita y media. No obstante,
cinco dias antes del ingreso, continué con alza térmica y presento tos seca sin
expectoracion. Tres dias antes del ingreso, paciente presento tos con flema
amarillenta, dificultad respiratoria generandole nauseas. Mama lleva a la
paciente a una farmacia donde le administran clorfenamina, dexametasona y
medicamento que no recuerda nombre, de manera intramuscular solo una vez,
cediendo la fiebre. Dos dias antes continua con sintomas por lo que la lleva a
otra farmacia donde le administran intramuscular clorfenamina y dexametasona.
Un dia antes del ingreso, sin mejoria de sintomas y con mayor dificultad
respiratoria, mama refirié que toérax se hundia es llevada a la posta de Yarina,
donde le dan de alta médica con indicacidon de paracetamol y amoxicilina. Maméa
refiere que paciente tomé el paracetamol, vomitandolo en el mismo momento,
por lo que decide no administrarle la Amoxicilina. El dia del ingreso, mamé acude
a emergencias de este hospital por empeoramiento de sintomas. Funciones
Vitales: FC: 170x FR: 40x SatO2: 94% T: 36.3°C Peso: 9kg, Talla: 80 cm.
Examen Fisico: Torax Y Ap. respiratorio. Amplexacion conservada, murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, crépitos en Hemitdrax
Derecho. No tirajes. Radiografia de térax: se muestra patrén intersticial, aumento
de los tractos broncovasculares y engrosamiento peribronquial.
Impresién Diagnostica: Bronquitis complicada, Neumonia atipica.
Plan Terapéutico

- Reposo en posicion semifowler

- Dieta completa + LAV

- Via Salinizada

- Azitromicina 2.5ml VO c/24hrs

- Salbutamol inhalacion 2puff c/2horas por aerocamara

- Dexametasona 1mg EV c¢/8h

- Paracetamol 100mg/1ml - 25gotas PRN a T>38.5°C

- Control de funciones viales cada 4 horas + balance hidroelectrolitico
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La paciente es un caso tipico de una bronquitis aguda mal tratada que llego a
complicarse con una neumonia atipica. Como sabemos estas patologias tienen
como principal agente a la bacteria micoplasma pneumoniae por lo que solo se
procedi6é a indicar sintomaticos y azitromicina 10 mg/kg/dia, como se aconseja
en la guia. Asimismo, se prescribié oxigenoterapia en caso paciente presentase
dificultad respiratoria, que no fue el caso. Debido a su evolucion favorable

después de 5 dias la paciente fue dada de alta.

Caso 2

Paciente varon de 2 afios 6 meses que ingresa por emergencia con tiempo de
enfermedad 6 dias. Mama refiere que 5 dias antes del ingreso presenté moco
color blanquecino en tratamiento con levocetirizina. Asimismo, 4 dias antes del
ingreso se agrego tos seca, por lo que fue llevado a un médico particular en
donde recibio tratamiento con Misoprex. De igual manera, 3 dias antes del
ingreso presenta fiebre dandole repriman 3ml més tos seca persistente. No
obstante, 2 dias antes del ingreso paciente continla presentando fiebre a pesar
de tratamiento con repriman, familiar comenta que a esta fiebre se acompafa de
convulsiones con movimientos ténico-clonico sin relajacion de esfinteres que
dur6 aproximadamente menos de 1 minuto, ademas menciona gue aparecieron
‘ronchas en térax hasta ombligo y en regién inguinal (zona del panal)’. Es traido
a emergencias del hospital en donde quedd en observacién hasta las 5 pm,
siendo dado de alta con cefaclor y paracetamol. Dia del ingreso continua con
fiebre persistente y enrojecimiento de todo el cuerpo “como el color de un
camaron, todo rojo” motivo por el cual es traido nuevamente a emergencias.
Funciones vitales al ingreso: PA: 110/60 mmHg, FC: 176 por minuto, FR: 26 por
minuto, SatO2: 98%, T: 38.8 C. Al examen fisico: piel y faneras se evidencia
lesiones eritematosas en cara, térax, abdomen y extremidades, llenado capilar
menor a 2 segundos, no palidez, a nivel térax y pulmones murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados;
cardiovascular, ruidos cardiacos ritmicos, regulares buena intensidad no soplos;
a nivel abdominal, no distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando
depresible, no doloroso a la palpacion.

Impresiéon diagnoéstica: Sindrome febril, Convulsion Febril, Exantema viral,

descartar Dengue sin signos de alarma.
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Exdmenes auxiliares: hemograma completo, urea, creatinina, transaminasas,
VSG, lamina periférica, PCR. Los resultados muestran: leucocitosis (18 mil/uL),
hemoglobina: 11.4 g/dl, hematocrito: 33.90% plaquetas: 303 00, creatinina: 0.95
mg/dl, TGO: 27,20 U/L, TGP: 17,40 U/L, urea: 21.2 mg/dl.

Caso 3
Paciente masculino de 4 aflos que ingresa por emergencia con tiempo de
enfermedad 15 dias. La madre refiere que desde entonces percibe que su hijo
orina menos. Asimismo, 8 dias antes del ingreso paciente presenta deposiciones
liguidas sin mocos, sin sangre en varias oportunidades de poca cantidad que
remiten 2 dias después sin administrar algun tratamiento. En 5 dias se agrega
edema en cara y parpados. Finalmente, 1 dia antes del ingreso madre percibe
aumento de volumen en region abdominal, por lo que lleva a su hijo a un médico
particular donde le realiza examenes de laboratorio y le sugiere acudir a este
nosocomio. Funciones vitales: FC: 97 por minuto, FR: 28 por minuto, T: 36. 4 C,
Saturacion: 98%, peso: 24.4 kg, talla: 108 cm. Al examen fisico: en piel se
observa edema duro en cara, parpados, abdomen ++/+++. En region térax y
pulmones sin alteraciones, a nivel cardiovascular sin alteraciones, sistema
nervioso central menor despierto, reactivo a estimulos externos.
Impresion diagndstica: Sindrome edematoso, Descartar sindrome nefrético y
nefritico.
Plan de trabajo: Los examenes auxiliares que se le solicitaron fueron
hemograma completo; Hb, hemaocrio, plaquetas, GS, VSG, lamina periférica,
proteinas en orina al azar, orina de 24 horas, coproldgico funcional, reaccion
inflamatoria, PCR, G, U, Cr, electrolitos séricos. Ecografia abdominal.
Plan Terapéutico:

