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RESUMEN

El internado médico es la etapa en donde se realizan las practicas preprofesionales para los
estudiantes de medicina humana donde se emplean los conocimientos que han sido
adquiridos en los afios de carrera, bajo supervisién permanente por tutores docentes. En Perd,
el sistema de salud consta del sector publico y privado. En mi internado, tuve la oportunidad
de poder rotar en ambos sectores que me permitié tener una vision mas amplia sobre
diferencias que pueden existir en el sistema de salud publico y privado, siendo estos el
Hospital San Juan de Luriganchoy la Clinica Sanna San Borja. En este consiste en los casos

clinicos mas significativos durante mi internado.

Objetivo: describir, analizar y reflexionar sobre 30 casos clinicos en los que participe

durante el Internado Médico.

Metodologia: es un estudio observacional de tipo descriptivo de los casos clinicos
recolectados en el internado médico, de los que considero obtuve los aprendizajes mas

significativos.

Resultados: se describen treinta casos clinicos de los que considero obtuve los aprendizajes
mas significativos presentados en el Hospital San Juan de Lurigancho y la Clinica Sanna San

Borja.

Conclusiones: el internado médico representa el Gltimo afio de estudios de los estudiantes
de la carrera de medicina humana. En mi internado me permitié obtener conocimientos y el
desarrollar competencias son de importancia para mi desempefio profesional como médico
general y permitird ponerlo en practica para el SERUMS. Ademas, influenciaron

positivamente en mi desarrollo personal.
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Portfolio of experience during the medical internship in health establishments: Hospital
San Juan de Lurigancho and Clinica Sanna San Borja in the period from April 2023 to
January 2024

ABSTRACT

The medical internship is the stage in which medical students carry out their pre-professional
practices. In this internship, they use the knowledge they have acquired during their years of
study. In Peru, the health system consists of the public and private sectors. In my internship,
I had the opportunity to rotate in both sectors. This allowed me to have a broader vision of
the differences that may exist in the public and private health system. The health facilities
where | did my internship were the Hospital San Juan de Lurigancho and Clinica Sanna San

Borja. This work consists of the most significant clinical cases during my internship.

Objective: To describe, analyze, and reflect on 30 clinical cases in which | participated

during the medical internship.

Methodology: Descriptive observational study of the clinical cases collected during the

medical internship.

Results: 30 clinical cases presented at Hospital San Juan de Lurigancho and Clinica Sanna

San Borja are described.

Conclusions: The medical internship represents the last year of studies for medical students.
My internship allowed me to obtain knowledge and to develop skills that are important for
my professional performance as a general practitioner and will allow me to put it into
practice for the Programa Servicio Rural y Urbano Marginal (SERUMS). In addition, the

internship positively influenced my personal development.

Keywords: medical internship, surgery, gynecology, pediatrics, internal medicine
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ABREVIATURAS

°C Centigrado

() Primer frasco en 12 horas

(1 Segundo frasco en 12 horas

AEG Adecuada edad gestacional

AGA Analisis de gases arteriales

AHT Ambos hemitérax

AIR Appendicitis Inflammatory Response
amp Ampolla

APACHE Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
AREG Aparente regular estado general
AREH Aparente regular estado de hidratacion
AREN Aparente regular estado de nutricion
AU Altura uterina

B/D Blando, depresible

BD Bilirrubina directa

BHE Balance hidroelectrolitico

BI Bilirrubina indirecta

BLEE Betalactamasa de espectro extendido
BT Bilirrubina total

c/ Cada

C Campo

CAE Conducto auditivo externo

Cal9.9 Antigeno de cancer 19.9

CBN Canula binasal

cc Centimetro cubico

CFV Control de funciones vitales

CPK Creatina fosfoquinasa

CPN Control prenatal

CSTI Cesarea segmentaria transversa iterativa
CVv Cardiovascular

dl Decilitro

DM Diabetes mellitus

DRESS Reaccion de sensibilidad a medicamentos ¢/ eosinofilia y sintomas sistémicos
EG Edad gestacional

ERC Enfermedad renal cronica

etc Etcétera

EV Endovenoso

FC Frecuencia cardiaca
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mmHg
MMII
mmol
MV
Na
NacCl
ng
NPO

Forme de inicio

Fraccién inspirada de oxigeno
Frecuencia respiratoria

Fecha de dltima regla

Gramos

Gestacion

Gamma-glutamil transferasa
Hora

Hemoglucotest

Hospital de San Juan de Lurigancho
Hipertension arterial
Interconsulta

indice de Masa Corporal
International Normalized Ratio
Infeccion de tracto urinario
Cloruro de potasio

Kilogramos

Litros

Longitudinal, cefalico, izquierdo
Latidos cardiacos fetales
Lucido, orientado en tiempo y espacio
Latidos por minuto

Metros

Meétodos anticonceptivos
Microgramos

Hemoglobina corpuscular media
Concentracion de hemoglobina corpuscular media
Volumen corpuscular medio
Miligramos

Ministerio de Salud

Mililitros

Milimetros

Milimetros de mercurio
Miembro inferior

Milimol

Murmullo vesicular

Sodio

Cloruro de sodio

Nanogramos

Nada por via oral



NPT Nutricion parenteral

NS1 Antigeno no estructural 1

OClI Orificio cervical interno

OMS Organizacion Mundial de la Salud
OSA Observacion de signos de alarma
P Paridad

PA Presion arterial

PCR Proteina C reactiva

PN Peso al nacer

PO Postoperado

PPL Puno percusion lumbar

PRN Pro re nata “a demanda”

PRU Puntos renoureterales

RAMS Reaccion alérgica a medicamentos
RDW_CV Red cell distribution width

RHA Ruidos hidroaéreos

RIPASA  Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis
RNAT Recién nacido a término

rpm Respiraciones por minutos

RPM Ruptura prematura de membranas
RPR Reactivo en plasma rapido

SAT Sensacion de alza térmica

SatO2 Saturacion de oxigeno

SOMA Sistema osteomioarticular

SPP Situacion, presentacion y posicion
STAT Inmediatamente

T° Temperatura

TCSC Tejido celular subcutaneo

TE Tiempo de enfermedad

TGO transaminasa glutdmico-oxalecética
TGP transaminasa glutdmico-pirdvica
T/H/IE Tibia, hidratada, elastica

TP tiempo de protombina

TTP tiempo de tromboplastina parcial
TyP Térax y pulmon

UCI Unidad de cuidados intensivos

ul Unidad internacional

uL Microlitro

VO Via oral

VIH Virus de inmunodeficiencia humana



VSG Velocidad de sedimentacion globular
VSR Virus sincitial respiratorio
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1 INTRODUCCION
El internado médico es la etapa en donde se realizan las practicas preprofesionales para los
estudiantes de medicina humana donde se emplean los conocimientos que han sido

adquiridos en los afios de carrera.

En Perd, el sistema de salud consta del sector publico y privado, en donde existen diferencias
en relacion con la atencion médica, la accesibilidad, la calidad de los servicios y la
financiacion. Asimismo, cada sede otorga plazas para el internado médico. En mi internado,
tuve la oportunidad de poder rotar en ambos sectores, el Hospital San Juan de Lurigancho y
la Clinica Sanna San Borja, lo cual me permiti6é tener una vision mas amplia sobre las
diferencias que existen entre el sistema de salud publico y privado. Durante mi internado
pude rotar en las 4 principales especialidades como ginecologia y obstetricia, medicina
interna, cirugia general y pediatria, asi como en otras rotaciones como anestesiologia,

urologia y neonatologia que me permitieron complementar mi aprendizaje.

En este trabajo se desarrolla el portafolio médico integrado por los 30 casos clinicos mas
significativos durante mi internado médico en el Hospital San Juan de Lurigancho y la

Clinica Sanna San Borja en el periodo de abril del afio 2023 a enero del afio 2024.
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2 OBJETIVO
Describir, analizar y reflexionar sobre 30 casos clinicos en los que participe durante el

Internado Médico.

3 METODOLOGIA
3.1 Disefio de estudio
Es un estudio observacional de tipo descriptivo de los casos clinicos recolectados en el
internado de medicina en el Hospital San Juan de Lurigancho y la Clinica Sanna San Borja

en el periodo de abril del afio 2023 a enero del afio 2024.

3.2 Muestra y poblacion

Es un muestreo no probabilistico. Se eligieron 30 casos clinicos de los que considero obtuve
los aprendizajes mas significativos durante mi internado médico en el Hospital San Juan de
Lurigancho y la Clinica Sanna San Borja en el periodo de abril del afio 2023 a enero del afio
2024,

3.3 Aspectos éticos

En cada caso clinico se mantuvo la confidencialidad y anonimato del paciente.

14



4 RESULTADOS
4.1 Caso 1l -dengue

4.1.1 Relatoy exploracion fisica
TE: tres dias

FI: brusco
Curso: agudo
Sintomas: vomitos, dolor abdominal, cefalea y fiebre

Mujer de 25 afios, procedente del distrito de San Miguel, con un tiempo de enfermedad de 3
dias, ingresa a la emergencia junto a su familiar que refiere 3 dias previo al ingreso presento
vomitos y dolor abdominal tipo punzada de intensidad 4/10 que no cedia con paracetamol,
2 dias previo al ingreso se le agrego cefalea de tipo opresiva persistente de intensidad 5/10
por lo cual tomo “excedrin migrana”, 1 dia previo al ingreso se le agrego fiebre de 39.8°C
que cedi6 con paracetamol, pero 2 horas después vuelve la fiebre. El dia del ingreso presento

fiebre de 40°C acompainiado de vomitos y “puntos rojos” en zona abdominal.
Funciones bioldgicas: apetito y animo disminuido, suefio y sudor aumentado.
Antecedentes:

e Generales: actualmente trabaja en el HSJL
e Fisiolégicos: GOPO FUR: 08/09/23
e Patoldgicos: niega intervenciones quirurgicas y hospitalizaciones. Niega RAMS.

e Familiares: madre = cancer de mama
Exploracion fisica:

PA:110/70 mmHg FC: 98Ipm FR: 18rpm T°:40°C
Sat02:98% IMC:30.90
e Piel y mucosa: llenado capilar <2”, mucosa oral seca, palidez +/+++.
e TCSC: no edema.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion torécica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
e CV: sonidos cardiacos (S1 y S2) de buena intensidad y ritmo, no se detectan

chasquidos, soplos o roces pericardicos.
15



41.2

413

Abdomen: RHA +, no distendido, B/D, doloroso a la palpacion superficial y

profunda en epigastrio, no signos peritoneales, petequias en zona abdominal.

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:

o Sindrome febril

- d/c dengue

o Deshidratacién aguda

o Obesidad tipo 1
Plan de trabajo:
Laboratorios: bilirrubinas, electrolitos,

hemograma, glucosa,

transaminasas, prueba rapida de dengue.
Resultados de examenes

Tabla 1. Resultados de exadmenes del caso N°1

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 12.50 g/dI
Hematocrito 37.1%
Glébulos rojos 4.60x106/ul
Gloébulos blancos 2.96x10%/ul
Abastonados 2%
Segmentados 73%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 5%
Linfocitos 20%
Constantes corpusculares
MCV 80.7 fL
MCH 27.2 pg
MCHC 33.7 g/di
RDW_CV 13.7
Plaquetas 122
Volumen medio plaquetario 12.7
Bioquimica
Creatinina 0.84 mg/dL
Glucosa 122 mg/dL
Bilirrubinas

creatinina,

16
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BT 0.25 mg/dL

BD 0.12 mg/dL

Bl 0.13 mg/dL
Electrolitos

Sodio 137.3 mmol/L

Potasio 3.60 mmol/L

Cloro 102.5 mmol/L
Transaminasas

TGO 35 U/L

TGP 20 U/L
Pruebas especiales

NS1 Positivo

Interpretacién: el hemograma muestra una disminucién en los glébulos blancos, lo
cual nos indicaria a un proceso viral. De igual manera una plaquetopenia aumenta el
riesgo de sangrado, asimismo, junto a los sintomas nos orientaria a un diagndéstico de
dengue que suele manifestarse con la plaquetopenia. Por Gltimo, el NS1 determina

que la patologia que se presenta es dengue.

Diagndsticos

Dengue s/signos de alarma
Deshidratacion leve
Obesidad tipo 1

Tratamiento
Farmacoldgico:

o Paracetamol 1gr VO ¢/8 horas.
No farmacoldgico:

o Ensefianza de signos de alarma (dolor abdominal intenso, no toleracion oral,
vOmitos constantes, disnea o dolor toracico, hipotermia, estado mental
alterado, ictericia).

o Hidratacion constante para evitar deshidratacion.

o Modificaciones en los habitos para la reduccién de peso: aumentar la ingesta

de verduras y fibra, disminuir aztcares y carbohidratos, actividad fisica.

17



4.1.6 Seguimiento

Se le recomienda realizarse un hemograma control en 24 horas para evaluar el nivel de
plaguetas. Se le explica los signos por lo cual deben estar alertas y la importancia de la
administrar liquido para impedir la deshidratacion, sin embargo, en caso de no tolerar seria

una indicacion para hospitalizacion.

4.1.7 Reflexion

El caso clinico me ha ensefiado que es importante resaltar la prevencion, ya que, no siempre
en la emergencia se explica. A pesar de la difusion masiva sobre el dengue no todos tienen
el conocimiento, sin embargo, explicarle al paciente a pesar de tener la enfermedad hace que
la familia tenga mas cuidado y tengan la proteccion necesaria para evadir la enfermedad
nuevamente. Las medidas son rapidas y faciles para poder evitar el dengue, como evitar
empozar el agua en floreros, botellas, fuentes de agua, entre otros o colocar mosquitero en
caso haya un paciente infectado (1). Asimismo, es importante resaltar los sintomas de alarma
y que los pacientes sepan cuando deben acudir a la emergencia, que nos pueden prevenir las
complicaciones, por ello es importante explicar al paciente cuando debe acudir nuevamente

a la emergencia (2).

4.2 Caso 2 - loxocelismo

4.2.1 Relatoy exploracion fisica

TE: dos semanas

FI: subito

Curso: agudo

Sintomas: dolor y edema

Varén de 34 afios, procedente del distrito de San Juan de Lurigancho, ingresa a la emergencia
por dolor punzante de intensidad 7/10 e hinchazon en miembro inferior izquierdo tras
picadura de “supuesto” insecto. Refiere que en la farmacia le dieron medicacion para el

dolor, sin mejora alguna. Niega nauseas o fiebre.
Funciones biologicas: suefio alterado y &nimo preocupado, resto sin alteracion.

Antecedentes:

18



Generales: dieta a predomino de carbohidratos, niega ingesta de alcohol, drogas o
tabaco.

Fisiologico: -

Patoldgicos: arritmia cardiaca hace 6 meses con tratamiento de bisoprolol. Niega
RAMS.

Familiares: madre con antecedentes de diabetes mellitus diagnosticada hace 4 afios.

Exploracion fisica:

PA:124/80 mmHg FC:112lpm FR:20rpm T°:37.5°C
Sat02:98% IMC:34.70

4.2.2

4.2.3

Piel: T/H/E, llenado capilar <2”, lesion de 3 cm, eritematosa con centro necrotico en
1/3 inferior y borde lateral posterior del MMII izquierdo.