- Dieta hiposodica, normoproteica

- volumen en 24 horas: 600cc

- CFV ¢/ 4 horas + control peso diario

- Balance hidrico estricto

- Via salinizada

- Furosemida 25 mg ev ¢/12 horas

- OSA

- 1/C Odontologia, otorrinolaringologia, nefrologia
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Durante el relato cronoldgico, la madre menciono que este no era el primer
episodio de su hijo. Asimismo, explico que 2 afios antes el pequefio habia
mostrado los mismos sintomas, motivo por el cual lo trajo al hospital donde le
receto unas pastillas las cuales no recordaba el nombre y que con estas “la
hinchazén bajo”. Esto hizo que pidiéramos la historia clinica antigua del paciente
donde figuraba los exdmenes de laboratorio que se le realizaron donde
confirmaban el diagndstico de Sindrome nefrético. Posteriormente, el menor fue
evaluado por los servicios de odontologia y otorrinolaringologia con el fin de
descartar algun foco infeccioso oculto que al administrar los corticoides
necesarios pudiesen desencadenar su activacion. Una vez realizado esto se
procedié a administrarle prednisona 40 mg/m2/cada 48 horas por seis semanas.
Finalmente fue dado de alta a los 6 dias de hospitalizado con una cita control con

pediatria en 7 dias.

Caso 4

Paciente vardn de 8 afios que ingresa por emergencia acompafiado de su madre
con un tiempo de enfermedad de 5 dias. La madre refiere que cinco dias antes
del ingreso el paciente present6 caida recibiendo impacto en cadera izquierda,
deambulaba con dificultad por lo que es llevado a un sobador que le coloca
ampolla IM, no refiere el nombre ni dosis. 4 dias antes del ingreso, refirid
aumento del dolor en cadera y extremidad inferior, asi como la dificultad en la
deambulacién. Tres dias antes del ingreso no puede incorporarse ni deambular
sin apoyo, por lo que es llevado a clinica particular donde lo hospitalizan y le
administran medicamentos, por la noche inicia dificultad respiratoria y edema en
ambos miembros inferiores. Dos dias antes del ingreso sintomas se agravan por
lo que es llevado a Hospital de Juanjui donde le inician Oxacilina asociado a
clindamicina endovenosa, sin embargo, dificultad respiratoria aumenta, paciente
guejumbroso y con edema generalizado. Un 1 dia antes del ingreso presento
saturaciones menores a 92% motivo por el cual al paciente se le coloco mascara
de reservorio. El dia del ingreso paciente quejumbroso, afebril, polipneico y con
bolsa de reservorio a 5 L/min, por lo que es referido al Hospital 11-2 de Tarapoto.
Funciones vitales: PA: 90/50 mmHg FR: 45 rpm, FC: 127 Ipm , T° 36.7 °C,
Saturacion: 98%, Oxigeno SpO2: 125. Al Examen fisico: General: Mal estado

general, mal estado de hidratacion y nutricion, ventilando con apoyo oxigeno por
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CBN a 5L/min. Regional: Ap. Respiratorio: Térax simétrico, MV pasa en ACP,
presencia de sibilantes escasos y subcrepitos base de hemitérax derecho,
presencia de tirajes subcostales. Ap. Locomotor: dolor a la movilizacion de
extremidades inferiores, limitacion a la extension y rotacion externa.
Exdmenes auxiliares mostraron: 15 000 leucocitos, Hb: 10g/dl, plaquetas: 440
000, abastonados 1%.
Diagnostico: Sepsis punto de partida dérmico vs respiratorio, d/c nheumonia
estafilococica, d/c Artritis séptica.
Plan Terapéutico:

- Reposo cabecera angulo de 45

- Dieta hiponatrémica. No agua libre

- CFV Cl4hrs + BHE

- 02 por CBN para Sato2 > igual a 94%

- V.S

- Oxacilina 1g; 125mg IV c/6hrs

- Clindamicina 600mg; 250 mg IV C/6hrs

- Ranitidina 50 mg; 25 mg IV c/ 8hrs

- Paracetamol 120 mg/5m; 10.5 ml vo PRN T> igual a 38.5

- Monitoreo flujo urinario 75cc/h

- Dextrosa 10% 50cc bolo IV

- Noradrenalina 2mg inicia 0.05 mg/kg/min

- Dextrosa 5% 50cc 2,5cc/H

- Control de FC

Cuando el paciente llego a nuestro establecimiento, este se encontraba en mal
estado general, ventilando a través de mascara de reservorio de 5L/min,
hipotenso por lo cual, una vez fue evaluado, paso a ser hospitalizado en el area
de trauma shock del hospital en espera de una cama en UCI. Una vez este fue
trasladado a UCI se procedié a su entubacion e inicio de ventilacion mecanica.
Asimismo, la placa de térax junto con el cultivo de secreciones confirmo el
diagnostico de neumonia estafilococica, por lo que se le inicio vancomicina
asociado a clindamicina debido al fracaso terapéutico que hubo con el uso de
oxacilina. De igual manera fue evaluado por la especialidad de Traumatologia
debido a un resultado de la ecografia de partes blandas que evidenciaba un
piomiositis de los musculos aductores y vasto interno del cuadriceps femoral en
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su tercio superior del muslo izquierdo, por lo que se acordé que una vez sea
controlado el cuadro de la neumonia, el paciente pasaria a ser programado para
una Limpieza quirdrgica. Posteriormente, a diez dias de su hospitalizacion e
inicio de tratamiento con vancomicina, el paciente es intervenido quirdrgicamente
por primera vez para lo que resultd ser un absceso en muslo interno y musculo
iliaco izquierdo asociado a liquido citrino en cavidad abdominal por lo que se tuvo
que solicitar la presencia del cirujano pediatra en sala de operaciones. Seguido
de ello continuo con vancomicina y oxacilina, sin embargo, aun presentaba picos
febriles ademas de la aparicion de multiples abscesos en ambos tobillos y
rodillas. por lo que se decidio que el dia 14 de hospitalizacion sea nuevamente
intervenido. A pesar de todas estas medidas el paciente aun presentaba picos
febriles ademas de la formacién de nuevos abscesos por lo que se le realizo una
interconsulta a infectologia donde recomendaron el afadir rifampicina a la
antibioticoterapia por sospecha de tuberculosis. Posterior a ello, el paciente
presento cierta mejoria, sin embargo, por la complejidad de su caso se decidio
que la paciente seria referido al Instituto nacional de salud del nifio de San Borja
donde recibio la antibioticoterapia adecuada (Linezolid). Actualmente, el menor

se encuentra con evolucién favorable proximo a ser dado de alta.