TCSC: edema en 1/3 inferior del MMII izquierdo.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, soplo detectado en foco adrtico.
Abdomen: RHA+, B/D, no dolor a la palpacion.

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Celulitis de miembro inferior izquierdo
o d/c efecto toxico de veneno de arafa
o Obesidad grado 1
Plan de trabajo:
o Laboratorios: hemograma, glucosa, perfil hepéatico, urea, CPK total,
creatinina

o Imagen: ecografia de partes blandas

Resultados de examenes

Tabla 2. Resultados de exadmenes del caso N°2

Resultados de laboratorios
Laboratorios Resultados

Hemograma
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Hemoglobina 12.8 g/di
Hematocrito 37.4%
Gloébulos blancos 8.29x10%/ul
Abastonados 0%
Segmentados 94%
Eosinofilos 1%
Basofilos 0%
Monocitos 2%
Linfocitos 3%
Constantes corpusculares
MCV 925 fL
MCH 31.3pg
MCHC 33.9 g/di
RDW_CV 13.1
Plaguetas 249x103/ul
Bioquimica
Urea 29.3 mg/dL
Glucosa 141 mg/dL
Creatinina 0.70 mg/dL
Bilirrubinas
BT 3.03 mg/dL
BD 0.84 mg/dL
Bl 2.19 mg/dL
Perfil hepatico
TGO 35 U/L
TGP 20 U/L
Fosfatasa alcalina 201 U/L
Proteinas totales 6.7 mg/dL
Albimina 4.47 mg/dL
CPK total 177

Ecografia de partes blandas: sugiere cambios inflamatorios leves a nivel del miembro

inferior izquierdo que se asocia a escasas colecciones laminares.

4.2.4

Interpretacion: en el hemograma observamos que hay un nimero elevado de
neutrofilos lo cual nos podria orientar una respuesta inflamatoria por la toxina. En
relacion con las bilirrubinas esta elevada la bilirrubina indirecta los cual no podria
orientar a hemolisis, sin embargo, la hemoglobina esta en valores normales. EI CPK

en rango normal y la glucosa aumentada por la posible infeccion.

Diagndsticos
Celulitis de miembro inferior izquierdo

Efecto toxico de veneno de arafia

20



e Obesidad grado 1

4.25 Tratamiento

e Farmacologico:
o Dieta hipoalergénica
o NaCl 0.9% 1000 cc en 45 gotas
o Oxacilina 2g EV c/4 horas
o Clindamicina 600mg EV c/8 horas
o Tramadol 50mg EV c¢/24 horas
o Dimenhidrinato 50mg EV condicional al dolor
o Metamizol 1g EV condicional a T° > 38.3°C
o Bisoprolol 2.5 mg ¢/ 24 horas
o CFV+BHE

¢ No farmacoldgico:
o Pafos frios por 10 a 15 minutos tres veces por dia en pierna izquierda.
o Vigilar las funciones vitales del paciente y evaluar la severidad del cuadro en

el trascurso del tiempo.

o Hidratar al paciente y que realice miccion.

4.2.6 Seguimiento

Se realizo I/C con cirugia para evaluar el grado de la lesion y ver si tiene compromiso éseo,
se sugiere completar tratamiento antibidtico, radiografia de tibia y peroné para que sea
evaluado por traumatologia. Con evaluacion de cirugia y traumatologia se determin6 que el
manejo era medico, se solicitd nuevamente exdmenes de laboratorio que no mostraban
hemolisis, hematuria o alteracién en el perfil de coagulacién, sin embargo, se mantuvo al
paciente 3 dias mas hospitalizado para el manejo de celulitis. Se le indica al paciente que es
importante que si existe un caso similar se debe llevar al paciente previo a las 24 horas a un

centro de salud mas cercano para la aplicacion del suero antiloxoscelico especifico.

4.2.7 Reflexion

El loxocelismo ha ido incrementado respecto a afios anterior seguin el Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, registrandose 484 casos hasta la
semana epidemioldgica 19 del afio 2023 (3). Asimismo, el registro de casos ayuda a calcular

cuanto es la cantidad de suero antiloxoscelico que se debe abastecer para atender la demanda.
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También, es importante tener en cuenta lo primeros auxilios y la atencién en el
establecimiento de salud, por lo que se debe determinar si es un cuadro de loxoscelismo
cutaneo o sistémico y dar el manejo necesario. En mi aprendizaje como interna en el HSJL
puede observar diferentes cuadros de loxocelismo, lo cual me ensefio como es el manejo y

el tratamiento.

4.3 Caso 3 - pancreatitis

4.3.1 Relatoy exploracion fisica
TE: dos dias

FI: brusco
Curso: agudo
Sintomas: dolor abdominal, vémitos, sensacién de alza térmica

Mujer de 41 afos, con historia de dolor abdominal hace 2 dias, localizado en epigastrio
lancinante con irradiacion a flanco derecho y region dorsal derecha de intensidad 7/10 que
mejora al sentarse hacia delante, se acomparia de 3 episodios de vémitos en el dia. Paciente

refiere SAT desde ayer en la noche. Niega deposiciones liquidas.
Funciones bioldgicas: sed, suefio y apetito disminuido.

Antecedentes:

e Generales: alimentacion basada en carbohidratos y grasas. Consumo diario de
alcohol hace 8 afios.

e Fisiolégicos: G2P2002 FUR: Hace 1 afio
e Patologicos: apendicetomia hace 12 afios.

e Familiares: madre con diabetes mellitus.
Exploracion fisica:

PA:130/95 mmHg FC:62lpm FR:19rpm T°:37.4°C
Sat02:98% IMC:32.8

e Piel y mucosa: palidez +/+++, llenado capilar < 2”, mucosa oral seca, escleras

ictéricas +/+++
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4.3.2

433

TyP: no asimetria o deformidades, expansion conservada, MV pasa bien AHT, no
sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buen ritmo e intensidad, no se detecta soplos.

Abdomen: RHA+, B/D, doloroso a la palpacion en epigastrio, McBurney (-), Murphy

dudoso.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Sindrome doloroso abdominal
= d/c pancreatitis aguda
= d/c colecistitis aguda

o d/c enfermedad hepatica cronica

o Obesidad grado 1

Plan de trabajo:

o Laboratorios: hemograma, amilasa y perfil hepatico.

o Imagen: ecografia de abdomen.

Resultados de examenes

Tabla 3. Resultados de examenes del caso N°3

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 10.8 g/dl
Hematocrito 35.6%
Glbbulos blancos 16.71x103/ul
Abastonados 1%
Segmentados 7%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 4%
Linfocitos 18%
Plaquetas 168x103/ul

Perfil hepatico
Amilasa 3855 U/L
BT 0.90 mg/dI
BD 0.52 mg/dl
Bl 0.38 mg/dI
Fosfatasa alcalina 331 U/L
TGO 343 U/L
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TGP 175 U/L
GGTP 85 U/L

Ecografia abdominal: esteatosis hepatica moderada con escaso barro biliar, meteorismo

intestinal acentuado. Colecistopatia litiasica.

e Interpretacion: se obseva una anemia leve y leucocitosis con neutrofilia que se

asociaria a la inflamacion. Ademas, que la amilasa esta elevada por tres veces su

limite normal, por lo cual nos orienta a una pancreatitis, asi mismo, se evidencia que

las transaminasas, fosfatasa y GGTP estan elevadas. Con el laboratorio y la ecografia

nos orientan a una pancreatitis de origen biliar.

4.3.4 Diagnosticos

e Sindrome dolor abdominal

o

@)

Pancreatitis aguda no complicada

Litiasis vesicular

e Esteatosis hepatica

e Anemia leve
e Obesidad grado 1

4.3.5 Tratamiento

e Farmacoldgico:

©)

O

@)

@)

O

NPO

NaCl 0.9% 1000 cc en 45 gotas
Metoclopramida 200mg EV ¢/8 horas
Tramadol 100mg EV PRN al dolor
Dimenhidrinato 50mg PRN a vomitos/nauseas
Omeprazol 40mg EV ¢/24 horas

Metamizol 1gr EV PRN T° > 38°C

CFV

e No farmacoldégico:

O

O

Vigilancia de las funciones vitales y estabilidad hemodinamica.

Interconsulta con cirugia
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4.3.6 Seguimiento

Se procede a hospitalizar al paciente, y se indica de la realizacién de laboratorio
complementarios para descarta complicaciones locales y sistémicas. Con los resultados se
evalud la escala de BISAP que evalla la urea, edad, deterioro del estado mental, SIRS y
efusion pleural, en total dio una puntuacién de cero, el cual sumado a la toleracion de la via

oral se le dio el alta al paciente.

4.3.7 Reflexion

Para pancreatitis se usan escalas para pronoéstico, siendo las mas comunes BISAP y
APACHE Il. Un estudio realizado en Peru determino que la escala APACHE Il tuvo mejores
resultados para identificar falla de 6rganos en pancreatitis, sin embargo, varia su uso segun
el centro (4). Este caso me permitio evaluar la gravedad en distintos pacientes y determinar
el tratamiento, asi mismo, me permitié comparar el manejo del uso de las escalas de la
pancreatitis en el hospital y la clinica en donde evidencie que la utilizacién en mas comdn
en el hospital en hospitalizacion, a comparacion de en clinica que su uso es en cuidados

intensivos.

4.4 Caso 4 - pie diabético

4.4.1 Relatoy exploracion fisica

TE: cinco meses
FI: progresivo
Curso: cronico
Sintomas: dolor

Varon de 46 afios, procedente del distrito de San Juan de Lurigancho, con antecedente de
diabetes mellitus no controlada, ingresa a la emergencia presentando lesion ulcerosa de
evolucién progresiva y no ha evidenciado cicatrizacién desde hace 5 meses. Una semana
previa al ingreso refiere leve dolor tipo punzante de intensidad 4/10 en planta de pie derecho,

que le generaba dificultad a la marcha. Niega fiebre.
Funciones biologicas: sed, apetito y orina aumentado.
Antecedentes:

e Generales: consumo elevado de carbohidratos
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e Fisiologicos: -
e Patoldgicos: DM hace 10 afios con tratamiento irregular con metformina. Niega
intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones y RAMS.

e Familiares: padre y madre con antecedente de diabetes mellitus
Exploracion fisica:

PA:130/80 mmHg FC:95Ipm FR:20rpm T°:36.2°C
Sat02:99% IMC:18.5
e Piel: seca, llenado capilar < 2”. Lesion secundaria tipo ulcera en planta de pie derecho
de 5 cm x 5 cm con secrecion purulenta. (Imagen 1)
e Abdomen: RHA+, B/D, no doloroso.

e SNC: LOTEP, Glasgow: 15/15, no focalizacion. Funcion sensitiva alterada.

4.4.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Diabetes mellitus
» Pie diabético
= Neuropatia periférica bilateral de MMI|I
o Celulitis de pie derecho
e Plan de trabajo:
o Laboratorios: glucosa, urea, hemograma y creatinina

o Imagen: radiografia de pie derecho

4.4.3 Resultados de examenes

Tabla 4. Resultados de examenes del caso N°4

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 12.5 g/dli
Hematocrito 37.5%
Glébulos blancos 12.55x103/ul
Abastonados 5%
Segmentados 78%
Eosinofilos 1%
Basofilos 0%
Monocitos 1%
Linfocitos 34%
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Plaquetas 160x103/ul

Bioguimica
Glucosa 255 mg/dL
Urea 27 mg/dL
Creatinina 0.9 mg/dL

Radiografia de pie derecho: no se observa compromiso articular, no se evidencia

osteomielitis.

e Interpretacion: se observa en el hemograma un patron de leucocitos denominado
desviacion izquierda que nos orienta a que existe infeccion, asi mismo, en la
bioguimica se observa elevado la glucosa lo cual explicaria que es un paciente no

controlado. En la radiografia no se observa compromiso articular.

4.4.4 Diagnosticos del paciente
e Diabetes mellitus
o Pie diabético
o Neuropatia periférica bilateral de MMI|I

e Celulitis de pie derecho

445 Tratamiento

e Farmacologico:
o Dieta hiperproteica
o Oxacilina 2g EV c/4 horas
o Clindamicina 600mg EV c/8 horas
o Tramadol 50mg EV condicional al dolor
o Insulina 38 Ul en la mafiana y 14 Ul en la noche
o HGT c¢/8 horas
o CFV+BHE

e No farmacolégico:
o Curaciones diarias

o Interconsulta con cirugia y traumatologia

4.4.6 Seguimiento
El paciente permanecidé en hospitalizacion para manejo de diabetes y control de pie
diabético. Se realizo 1/C con cirugia y traumatologia para evaluar el grado de la lesion, se

sugiere completar tratamiento antibitico y realizar 1 vez una semana una limpieza
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quirurgica. El paciente evolucioné favorablemente, fue dado de alta al mes y acude 1 vez al
mes al consultorio de medicina y traumatologia. Se le explica la importancia de cumplir con
sus controles para el manejo de diabetes y se le explica las complicaciones como nefropatia,

neuropatia y retinopatia diabética.

4.4.7 Reflexion

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica, del cual hay una 13,3% que tiene riesgo
de tener pie diabético (5). Este puede llegar a ser una causa amputacion o muerte. Asimismo,
existen varias escalas que ayudan a clasificar el estadiaje del pie diabético, una de las escalas
mas usadas en el hospital fue de Saint Elian que permite ver la etapa de las ulceras en el pie
diabético progresivamente y es esta herramienta es sirve para seguimiento y prondstico de
la cicatrizacion (6). Considero que en este caso es importante el trabajo
multidisciplinariamente que permite dar un mejor enfoque al paciente y dar una mejor
calidad de vida por su enfermedad. El paciente también debe adecuarse al tratamiento para
que exista un mejor control de la enfermedad y no se repita un nuevo episodio. Ademas, es
importante también educar al familiar para poder llevar estilos saludable adecuados en casa,

el apoyo familia influye de manera positiva en el cumplimiento del tratamiento (7).

45 Caso 5 - encefalopatia hepética

45.1 Relatoy exploracion fisica
TE: tres dias

Fl: insidioso
Curso: agudo
Sintomas: desorientacion, confusion

Varén de 55 afios, procedente del distrito Ate Vitarte, ingresa al servicio derivado de
emergencia en compariia de esposa, la cual refiere que hace 3 dias curso con episodios de
pérdida de la orientacion en tiempo y espacio. Ademas, durante estos episodios, cuando
familiar le realiza preguntas cotidianas, el paciente brinda respuestas incoherentes al tema

de preguntas. Niega otros sintomas.

Funciones bioldgicas: orina aumentada en frecuencia, disminuida en cantidad. Resto sin

alteracion.
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Antecedentes:

Generales: consumo de tabaco 1 cajetilla/dia.

Fisiologicos: -

Patoldgicos: cirrosis hepética, hepatocarcinoma (quimioterapia + inmunoterapia).
Niega RAMS

Familiares: niega

Exploracion fisica:

PA:120/78 mmHg FC:871pm FR:18rpm T°:37°C
Sat02:98% IMC:32.8

45.2

Piel: T/H/E, llenado capilar <2”. Ictericia ++/+++

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos o ruidos agregados.