1.4 ROTACION EN CIRUGIA

Caso 1

Paciente CCG de sexo masculino y de 42 afios, con antecedentes familiares de
hipertension arterial por parte de la madre y padre, refiere que hace 12 horas
presentaba dolor abdominal localizado inicialmente en epigastrio de intensidad
7/10 que no calmaba con analgésicos, con el pasar de las horas el dolor migra a
fosa iliaca derecha de intensidad 9/10 tipo punzada, acompafiado de naduseas y
vomitos, hiporexia, niega fiebre, por lo que acude a la emergencia del hospital

nacional Hipdlito Unanue.

Al examen fisico:

- Funciones vitales estables

- Aparato respiratorio: no tirajes, amplexacion conservada, hipersonoro, sin
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ruidos agregados, murmullo vesicular pasan bien en ambos campos
pulmonares

- Aparato cardiovascular: no choque de punta, matidez cardiaca, ruidos
cardiacos ritmicos, no soplos, pulsos periféricos conservados

- Abdomen: Blando, depresible, RHA (+), matidez hepética, el resto es
timpanico, dolor a la palpacion superficial en cuadrante inferior izquierdo
y derecho.

- Aparato urinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical

- Aparato locomotor: rangos articulares conservados

- Examen neuroldgico: LOTEP, Glasglow 15/15

Diagnostico sindrémico: Sindrome doloroso abdominal

Diagnostico presuntivo: Peritonitis difusa por Apendicitis aguda complicada (K
35.0)

En emergencia se indicé NPO, Na Cl 9% 1000 cc y Omeprazol 40 mg EV c/ 24
horas; se solicito hemograma, donde los resultados indicaron leucocitosis a
predominio de segmentados con linfocitopenia, la hemoglobina y las plaquetas
estan en valores normales

Se programa su cirugia el dia siguiente (11/02/2022), se plantea hacer una LE +
apendicetomia + DPR (2), su diagnéstico preoperatorio fue abdomen agudo
quirargico, su diagnostico postoperatorio fue peritonitis difusa por apendicitis
aguda complicada y los hallazgos operatorios fueron que al ingreso a cavidad se
evidencia liquido purulento en hemiabdomen inferior de 200 cc, el apéndice de
6 X 2 cm con porcion retroperitoneal necrosada en 1/3 distal y la base en buen
estado; su destino después de la operacion fue URPA

Su tratamiento fue a base de analgésicos (metamizol de 1 gr), deambulacién,
antibioticoterapia (ciprofloxacino de 400 mg, metronidazol de 500 mg),
omeprazol de 40 mg, metoclopramida de 10 mg, curacion de heriday CFV.

La epidemiologia habla que entre un 7 - 12% de la poblacion global padecera
alguna vez en su vida apendicitis, siendo mas probable que ocurra entre los 10
y 30 afios de vida y en las personas de género masculino en un 20% a diferencia
de las mujeres, también es considerada como la causa mas frecuente de

abdomen agudo quirdrgico en el mundo, ocupando el 50% de todas estas
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patologias; en el caso nimero 1 se habla de un paciente que ingresa a
emergencia con dolor intenso en fosa iliaca derecha, que se le afiade nauseas,
vomitos e hiporexia, al examen fisico no hay fiebre, ni hipotensién, por lo que se
sospecha inicialmente que es una apendicitis aguda no complicada, pero al
ingreso en sala de operaciones se evidencia necrosis en apéndice y presencia
de liquido purulento, por lo que se hablaria de una peritonitis, este caso
corresponde a una apendicitis aguda complicada, en el Peru casi un 50% de los
casos corresponde a apendicitis aguda complicada, esta se diferencia de una no
complicada en que son gangrenosas, perforadas o que tengan absceso
periapendicular, en los casos de apendicitis se debe usar los criterios de
Alvarado para establecer su diagnéstico, en este paciente se concluiria que tiene
un score de 8 por lo que se trataria un caso de alta probabilidad de apendicitis,
el manejo inmediato es la cirugia en cualquier caso de probable apendicitis, el
manejo postquirdrgico de la apendicitis consiste en antibidticos (como la
piperacilina-tazobactam y el amoxicilina/acido clavulanico), analgésicos y
curacion de herida, a pesar de este manejo, muchas veces puede presentarse
complicaciones postquirtrgicas, como la infeccion del sitio operatorio (que es la
mas frecuente), abscesos parietal o intraabdominal, hemorragias e incluso la

obstruccién intestinal.

Caso 2

Paciente de sexo masculino y de 27 afios de edad, con antecedente personal de
postoperado de apendicitis aguda hace 10 afos, refiere que hace
aproximadamente 1 semana comienza a presentar molestias a nivel abdominal,
donde sentia dolor en epigastrio que lo asocia a una gastritis, por lo que compra
medicamentos para la gastritis, pero el dolor persiste y se acomparfa de nauseas
y vomitos de contenido alimenticio que se presenta a la ingesta de alimentos y
liquidos, 8 horas antes de su ingreso refiere que el dolor fue de intensidad 9/10
con vomitos alimenticios impidiéndole consumir alimentos, por el cual acude a
EMG donde fue evaluado y diagnosticado con obstruccion intestinal por bridas y
adherencias.

Al examen fisico:

- Funciones vitales estables, a excepcion de la presion arterial (donde
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presentaba hipotension arterial de 90/60 mm Hg)

- Aparato respiratorio: no tirajes, amplexacion conservada, hipersonoro, sin
ruidos agregados, murmullo vesicular pasan bien en ambos campos
pulmonares

- Aparato cardiovascular: no choque de punta, matidez cardiaca, ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos, pulsos periféricos
conservados

- Abdominal: Abdomen distendido, RHA (aumentados en tono, intensidad y
frecuencia), matidez conservada y el resto timpénico, dolor moderado a la
palpacidn en epigastrio y mesogastrio.