CV: sonidos cardiacos (S1 y S2) de buena intensidad y ritmo, no se detecta
chasquidos, soplos o roces pericardicos.

Abdomen: RHA+, B/D, no doloroso.

SNC: desorientado en tiempo y espacio. Glasgow: 14/15 (respuesta ocular: 4,

respuesta verbal: 4 y respuesta motora: 6), no focalizacion. Flapping +

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Sindrome ictérico
= Cirrosis hepatica
= Hepatocarcinoma
o Trastorno del sensorio
= Encefalopatia hepatica
e d/c estrefiimiento
e d/c infeccion
Plan de trabajo:
Laboratorios: hemograma, perfil de coagulacion, lipasa, bilirrubinas, creatinina,
amilasa, perfil hepatico, electrolitos, glucosa y PCR.

Iméagenes: radiografia de abdomen simple y ecografia de abdomen.
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45.3 Resultados de examenes

Tabla 5. Resultados de examenes del caso N°5

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.20 g/dl
Hematocrito 38.2%
Glbbulos blancos 4.49x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 83%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 4%
Linfocitos 13%
Plaquetas 103x103/ul
Bioquimica
Creatinina 0.59 mg/dL
Glucosa 175 mg/dl
PCR 21.48 myg/l
Perfil hepatico
Amilasa 68 U/L
BT 5.34 mg/dl
BD 4.14 mg/dl
BI 1.2 mg/di
Fosfatasa alcalina 114 U/L
TGO 70 U/L
TGP 53 U/L
GGTP 37 U/L
Hematologia
TP 21.0 seg
INR 1.70
TTP 38.4 seg
Alblimina 2.1 g/dl
Electrolitos
Sodio 134.7 mmol/L
Potasio 4.64 mmol/L
Cloro 108.2 mmol/L

Ecografia abdominal: signos de hepatopatia cronica difusa. Engrosamiento de aspecto

reactivo de las paredes vesiculares. Severa esplenomegalia. Escaso liquido en cavidad

abdominal (volumen 24 cc)
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Radiografia de abdomen simple: distension gaseosa de dolicosigma, a momento del estudio

no se evidencia ileo mecéanico. (Imagen 2)

e Interpretacion: los exdmenes de laboratorio nos sugieren que existe un problema
hepatico debido a la enfermedad hepética crdnica, asi mismo, el perfil de coagulacion
nos indica que existe un riesgo elevado de sangrado, albimina y las plaquetas estan
disminuidas y las bilirrubinas elevadas que reflejan una insuficiencia hepatica, ya
que es un paciente cirrético. EI PCR nos indica la inflamacién, la cual esta elevada
en este caso. Asimismo, tenemos en la ecografia la evidencia del dafio hepatico y la
presencia de volumen que indicaria presencia de ascitis por la hipoalbuminemia.
Ademas, en la radiografia al mencionarse la distension gaseosa, podria ser la

acumulacién de metabolitos (amonio) lo cual causa el deterioro neuroldgico.

4.5.4 Diagnosticos del paciente
e Encefalopatia hepatica
o Estrefiimiento
e Cirrosis hepatica Child-Pugh clase C
e Hepatocarcinoma

e Ascitis leve

455 Tratamiento

e Farmacoldgico:

o Dieta blanda Proteina 1g/kg Na < 4gr
o NaCl0.9% 30 cc/h
o Omeprazol 40mg EV c¢/24 horas
o Lactulosa 30 cc c/8 horas
o Enema evacuante 250 cc ¢/8 horas
o Paracetamol 1g EV PRN T° 38 °C
o CFV+BHE
¢ No farmacoldgico:

o Evitar factores precipitantes como estrefiimiento, alcohol o medicamentos

hepatotoxicos.
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4.5.6 Seguimiento

Paciente con un estado neurolégico orientado en tiempo, espacio y persona a los 4 dias, por
lo cual es dado de alta con lactulosa 20 cc cada 8 horas, rifaximina 400 mg cada 8 horas.
Tres semanas después del alta es ingresado nuevamente a la emergencia por un cuadro

similar.

45.7 Reflexion

La cirrosis hepética resulta del dafio hepatico intenso a través del tiempo, causado por
consumo elevado de alcohol, hepatitis C, B 0 y desordenes metabolicos. Ademas, la cirrosis
hepética puede desarrollarse a hepatocarcinoma como en este caso (8). En esta situacion a
pesar de que el paciente esta siendo tratado en por manejo oncologico de igual manera solia
descompensarse continuamente sobre todo con encefalopatia hepaticas, por ello, es
importante que exista un equipo multidisciplinario para proporcionar un enfoque completo,
por ejemplo, en este caso ya que el paciente es estrefiido seria ideal que de la mano se
acompafie una nutricionista para otorgarle la dieta necesaria para esta patologia y no se repita

los cuadros.

4.6 Caso 6 - celulitis

4.6.1 Relatoy exploracion fisica
TE: tres dias

FI: progresivo
Curso: agudo
Sintomas: edema, dolor

Mujer de 47 afios, procedente de Lima, ingresa a la emergencia presentando dolor, edema y
aumento de temperatura en region glitea izquierda. Cuatro dias antes del ingreso se
autoinocula “peptonas” en ambos gluteos. Tres dias previos del ingreso inicia con dolor y

elevacion de temperatura en glateo izquierdo. Niega fiebre u otras molestias.
Funciones biolégicas: estado de &nimo ansiosa. Resto sin alteracion.
Antecedentes:

e Generales: dieta baja en grasas. Niega habitos nocivos.
e Fisiolégicos: G1P1001 FUR: Hace 2 afios.
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Patoldgicos: mamoplastia hace 5 afios. 2da vez que se inyecta peptonas, uso de
biopolimeros en gluteos hace 1 afio. Antecedente de ansiedad hace 7 afios. Niega
RAMS.

Familiares: niega.

Exploracion fisica:

PA:110/70 mmHg FC:78lpm FR:19rpm T°:36.9°C
Sat02:98%

4.6.2

Piel: T/H/E, llenado capilar <2”. Signos de flogosis en gluteo izquierdo en cuadrante
superior externo de 4cm x 6¢cm.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no ruidos o sonidos agregados.

CV: sonidos cardiados de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA+, B/D, no doloroso.

SNC: LOTEP, Glasgow: 15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Celulitis glutea
= d/c absceso
Plan de trabajo:
Laboratorios: urea, creatinina, PCR, hemograma y electrolitos.

Imagenes: resonancia magnética y ecografia de partes blandas.
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4.6.3 Resultados de examenes

Tabla 6. Resultados de examenes del caso N°6

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 11.2 g/dl
Hematocrito 32%
Glbbulos blancos 21.22x103/ul
Abastonados 2%
Segmentados 86%
Eosindfilos 1%
Basofilos 0%
Monocitos 4%
Linfocitos 6%
Plaquetas 229x103/ul

Bioquimica
Urea 18.0 mg/dl
Creatinina 0.62 mg/dl
PCR 203 mg/dl

Ecografia de partes blandas: hallazgos compatibles con cuerpos extrafios con ecogenicidad
liquida con incremento de su volumen con respecto al lado contralateral, por lo que se sugiere

complicacién inflamatoria y/o infecciosa, se sugiere resonancia magnética. (Imagen 3)

Resonancia magnética: alogenesis iatrogénica en ambos regiones gliteas a predominio

izquierdo

e Interpretacion: existe infeccién segun el hemograma se evidencia una leucocitosis
a predominio de neutréfilos segmentados, lo cual sugiriere la presencia de una
infeccion probablemente bacteriana, asimismo el hallazgo PCR elevada confirma la
infeccion e inflamacion. En la ecografia se evidencia la “peptona” que se ve como el
liquido acumulado con la infeccion. De igual manera la resonancia magnética

evidencia lo mismo.

4.6.4 Diagnosticos del paciente

e Celulitis glutea izquierda

4.6.5 Tratamiento

e Farmacoldgico:
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o Dieta completa
o NaCl 0.9% a 50 cc/h
o Oxacilina 2g EV c¢/4 horas
o Ketoprofeno 100mg EV ¢/8 horas
o Omeprazol 40mg EV c/24 horas
o Clonazepam 0.5mg 1 tableta VO ¢/24 horas
o Paracetamol 1g EV PRN T° >38°C
o CFV+BHE
e No farmacoldégico:

o Hielo en la zona inflamada

o No hacer movimientos bruscos

4.6.6 Seguimiento
El paciente sale de alta voluntaria a los 5 dias, se le planteo hacerle un drenaje percutaneo
para eliminar la “peptona”, sin embargo, su decision fue no realizarselo. Acude a la semana

por consultorio externo para evaluacion de lesion el cual se mantiene igual la lesion.

4.6.7 Reflexion

Es importante que al realizar un procedimiento médico sea ejecutado por un profesional de
la salud o personal capacitado, en este caso, el origen del problema ha sido la autoinoculacion
de sustancias dafinas, sin la asepsia ni antisepsia adecuada para realizarlo. La asepsia es
importante para la prevencion de infecciones, debe realizarse con material estéril, y es crucial
que sea realizado por personal capacitado (9). Asi mismo, la antisepsia elimina los
microorganismo de la piel y reduce el riesgo de infeccion ante cortes o punciones. De las
cuales existen diversos soluciones que acttan a velocidad y actividad diferentes (10). Por
ello, cuando se realice un procedimiento médico se debe tener el conocimiento y las

herramientas necesaria para evitar este tipo de problemas.

4.7 Caso 7 - absceso periamigdalino

4.7.1 Relatoy exploracion fisica

TE: una semana
FI: progresivo

Curso: agudo
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Sintomas: odinofagia, fiebre, otalgia

Varon de 30 afios, procedente del distrito San Borja, ingresa a la emergencia porque desde

hace 7 dias presenta odinofagia, 3 dias previo al ingreso presenta picos febriles de 38°C y

otalgia derecha, 1 dia antes del ingreso a la emergencia empez6 con dolor de intensidad 7/10

en hemicara derecha.

Funciones bioldgicas: sed y apetito disminuido. Resto sin alteracion.

Antecedentes:

Personales: consumo elevado de carbohidratos. Uso cigarrillos 1 cajetilla/dia
consumo social de alcohol.

Fisioldgicos: -

Patologicos: gastritis, rinitis alérgica, noddulo tiroideo izquierdo (2018).
Apendicetomia (2011), septoplastia + turbinectomia (2022). Niega RAMS.

Familiares: niega

Exploracion fisica:

PA:110/70 mmHg FC:90lpm FR:18rpm T°:36.6°C
Sat02:98% IMC:32.19

4.7.2

Piel: T/H/E, llenado capilar <2”

Cavidad oral: orofaringe congestiva, amigdalas hipertréficas que ocluye
parcialmente la luz de la orofaringe.

Oidos: pabelldn auricular sin alteracion, CAE permeable y libre de secreciones,
membrana timpanica integra, vascularizacion, brillo y posicion adecuada.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no ruidos o sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos (S1 y S2) de buena intensidad y ritmo, no se detecta soplos.
Abdomen: RHA+, B/D, no doloroso.

SNC: LOTEP. Glasgow: 15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:

o Absceso periamigdaliano
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= d/c absceso parafaringeo vs retrofaringeo
o Obesidad grado 1
e Plan de trabajo:
o Laboratorios: urea, creatinina, hemograma, PCR y electrolitos

o Imagen: tomografia axial computarizada de cuello

4.7.3 Resultados de examenes

Tabla 7. Resultados de examenes del caso N°7

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.20 g/dI
Hematocrito 38%
Glbbulos blancos 15.11x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 76%
Eosinofilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 8%
Linfocitos 16%
Plaquetas 283x103/ul
Bioquimica
Urea 23.5 mg/dL
Creatinina 0.82 mg/dL
PCR 125.74 mg/dL
Electrolitos
Potasio 3.75 mmol/L
Cloro 107.2 mmol/L
Sodio 141.2 mmol/L

Tomografia axial computarizada de cuello: se evidencia imagen sugerente de absceso en el
espacio parafaringeo derecho, asociado a cambios inflamatorios adyacentes. Engrosamiento
mucoso de la naso y orofaringe. Adenomegalias en el grupo Il y I11 en hemicuello derecho.

(Imagen 4)

e Interpretacion: se evidencia una leucocitosis con neutrofilia sin desviacion
izquierda. EI PCR estd muy elevado por lo cual nos orienta a una infeccién bacteriana
que se corrobora con el hallazgo de un absceso que llega hasta el espacio para

faringeo en la tomografia.
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4.7.4 Diagnosticos del paciente
e Absceso periamigdalino
o Absceso parafaringeo
e Obesidad grado 1
4.7.5 Tratamiento:
e Farmacologico:
o Dieta blanda licuada
o NaCl 0.9% 80 cc/h
o Ceftriaxona 2g EV c¢/24 horas
o Clindamicina 600mg EV c/8 horas
o Omeprazol 40mg EV c¢/24 horas
o Ketoprofeno 100mg EV c¢/8 horas
o Hidrocortisona 100mg EV ¢/12 horas
o Tramadol 50mg EV PRN dolor intenso
o Paracetamol 1g EV PRN T° >38°C
o CFV+BHE

e No farmacoldégico:

o Vigilar los signos de alarma como dificultad respiratoria

4.7.6 Seguimiento

Con los resultados de tomografia se realizd interconsulta por otorrinolaringologia por lo cual
se realiz6 un drenaje del absceso. El paciente sale de alta a los 5 dias con evolucion favorable
con medicacion del alta el cual fue levofloxacino 750 mg una tableta cada 24 horas,
clindamicina 300 mg una tableta cada 8 horas, omeprazol 20 mg 1 tableta cada 8 horas,
ketoprofeno 100 mg 1 tableta cada 12 horas. Se le recomienda mantenerse hidratado, tener
una buena higiene bucal, evitar tabaco o alcohol. Ademas, se le recuerda la importancia
realizar ejercicio y alimentacion saludable para tener un peso adecuado a su talla y evitar

otras enfermedades.

4.7.7 Reflexién
El absceso periamigdalino es una patologia frecuente en emergencia, y predominante en

adultos jovenes. Sin embargo, el tratamiento antibidtico y el drenaje como manejo conjunto
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establecen una evolucion favorable y de buen prondstico (11). Se ha evidenciado que el
manejo de antibidticos en la literatura es controversial, ya que se debe dar en relacién con el
patdgeno, sin embargo, no se suele hacer un cultivo de la secrecién. Asi mismo la profilaxis
antibidtica se recomienda en pacientes con una infeccion establecida (12). Es importante
resaltar este tema por el uso inadecuado de antibidticos a los pacientes, debido a que la

resistencia se esta elevando conforme avanza los afos.

4.8 Caso 8 - neumonia adquirida en la comunidad

4.8.1 Relatoy exploracion fisica

TE: seis dias

FI: progresivo

Curso: agudo

Sintomas: tos productiva, fiebre, taquipnea y dolor

Mujer de 25 afios, procedente del distrito de Surco, con antecedente de sindrome de Down,
es traida a la emergencia por familiar, quien refiere que desde hace 6 dias presenta tos con
flema de aspecto amarillento asociado a “agitacion” y dolor de garganta, dos dias previo al
ingreso a la emergencia presento fiebre cuantificada de 38.5°C que se resolvié con

paracetamol y el dia del ingreso presenta dificultad respiratoria.
Funciones bioldgicas: estado de animo irritada y apetito disminido.