- Aparato urinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical

- Aparato locomotor: rangos articulares conservados

- Examen neuroldgico: LOTEP, Glasglow 15/15, fuerza muscular
conservada, marcha conservada, sensibilidad conservada

Diagnostico sindromico: Sindrome doloroso abdominal

Diagnostico presuntivo: Obstruccion intestinal por bridas y adherencias

En emergencia se solicitd hemograma, donde los resultados indicaron
leucocitosis, la hemoglobina, hematocrito y las plaguetas estdn en valores
normales; se solicitdé una radiografia abdominal de pie, donde se evidencio
niveles hidroaéreos; y se solicitd una ecografia abdominal donde se evidenci6
barro biliar, dilatacién de asas intestinales delgadas a nivel de flanco izquierdo y
presencia de liquido libre escaso a nivel de espacio recto vesical que se asocia
algunos tabiques delgados hiperecogenicos finos.

Se programa su cirugia el mismo dia (06/02/2022), se plantea hacer una
laparotomia exploratoria (la efectuada fue una LE con liberacion de adherencias
mas reseccion intestinal y anastomosis con DPR (1)), su diagndstico
preoperatorio fue obstruccién intestinal, su diagnéstico postoperatorio fue
obstruccion intestinal por bridas y adherencias, y los hallazgos operatorios fueron
que al ingreso a cavidad se evidencia escaso liquido inflamatorio, multiples
adherencias firmes y laxos del epiplén a pared abdominal, de asas intestinales a
pared, interasas que condicionan un conglomerado de asas delgadas a 1 m de
VIC con asas proximales dilatadas y distal colapsadas; su destino después de la
operacion fue URPA. Su tratamiento fue a base de dieta blanda, analgésicos

(metamizol de 1 gr), deambulacién, antibidticos (ciprofloxacino de 400 mg,

35



metronidazol de 500 mg), simeticona, metoclopramida de 10 mg, curacion de
herida'y CFV.

La obstruccion intestinal constituye una de las causas de ingreso quirdrgico de
urgencia a nivel mundial, comprendiendo entre el 3 y el 20% de estas, ademas
que comprende el 25 a 35% de las patologias abdominales que se encuentran
relacionadas de manera directa o indirecta; dentro de sus causas, el cancer en
varias literaturas corresponde al 60% en todos los pacientes, mientras que otras
literaturas dan a las bridas y adherencias como la principal causa en los
pacientes postoperados; en este caso, se nos presenta un paciente de 27 afios
con antecedente de postoperado de apendicitis aguda, que acude con la
sintomatologia de nauseas, vomitos, hiporexia y dolor abdominal intenso; el dolor
en una obstruccion intestinal en las literaturas es descrito como de aparicion
insidiosa o brusca, parecido al coélico, y también intenso si es que hay

perforacion, estrangulacion o peritonitis.

También se menciona que en los pacientes con obstruccion intestinal hay
inapetencia (hiporexia) por la presencia de vomitos (biliosos si la obstruccion es
a nivel del intestino delgado y fecaloides si la obstruccion es a nivel del intestino
grueso), ausencia de heces por la misma hiporexia y en los casos de obstruccién
incompleta se presenta con diarrea. Con respecto a la analitica, el paciente no
presentaba anemia pero si leucocitosis, que es un signo que indica
hemoconcentracion o compromiso vascular; dentro de las imagenes solicitadas,
la radiografia mostré niveles hidroaéreos, la radiografia es considerada la prueba
imagenoldgica mas util, lo que se ve en la radiografia en bipedestacién son los
mencionados niveles hidroaéreos, cuando la obstruccion es a nivel del intestino
delgado se presenta dilatacion de asas de posicion central, edema en pared y el
signo de “pila de monedas”, y cuando la obstruccion es en el colon, se visualizan
asas dilatadas de una ubicacion mas lateral y se observan los pliegues de las
haustras. El uso de ecografia abdominal es util para la deteccion de ileo biliar,
asas edematizadas y presencia de liquido libre (en nuestro paciente se hallé
barro biliar, dilatacion de asas intestinales delgadas y presencia de liquido libre
escaso), el tratamiento generalmente es a base de analgésicos (utilizados en el

ileo mecéanico pero no en el ileo funcional) y antibioticoterapia (los antibiéticos
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dependen del grado de infeccién del paciente), hidratacién, en los pacientes con
ileo mecéanico se hace reposo digestivo y descomprension nasogastrica si hay
vomitos, mientras que en el ileo funcional se hace control de la diuresis y uso de

sonda nasogastrico aspirativa si hay dilatacion de asas intestinales o vomitos.

Caso 3

Paciente MMA de sexo femenino y de 32 afos, sin antecedentes de importancia,
refiere que hace 3 dias acude por EMG con dolor tipo célico 5/10 en hipocondrio
derecho, el cual calma con analgésicos, haciendo que el dolor ceda, pero luego
vuelve con mayor intensidad de 7/10, por lo cual le aplican ampollas sin poder
calmar el dolor, sumado a esto, también presenta nauseas, hiporexia, malestar

general, por lo que acude a EMG nuevamente del HNHU.

Al examen fisico:

- Funciones vitales estables

- Aparato respiratorio: no tirajes, amplexacion conservada, hipersonoro, sin
ruidos agregados, murmullo vesicular pasan bien en ambos campos
pulmonares

- Aparato cardiovascular: no choque de punta, matidez cardiaca, ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos, pulsos periféricos
conservados

- Abdominal: Abdomen semiglobuloso, blando, depresible, RHA (+),
matidez hepética conservada y el resto es timpanico, también hay dolor
moderado a la palpacion en epigastrio e hipocondrio derecho.

- Aparato urinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical

- Aparato locomotor: rangos articulares conservados

- Examen neurologico: LOTEP, Glasglow 15/15, fuerza muscular
conservada, marcha conservada, sensibilidad conservada, rangos

articulares conservados
Diagnostico sindromico: Sindrome doloroso abdominal
Diagnostico presuntivo: Litiasis vesicular (K 60. 0)

En la primera emergencia que acudio se solicité una ecografia abdominal donde
se evidencié esteatosis hepatica de grado |, colecistitis crénica calculosa,

meteorismo intestinal abundante y difuso, y ausencia de liquido libre.
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Se programa su cirugia el mismo dia (10/02/2022), se plantea hacer una
colecistectomia laparoscopica (la efectuada fue wuna colecistectomia
laparoscopica con liberacion de plastréon sumado a un dren pen rose (1)), su
diagndstico preoperatorio fue litiasis vesicular, su diagndstico postoperatorio fue
plastron vesicular, y los hallazgos operatorios fueron que al ingreso a cavidad se
aprecia patron formado por epiplén, colon transverso, duodeno y vesicula biliar,
la vesicula biliar presentaba paredes edematosas de +/- 11 x 6 x 3 cm, multiples
litos de +/- 0.5 mm, a predominio de bacinete con escaso fluido, el conducto
cistico de +/- 3 mm y la via biliar no estaba dilatada; su destino después de la
operacion fue URPA.

Su tratamiento fue a base de NPO, luego se progresé la dieta, también
analgésicos (metamizol de 1 gr, tramadol de 50 mg), deambulacion, antibiéticos
(ciprofloxacino de 400 mg, metronidazol de 500 mg), omeprazol de 40 mg,
metoclopramida de 10 mg, curacion de herida y CFV. Su recuperacion fue

favorable y se le dio de alta al dia siguiente.

La litiasis vesicular o colelitiasis es una patologia que se describe como la
presencia de calculos (o litos) dentro de la vesicula biliar, esta se presenta en un
promedio del 20% de todos los adultos a nivel mundial, en la literatura se
menciona varios factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia, los
cuales son: sexo femenino (nuestra paciente es femenina), edad superior a los
50 afios (mayor prevalencia cuando hay mayor edad), obesidad (nuestra
paciente tiene esteatosis hepética grado 1), embarazo y las dislipidemias; en
nuestro caso se habla de una paciente con nauseas, malestar general, hiporexia
y un dolor intenso (tipo célico) ubicado en hipocondrio derecho, este caso seria
una colelitiasis, en ausencia de fiebre y con un diagnéstico sospechoso segun
los criterios de Tokyo, no se consideraria como una colecistitis aguda, pero
también es un diagndstico a descartar de todas formas; la mayoria de los signos
y sintomas de la litiasis vesicular no son especificos de este cuadro, estos
pueden ser la diaforesis, nduseas, a veces vomitos, sensacion de plenitud,
sintomas de dispepsia y los eructos. Las pruebas que se utilizan para el
diagndstico de la litiasis vesicular vendrian a ser: la ecografia (permite la
visualizacion de los céalculos biliares), el hemograma (descartar la leucocitosis),
PCR (puede confirmar un proceso inflamatorio); para confirmar si es de

gravedad, se solicita bilirrubinas, BUN, TP, creatinina y la amilasa sérica.
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La colecistectomia esta indicada en los pacientes con riesgo a complicaciones o
gue sean sintomaticos (como un célico biliar tipico), una de las posibles
complicaciones seria el plastron vesicular, en el caso presentado se habla de un
cuadro de que tiene mas de 72 horas de evolucion, no se confirmé el diagnostico
por imagenes, ni se hallaron signos de irritacion peritoneal a la evaluacion, la
confirmacion diagnéstica llego al ingreso de sala de operaciones, donde se
observa un patrén formado por epiplon, colon transverso, duodeno y vesicula
biliar; nuestra paciente siguié inicialmente un tratamiento sin alimentacion
enteral, acompafiado de analgésicos (en este caso se utilizé el metamizol y el

tramadol) y antibiéticos (en este caso se utilizé ciprofloxacino y metronidazol).

Caso 4

Paciente masculino de 81 afios de edad, con antecedente patolégico de diabetes
mellitus tipo 2 diagnosticada hace 10 afios, antecedentes familiares de neoplasia
maligna de colon por parte de la madre y diabetes mellitus tipo 2 por parte del
padre, también que se encuentra en hemodialisis hace 25 afios, refiere que hace
10 dias acude al servicio de medicina interna porque presentaba malestar
general, dolor abdominal y coloracibn amarillenta de piel y mucosas, es
informado que debe hacerse el descarte de covid-19 (donde se confirma
diagnostico), sepsis de punto de partida hepatico y obstruccién intestinal,
agregado a esto que el paciente no puede hacer deposiciones desde hace 5
dias, por lo que se solicita una interconsulta al servicio de cirugia general, donde
al evaluarlo y solicitarle imagenes, se evidencia un absceso hepatico por lo que
se solicita sus prequirdrgicos para entrar a sala de operaciones, una vez

terminada la intervencion es pasado a URPA y posteriormente al pabellén E-2.

Al examen fisico:

- Funciones vitales estables, a excepcion de la presion arterial (donde
presentaba hipotension arterial de 90/60 mm Hg)

- Aparato respiratorio: no tirajes, amplexacion conservada, hipersonoro, sin
ruidos agregados, murmullo vesicular pasan bien en ambos campos
pulmonares

- Aparato cardiovascular: no choque de punta, matidez cardiaca, ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos, pulsos periféricos

conservados
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- Abdominal: Abdomen globuloso, blando, depresible, RHA (+), matidez
hepética aumentada, y el resto timpanico, también hay dolor moderado a
la palpacion en hipocondrio derecho

- Aparato urinario: PPL (-), PRU (-), no globo vesical

- Aparato locomotor: rangos articulares conservados

- Examen neuroldgico: LOTEP, Glasglow 15/15, fuerza muscular
conservada, marcha conservada, sensibilidad conservada, rangos

articulares conservados
Diagnostico sindrémico: Sepsis abdominal

Diagndsticos presuntivos: absceso hepatico (K 75. 0), colangitis compresiva,

azoemia de causa prerrenal, diabetes mellitus

En emergencia se solicitd hemograma, donde los resultados indicaron
leucocitosis, niveles bajos de hematocrito, y niveles altos de INR, urea y
creatinina; se solicitd una ecografia abdominal donde se evidencié que en el
higado: l6bulo hepético derecho se observa una lesidon heterogénea sin

vascularizacion al doppler.

Se programa su cirugia el mismo dia (01/02/2022), se plantea hacer una
laparotomia exploratoria (la efectuada fue LE: colecistectomia con drenaje de
absceso mas lavado, DPR, dren lobular y biopsia hepatica), su diagnostico
preoperatorio fue absceso hepatico, su diagndstico postoperatorio fue absceso
hepatico con hidrocolecisto, y los hallazgos operatorios fueron que al ingreso a
cavidad se observa liquido de color amarillo verdoso de +/- 500 cc distribuido en
cuatro cuadrantes, vesicula biliar mide +/- 12 cm, paredes delgadas con
contenido liquido claro transparente en su interior, no litiasis, a nivel del
segmento hepatico VI se hallan 2 cavidades de contenido liquido purulento
(amarillo) con mal olor de +/- 400 cc; su destino después de la operacion fue

puesto en observacion.