Antecedentes:

e Generales: dieta controlada con nutricionista.
e Fisiologicos: -
e Patoldgicos: trisomia 21, epilepsia. Niega RAMS.

e Familiares: niega.
Exploracion fisica:

PA:100/78 mmHg FC:75lpm FR:20rpm T°:38.5°C
Sat02:89% IMC:25.33
e Piel: T/H/E, palidez +/+++.

e Bocay faringe: orofaringe congestiva y eritematosa, no exudados faringeos.
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4.8.2

4.8.3

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien y escasos sibilantes en AHT.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detecta chasquido, soplos
0 roces pericardicos.

SNC: despierta. Glasgow: 15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:

o Sindrome febril

o Sindrome de dificultad respiratoria

= d/c neumonia viral vs bacteriana

o Trisomia 21

o Epilepsia

o Sobrepeso
Plan de trabajo:
Laboratorios: PCR, creatinina, hemograma, electrolitos, prueba COVID, urea y panel
de virus respiratorio.

Iméagenes: radiografia de térax y tomografia con contraste.
Resultados de examenes

Tabla 8. Resultados de examenes del caso N°8

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 13.60 g/di
Hematocrito 40.5%
Glébulos blancos 13.40x103/ul
Abastonados 4%
Segmentados 69%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 8%
Linfocitos 19%
Plaquetas 367x103%/ul

Bioquimica
Urea 24.7 mg/dl
Creatinina 0.71 mg/dl
PCR 44.72 mg/dl
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Electrolitos

Sodio 138.5 mmol/L
Potasio 3.92 mmol/L
Cloro 103.2 mmol/L
Panel viral
Adenovirus Negativo
Influenza A Negativo
Influenza B Negativo
Parainfluenza tipo 1 Negativo
Parainfluenza tipo 2 Negativo
Parainfluenza tipo 3 Negativo
VSR Positivo
Metapneumovirus Negativo
Prueba COVID Negativo

Radiografia de tdrax: tenue opacidad reticular mal definida a nivel de base pulmonar

izquierda sugerente de infiltrado inflamatorio o secuela de este.

Tomografia axial computarizada de torax: consolidaciones basales del pulmdn izquierdo

compatible con proceso parenquimal inflamatorio. Esteatosis hepatica difusa.

e Interpretacion: se muestra una elevacion leve de leucocitosis en el hemograma, sin
embargo, no se evidencia neutrofilia y los linfocitos estan limite a la elevacion, lo
que se relaciona a una causa viral. El valor del PCR esta elevado lo que es sinénimo
de inflamacién causada por la infeccion. El panel respiratorio nos da el resultado que

el agente etioldgico causante de la neumonia seria el virus sincicial respiratorio.

4.8.4 Diagnosticos del paciente
e Neumonia viral por VSR
e Trisomia 21
e Epilepsia
e Esteatosis hepatica

e Sobrepeso

4.8.5 Tratamiento
e Farmacoldgico:
o Dieta blanda
o NaCl 0.9% 60 cc/h

o Paracetamol 1gr EV condicional T° >37.8°C o dolor
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o Acido valproico 250mg/5ml jarabe VO cada 8 horas
o Salbutamol 8 gotas + 5cc suero fisiol6gico cada 8 horas
o Bromuro de Ipatropio 2 puff ¢/12 horas por aerocamara
o CBN oxigeno humedo para SatO2 < 95%
o CFV+BHE

e No farmacoldgico:

o Vigilar los signos de alarma como dificultad respiratoria o desaturacion

4.8.6 Seguimiento
Paciente saturando 96% con FiO2: 36% en el 3er dia de hospitalizacion. Se evalta destete
de oxigeno para el alta, ademas se solicita examenes de laboratorio para evidenciar la

evolucién de la infeccién.

4.8.7 Reflexion

El sindrome de Down, también conocido como trisomia 21, es una cromosomopatia
frecuente en los humanos (13). Esta patologia, se asocia a la aparicion de infecciones
respiratorias recurrentes debido a la presencia de anomalias estructurales y funciones en las
vias respiratorias, malformaciones congénitas cardiacas o déficit de inmunoglobulinas (14).
Ademas, este caso resalta la importancia evaluar los hallazgos laboratoriales y de imagen,

ya que brindan datos de sospecha sobre la causa etiol6gica de la neumonia.

4.9 Caso 9 - gastroenteritis aguda

4.9.1 Relatoy exploracion fisica
TE: dos dias

Fl: sibito
Curso: agudo
Sintomas: nausea, vomitos, deposiciones liquidas y fiebre

Varon de 60 afios, procedente del distrito de Chorrillos, es traido a la emergencia por su
esposa quien refiere que 1 dia previo al ingreso presenta nauseas, vomitos y deposiciones
liquidas s/moco s/sangre El dia del ingreso se agrega fiebre cuantificada en 38°C y dolor

abdominal difuso de tipo célico de intensidad 8/10.
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Funciones biolodgicas: deposiciones liquidas 7 camaras diarias sin moco, sin sangre. Resto

sin alteracion.
Antecedentes:

e Generales: consumo de comidas fuera de casa.

e Fisioldgicos: -

e Patoldgicos: gastritis y ansiedad. Medicacion habitual alprazolam y omeprazol.
Hipertension arterial con tratamiento de bisoprolol. Cirugia de cadera y columna.

» Familiares: niega
Exploracion fisica:

PA:160/90 mmHg FC:1061pm FR:20rpm T°:38.2°C
Sat02:96%
e Piel y mucosa: seca, palidez +/+++. Mucosa oral seca.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
e CV:sonidos cardiacos de buen ritmo e intensidad, no se detectan soplos.
e Abdomen: RHA aumentados, B/D, dolor a la palpacion superficial y profunda en

mesogastrio.

4.9.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome febril
= d/c gastroenteritis aguda
o Hipertension arterial no controlada
o Deshidratacion
= d/c injuria prerrenal
e Plan de trabajo:
Laboratorios: PCR, hemograma, creatinina, electrolitos, urea y reaccion inflamatoria

en heces.

4.9.3 Resultados de examenes
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Tabla 9. Resultados de examenes del caso N°9

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 15.50 g/di
Hematocrito 44.4%
Glébulos blancos 16.36x103/ul
Abastonados 4%
Segmentados 87%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 3%
Linfocitos 6%
Plaquetas 110x103/ul
Bioquimica
Urea 14.1 mg/dl
Creatinina 0.64 mg/dl
PCR 15.81 mg/l
Electrolitos
Sodio 140.4 mmol/L
Potasio 3.59 mmol/L
Cloro 103.3 mmol/L

Reaccidn inflamatoria en heces: heces pastosas, moco y sangre ausente. Leucocitosis 0-1 X

campo. Hematies 0-1x campo. Otros: Levadura 2+

4.9.4

4.9.5

Interpretacion: se muestra en el hemograma una elevacién de glébulos blancos
(leucocitosis moderada) el cual indica una infeccion o inflamacion, neutrofilia sin
desviacion izquierda lo cual indica resultados que se asocian a una probable etiologia
bacteriana. Asimismo, la PCR esta elevada. Los electrolitos, creatinina y urea nos

indican que no hay una injuria prerrenal.