Su tratamiento fue a base de dieta blanda hipoglucida, analgésicos, antibiéticos

(meropenem), curacion de herida y control de funciones viales.

Su recuperacion fue favorable y se le dio de alta a los 10 dias siguientes, con las

indicaciones de metformina de 850 mg y paracetamol de 500 mg.

El absceso hepdtico es considerado un cuadro bastante infrecuente, llegando a

tener 5 a 22 por 100 000 habitantes en paises desarrollados, su incidencia es
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mas frecuente en hombres, y la edad mas frecuente de aparicion es entre los 30
y 60 afos; dentro de los factores de riesgo que puede tener un paciente tenemos:
infeccion bacteriana en otro 6rgano abdominal, trauma abdominal, cancer,
medicamentos inmunosupresores y enfermedad sistémica (nuestro paciente
tiene antecedente de diabetes mellitus); existen 3 tipos de abscesos hepéticos
de acuerdo al agente etioldgico: pidgenos (bacterias), amebianos (parasitos) y
fungicos (hongos), en el caso nos menciona a un paciente de 81 afios con
comorbilidades que presenta un cuadro de ictericia, malestar general y dolor
abdominal, donde luego se confirma un cuadro de absceso hepatico piogeno con
una obstruccién intestinal (que se hace evidente por la ausencia de
deposiciones), el cuadro de absceso hepatico pidgeno se caracteriza por
presentar fiebre, dolor y sensibilidad en el hipocondrio derecho, posible
hepatomegalia, y sintomas no especificos como malestar general, nduseas y
baja de peso, algo que también puede ocurrir es el shock séptico (como en el
caso de nuestro paciente) y la ictericia (como en este caso), esta Ultima es de

aparicion tardia y muchas veces se asocia a patologia biliar concomitante.

Usualmente estos cuadros en los exadmenes auxiliares se caracterizan por
presentar leucocitosis, anemia y la presencia de pardmetros inflamatorios, en la
analitica de este paciente se vio hematocrito disminuido y leucocitosis, la urea 'y
creatinina elevadas son debido al compromiso renal que tiene el paciente; las
imagenes (de eleccion la tomografia computarizada) constituyen, junto con la
puncion-aspiracion de coleccion para el estudio microbioldgico, los métodos
electivos para el diagnéstico del cuadro, mientras que el tratamiento se basa en
el tamafio del absceso, los abscesos menores a 3 cm se utiliza el tratamiento
con antibiéticos, mientras que los mayores a 3 cm se hace el drenaje percutaneo,
si este falla, se recurre al drenaje quirdrgico (mediante cirugia abierta); en el
manejo postcirugia de este paciente se utilizé el meropenem como antibiético,
este farmaco es utilizado como segunda linea en el tratamiento de monoterapia
con carbapenémicos (otros farmacos que se pueden usar son el imipenem y el

meropenem).
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE
DESAROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital 11-2 Tarapoto fue fundado el 6 de enero de 1968 bajo el nombre de
Hospital de Tarapoto por el entonces presidente del Peru, Fernando Belaunde
Terry y el entonces Ministro de Salud, Javier Arias Stella. Asimismo, se formé el
primer grupo médico bajo la direccion del Dr. Juan B. Lozno. Este
establecimiento forma parte de la Red Nacional de Salud y depende
administrativamente de la Direccion Regional Médica San Martin (DIRES San
Martin). Como hospital de referencia regional por su nivel de categorizacion tiene
asignada la poblacion de Tarapoto para rendir servicios extramurales
preventivos promocionales. La Direccion regional de Salud a la vez junto a las
Redes de Servicios de Salud de San Martin Dorado, Picota y Lamas

financieramente integra la Unidad Ejecutora.

Actualmente el Hospital de Tarapoto esta considerado como un Hospital de
Mediana Complejidad Nivel II-2 tal como lo estipula la Resolucién Directoral N°
168DG DIRESSMO09 que aprueba la recategorizacion al Hospital de Tarapoto de
la Direccion Regional de Salud de San Martin cuyas disposiciones son de
cumplimiento obligatorio por parte de las Unidades Organicas que la conforman.
Creado como unidad ejecutora el 09 de diciembre del afio 2010 mediante la

promulgacion de la Ley N° 29626.

El hospital nacional Hipdlito Unanue fue fundando en el 24 de febrero del afio

1949 bajo el nombre de “hospital sanatorio n° 1 para pacientes con tuberculosis”

con el objetivo de cumplir con una correcta atencién y tratamiento para las

personas enfermas de las tuberculosis a nivel nacional, fundada por el entonces

presidente del Peru, Manuel A. Odria, en conjunto con su entonces ministro de

salud publica y asistencia social, mantuvo su objetivo hasta el afio 1962, donde
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se cambid su nombra a “hospital del térax” y se le construyeron los principales
departamentos del nosocomio, como el de cirugia de térax, ginecoobstetricia,
neumologia, entre otros, ademas que fueron afiadidos nuevos servicios como el
cardiologia, otorrinolaringologia y oftalmologia. En 1968 es cambiado a un
hospital general y ya no especializado, en 1969 es denominado “Hospital
General Base Centro de Salud Hipdlito Unanue Area Hospitalaria N° 3 La
Victoria” y en 1972 es transformado en un hospital base docente para la

ensefanza de los futuros profesionales de la salud.

Actualmente el hospital nacional Hipdlito Unanue esta considerado como un
Hospital de alta complejidad Nivel IlI-1, dentro de la DIRIS - Lima este como el
hospital de referencia de la mencionada DIRIS; cuenta con 653 camas para la
disposicion de los pacientes hospitalizadas y 28 camas para los pacientes en
Emergencia por distintas patologias en todos los servicios ofrecidos por el
hospital, el hospital es centro de atenciéon para las mas de 3, 000, 000 personas
ubicados y/o habitantes de los distritos de El Agustino, Santa Anita, La Molina,

Ate - Vitarte, Cercado de Lima y San Juan de Lurigancho
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CAPITULO lll. APLICACION PROFESIONAL

3.1Rotacion de Medicina Interna:

Una de las grandes especialidades con un gran flujo de pacientes. A diferencia
de las otras, esta se caracteriza por contar con pacientes de diversas
subespecialidades (gastroenterologia, infectologia, nefrologia, oncologia, entre
otros), cada uno con mas de 3 patologias distintas. Debido al estado de
emergencia, en un inicio, el servicio se dividi6 en pacientes covid y no covid,
limitando a los internos ya que solo podian atender a aquellos con prueba
antigénica negativa. De igual manera, durante esta rotacion se reforzo la
importancia de realizar una buena historia clinica, asi como se aprendi6 a
realizar diversos procedimientos basicos como paracentesis, toracocentesis,
entubaciéon endotraqueal, puncién lumbar, entre otros. Asimismo, se restringio
rotaciones como emergencias, ya que la exposicion del interno esa enfermedad
era inminente, sin embargo, se vieron alternativas seguras para poder realizar la

primera atencion evitando la exposicion directa al virus.

3.2 Rotacién de Ginecologia y Obstetricia:

En el servicio de ginecologia y obstetricia se dividié en 3 partes: en el area de
ginecologia, donde se encontraban patologias ginecologicas y la atencion de
post cesareadas; la otra area es de obstetricia, en la cual estan las gestantes
gue necesitan un cuidado especial y por ultimo esta el area de emergencia con
sala de partos; en cada una de estas areas se rotaba cada 25 dias. En la
emergencia, en muchas ocasiones se aplico la clave azul, la cual consistia en
derivar a las gestantes en fase expulsiva al area de sala de partos, en la cual
mediante las ensefianzas de las obstetrices se aprendio el procedimiento para
parto vaginal.

También se pudo ingresar a sala de operaciones como instrumentista en
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cesareas y a algunas cirugias ginecologicas como la histerectomia radical,
mastectomias, polipectomia histeroscopica. Por otro lado, en el area de
hospitalizacion se monitorizaba constantemente a las gestantes y mediante los
asistentes, se aprendié a utilizar las pruebas estresantes, pruebas no
estresantes, el perfil biofisico y ecografia. Se programaron 18 exposiciones
guiadas por la médica residente, que a su vez complementaba con nuevas
actualizaciones de algunas guias internacionales. Por ultimo, se pudo observar
lo bien preparado que se encuentra el servicio en general, desde los medico

asistentes, las obstetras, enfermeras y técnicas.

3.3 Rotacion de Pediatria

Una rotacién dividida en dos: Pediatria y Neonatologia. En el caso de esta se
acordo que los internos rotarian 15 dias en cada servicio, asi como se agendaron
una guardia diurna cada 7 dias, las cuales se cumplirian en la rotacion en la que
se encontrara esa semana. En el area de Pediatria también se programaron 2
guardias nocturnas las cuales se desarrollaban netamente en emergencias.
Durante esta el interno estaba encargado de brindarle las primeras atenciones
al menor en cuestion, asi como de su reevaluacion antes del cambio de turno.
Todo esto siendo supervisado por su residente a cargo y el asistente de turno.
En el caso de Neonatologia, el asistente de turno era el encargado de instruir al
interno en lo que respecta a la atencion inmediata del recién nacido, asi como
era el encargado de evaluar al bebe en sus primeras 24 a 48 horas dependiendo
de la via por la cual habia nacido (parto vaginal o cesérea). En caso de nuestros
respectivos tiempos de rotacién tuvimos la oportunidad de atender desde recién
nacidos a término hasta extremadamente prematuros lo que nos dio la facilidad
de realizar ciertos procedimientos como reanimacion cardiopulmonar, colocacion
de tubo endotraqueal y administracion de surfactante; experiencias que nos

serviran para nuestro futuro actuar médico.
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3.4 Rotacién de Cirugia General

El servicio de cirugia general en hospitalizacion actualmente cuenta con un
numero de 55 camas comunes y también tiene 8 camas que pertenecen a
intermedios, que son camas destinadas a pacientes con multiples patologias y
comorbilidades; ademas se encuentra un nimero aproximado de 15 camas en
topico de emergencia de cirugia, que son para pacientes donde se les programa
el ingreso a sala de operaciones por emergencia y para aquellos pacientes que
son destinados a otras especialidades quirdrgicas como neurocirugia,
traumatologia, cirugia de cabezay cuello, cirugia de térax y cardiovascular, entre

otras.

Cuenta con un numero de 20 doctores asistentes aproximadamente, de 10
residentes sin distincion de su afio y un numero de 10 internos que tienen el rol
de apoyo en la atencién y manejo en las distintas partes del servicio, desde la
evolucion de un paciente post o prequirdrgico, hasta asistiendo a las guardias
nocturnas en topico de cirugia y participando como instrumentistas en algunas

cirugias como apendicetomias, colelaps, laparotomias exploratorias.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA
EXPERIENCIA

El internado medico es la pieza fundamental en el desarrollo completo de las practicas
clinicas del estudiante de medicina humana, previo aprendizaje tedrico y practico entre
el cuarto y sexto afio de la carrera de medicina, los internos (estudiantes de medicina
del séptimo afo) realizan sus practicas en los distintos hospitales de lima y provincia
para perfeccionar sus habilidades y aplicar sus conocimientos en los diferentes
servicios donde se rote dentro del hospital.

El internado medico dentro del hospital nacional Hipdlito Unanue inicio el 01 de julio del
afo 2021 y termind el 30 de abril del afio 2022, se inici6 el internado con la rotacion del
servicio de cirugia general, donde las responsabilidades del interno van desde hacer
las historia clinicas de ingreso, las evoluciones diarias, incluyendo la realizacién de la
anamnesis y examen fisico de la patologia correspondiente, el analisis de los exdmenes
complementarios para reforzar o descartar un diagnéstico presuntivo, hasta la atencion
en emergencia en los turnos diurnos de 6 a.m. a 6 p.m. o en los turnos nocturnos de 6
p.m. a 6 a.m., donde los internos del turno anterior son los encargados de presentar los
casos en emergencia ademas de las responsabilidades que deben asumir los internos
del turno entrante con respecto a los pacientes; la jornada del interno cada semana es
realizar sus responsabilidades en el area de hospitalizacion con guardias nocturnas
(realizadas por 2 internos) en el area de emergencia cada 3 dias, durante la rotacion
se realizan 8 guardias diurnas seguidas que puede darse 1 vez o 2 veces durante el
tiempo que estan en el servicio, mientras realizan estas guardias diurnas, no tienen
camas de hospitalizacion asignadas, normalmente cada interno tiene 6 a 7 camas
asignadas, pudiendo ser hasta 8 camas, dando asi atencion a las 63 camas (8

pertenecientes a intermedios) del servicio.

La siguiente rotacion fue en el servicio de ginecoobstetricia, donde hay un nimero de
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32 camas en ginecologia, 20 camas en obstetricia y 8 camas en UCEGO (unidad de
cuidados intermedios de ginecobstetricia), en el &rea de hospitalizacion se realizan las
historias de ingreso y evoluciones diarias por parte de los internos, donde en el area de
ginecologia pueden ser de 6 a 5 camas por cada interno, en el area de obstetricia son
de 3 a 4 camas, por otro lado, durante las emergencias diurnas y nocturnas (donde
comienzan a las 7 a.m. o 7 p.m. y duran 12 horas completas), son atendidas por 6
internos, donde hay 1 interno en el topico de emergencia de ginecobstetricia, 1 interno
en sala de partos, 1 interno en el servicio de hospitalizacién de ginecologia y 1 interno
en el servicio de hospitalizacion de obstetricia; durante la rotacion se aprendio el manejo
de distintas patologias, desde complicaciones propias del embarazo, hasta problemas
hormonales u oncoldgicos, también se ve la parte de prevencion sobre infecciones de
transmision sexual, ademéas de embarazos no planificados, donde se propone el uso
de métodos anticonceptivos como charlas gratuitas sobre la orientacion para la falta de

informacion de estos temas.

En cuanto al hospital 1I-2 Tarapoto, el primer grupo de internos de medicinas iniciaron
sus labores el primero de junio del afio 2021 hasta el 3 de noviembre del mismo afio.
Asimismo, la direccion regional designd que cada interno rote por los cuatro servicios
por un periodo de 1 mes y medio. Se inicio el internado con la rotacion de cirugia
general, seguida del servicio de pediatria, ginecologia y medicina interna.

Medicina Interna es considerada como la rotacion que pone mas en practica tus
conocimientos como médico y que ayudara a perfilar nuestro actuar medico en un
futuro. Durante esta rotacion se pudo recordar y reforzar concepto tales como el
diagndstico, manejo y posibles complicaciones de diversas patologias. De igual manera
esta ayudo a recalcar la importancia de ver al paciente como un todo y no “por
patologias” y las posibles consecuencias de no hacer esto. Asimismo, esta rotacion
sirvid a practicar diversos procedimientos que nos ayudaran a lidiar con las
emergencias de nuestro servicio rural. También acentué la importancia de investigar el
historial medico personal e incluso familiar del paciente para poder llegar al adecuado
diagnostico y, por ende, realizar un correcto manejo de la enfermedad. En el caso de
la subrotacion en el area de emergencias, esta nos permitid manejar los casos mas
frecuentes, asi como definir el plan diagndstico y terapéutico hasta su ingreso a
hospitalizacion. Finalmente, esta rotacion nos ayudo a recordar conceptos basicos en

medicina asi como el adecuado uso de estos.
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En el caso de Pediatria, esta rotacion fue completamente nueva ya que, debido a los
acontecimientos del afio pasado, no se nos permitio realizar practicas preinternado por
lo que se tuvo que aprender desde cero el manejo tanto en piso de hospitalizacion como
en el area de emergencias. Sin embargo, los residentes fueron un gran apoyo durante
este periodo. Junto con ellos realizdbamos el manejo inicial, plan diagndstico,
terapéutico y seguimiento de los pacientes. Esto nos permiti6 poner en practica
conceptos que para nosotros eran unicamente tedricos. También nos permitio
replantear los conceptos de escuchar, observar y examinar al paciente debido a que
muchos de estos no se encontraban colaboradores al momento de su evaluacion. No
obstante, esto no impidié que la experiencia sea menos fructifera ya que nos permitio
ser mas minuciosos al momento de la evaluacion ademas de mas empaticos con lo que
pasaban ellos. Finalmente, se pudo observar las patologias mas frecuentes y, por ende,
también reforzar concepto tales como el diagndstico, manejo y posibles

complicaciones.
En conclusion reflexionamos que esta experiencia es vital para la formacion medica asi

como afirmamos la idea de que esta define el caracter tanto personal como profesional

de los futuros profesionales de la salud.
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CONCLUSIONES

El internado médico es una etapa imprescindible para la formacion del médico. No
sblo se consolidan los conocimientos adquiridos a lo largo de los estudios de
pregrado, sino que adquieren una mirada diferente al sistema de salud de su pais.
La pandemia de COVID-19 en Peru ha logrado evidenciar brechas en el sistema de
salud que no estan siendo atendidas de manera oportuna, particularmente en la
respuesta meédica a emergencias. Ademas, muestra que el conocimiento en medicina
es muy dinamico y que el médico debe adaptar su préactica clinica a las

circunstancias.

Como se ha venido recalcando en los anteriores capitulos estos dos ultimos afios
han traido cambios significativos en cuanto al desarrollo del Internado Médico. Estas
medidas incluso fueron vistas como un atentado a la formacion de los futuros
profesionales, sin embargo, las patologias que se ven en el primer nivel de atencién
sirven de experiencia para la realizacion del SERUMS. Finalmente, esperamos
demostrar con nuestro futuro actuar médico que las circunstancias no hacen al

profesional.
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RECOMENDACIONES

Aprovechar al maximo el tiempo en cada rotacion, tanto hospitalaria
como en atencion primaria, ya que ambas ayudaran para un mejor
desempeiio profesional en las siguientes etapas (SERUMS,
Residentado Medico).

Crear una red para la gestion de rotaciones médicas en la que los
pasantes registren lo aprendido en cada curso y se pueda comparar
con las metas minimas esperadas. Ademas, la universidad puede ver
las resefias de los miembros del cuerpo docente y los aprendices
también pueden proporcionar comentarios a traves del sistema.

Dado que es la primera vez que se realiza la rotacion en los centros de
atencién primaria, que no tienen experiencia previa en esta materia, se
recomienda la realizacion de un plan de trabajo especifico para cada
ciclo.

Promulgacion de wuna ley para el desarrollo adecuado vy
correctamente regulado del internado médico. Donde se establezcan
horarios, estipendio y equipo de proteccién para cada interno del pais.
Que en lo posible las practicas hospitalarias sean en las cuatro
especialidades. Asimismo, que estas sean agendadas en todas las
areas correspondientes (emergencias).

Involucrarse en procedimientos médicos mas que procedimientos

administrativos y técnicos.
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