Diagndsticos del paciente
Gastroenteritis aguda
Deshidratacion leve

Hipertension arterial

Tratamiento
Farmacolégico
o Dieta blanda
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o NaCl 0.9% 60 cc/h
o Ceftriaxona 2gr EV c¢/24 horas
o Omeprazol 40mg c/24 horas
o Bisoprolol 2.5mg c/24 horas
o Paracetamol 1 gr PRN T°>38°
o Alprazolam 0.5 mg c¢/24 horas noche
o CFV+BHE
¢ No farmacoldgico:
o Medios fisico PRN T° > 38°C

4.9.6 Seguimiento

Paciente presenta convulsiones tonico- clonicas en su 4to dia de hospitalizacion, fue
transferido a UCI, se le afiade medicacion de fenitoina 100mg EV ¢/8 horas y levetiracetam
500 mg ¢/12 horas. Se solicita una tomografia cerebral en la cual no se evidencia alteracion.
En el séptimo dia de hospitalizacidon paciente baja a piso en donde se mantiene estable. En
el octavo dia de hospitalizacion el paciente vuelve a presentar convulsiones y es huevamente
llevado a UCI.

4.9.7 Reflexion

En este caso no se encuentra relacion aparente entre la gastroenteritis aguda y los episodios
de convulsion. Sin embargo, es fundamental tener en cuenta las diversas etiologias de las
convulsiones como infecciones, causas neuroldgicas o metabdlicas. Para el abordaje del
manejo es importante preservar la seguridad y se debe prevenir las lesiones que esta pueda
ocasionar, ademas se debe aplicar las medidas generales como el manejo de la via aérea, la
posicion entre 15 a 30 grados, oxigenoterapia en caso necesite, emplear la medicacion

rapidamente para detener la convulsion (15).

4.10 Caso 10 - trastorno electrolitico

4.10.1 Relato y exploracion fisica:
TE: un dia

FI: stbito
Curso: agudo
Sintomas: debilidad generalizada, nduseas, mareos y alteracion de la conciencia.

45



Mujer de 58 afios es traida a la emergencia por familiares. Refieren que la paciente esta con
debilidad generalizada asociada a nduseas y mareos, levemente desorientada. Niega fiebre u
otras molestias. Familiares traen consigo resultados de otra institucion donde se evidencia

nivel de sodio en 120 mmol/L.
Funciones bioldgicas: sin alteracion
Antecedentes:

e Generales: -
e Fisioldgicos: -
e Patoldgicos: cancer de pulmén microcitico, QT carboplatino/etopdsido.

e Familiares: niega
Exploracion fisica:

PA:128/85 mmHg FC:961pm FR:18rpm T°:36°C
Sat02:94%

e Piel: T/H/E, llenado capilar <2”.

e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toréacica y sonoridad

conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

e Abdomen: RHA+, B/D, no dolor a la palpacion.

e SNC: desorientado en espacio y tiempo. Glasgow:14/15 (respuesta ocular: 5,

respuesta verbal: 4 y respuesta motora: 5), no focalizacion.

4.10.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Trastorno del sensorio
= d/c trastorno electrolitico
= d/c trastorno metabolico
= d/c infeccion
o Cancer de pulmon microcitico
e Plan de trabajo:

Laboratorio: glucosa, urea, hemograma, creatinina, PCR y electrolitos
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4.10.3 Resultados de examenes

Tabla 10. Resultados de examenes del caso N°10

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 11.70 g/di
Hematocrito 34.7%
Globulos blancos 9.52x103/ul
Abastonados 2%
Segmentados 90%
Eosindfilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 3%
Linfocitos 5%
Plaquetas 836x103/ul
Bioquimica
Urea 25.2 mg/dI
Creatinina 0.53 mg/dl
PCR 10.11 mg/dl
Electrolitos
Sodio 122.1 mmol/L
Potasio 4.65 mmol/L
Cloro 94.1 mmol/L

e Interpretacion: se evidencia en el hemograma anemia leve y trombocitosis
probablemente secundaria o reactiva a la presencia de cancer pulmonar. Ademas,
alteracion del sodio (hiponatremia) causante de la sintomatologia. EI PCR se orienta

mas al estado de inflamacién por el antecedente de cancer.

4.10.4 Diagnosticos del paciente
e Anemia leve
e Hiponatremia sintomatica

e Cancer de pulmén microcitico

4.10.5 Tratamiento

e Farmacoldgico:
o Dieta completa alta en sodio
o NaCl 0.9% 1000 + NaCl 20% 1 ampolla = 60 cc/h

o Pastillas de cloruro de sodio 2 tabletas después de desayuno/almuerzo/cena
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o Alprazolam 0.25 mg cada noche
o Dimenhinidrato 50 mg PRN a nauseas
o HGT c/8 horas
o Cabecera 30°
o CFV+BHE
e No farmacoldgico:

o Colutorios enjuague bucal mafiana/tarde/noche

4.10.6 Seguimiento
Paciente con evolucion favorable y se va de alta. Se le recomienda que acuda a sus controles

con su oncélogo y a consultorio de medicina interna para control.

4.10.7 Reflexion

Uno de los trastornos electroliticos mas frecuente es la hiponatremia que en pacientes con
cancer, siendo una de sus principales causas la secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD), sobre todo en cancer de pulmén microcitico (16). En este caso resalta
la relacion del médico con el paciente, ya que para poder abordar el tema y tener un impacto
significativa del problema, en este caso el cancer, es importante el apoyo emocional y la
comunicacion efectiva. Para transmitir las malas noticias al paciente se debe tener en cuenta
4 condiciones antes de darlas: informacién clara y precisa, adoptar recomendaciones,
minimizar el estrés del paciente y minimizar el disconfort (17). Estas pautas ayudaran a que
el paciente procese mejor la informacion y se llegue a sentirse menos estresado por la

enfermedad actual.

411 Caso 11 - infeccion de tracto urinario

4.11.1 Relato y exploracion fisica
TE: tres dias

FI: progresivo
Curso: agudo

Sintomas: dolor abdominal bajo, dificultad al orinar, distencion abdominal, SAT

Varén de 57 afios, procedente de Chile, acude al servicio de emergencia por que 3 dias antes

del ingreso tiene dificultad al miccionar. El dia del ingreso presenta distencion abdominal y
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dolor en zona pélvica no irradiada de intensidad 5/10, Ademas nauseas, SAT y malestar

fisico.

Funciones biolégicas: frecuencia miccional disminuida.
Antecedentes:

e Generales: consumo frecuente de parrillas, niega habitos nocivos.
e Fisioldgicos: -
e Patoldgicos: vasectomia (2019). Niega hospitalizaciones 0 RAMS.

e Familiares: niega
Exploracion fisica:

PA:80/50 mmHg FC:791pm FR:18rpm T°:36°C
Sat02:96% IMC:26.60

e Piel: T/H/E. llenado capilar <2”.

e Abdomen: RHA(+), B/D, no doloroso.

e Genitourinario: PPL (-) PRU (-)

e SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

4.11.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome doloroso abdominal
= d/c infeccidn de tracto urinario
= d/c célculos renales
o Sindrome miccional
= d/c hiperplasia benigna de préstata
= d/c estenosis ureteral
o Sobrepeso
e Plan de trabajo:
Laboratorios: examen de orina, urocultivo, glucosa, hemograma, urea, PCR y
creatinina.

Imagen: ecografia de vias urinarias
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4.11.3 Resultados de examenes

Tabla 11. Resultados de examenes del caso N°11

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.50 g/di
Hematocrito 40.5%
Globulos blancos 11.95x103%/ul
Abastonados 0%
Segmentados 7%
Eosindfilos 0%
Basofilos 2%
Monocitos 6%
Linfocitos 15%
Plaquetas 230x103/ul
Bioquimica
Urea 34.5 mg/dl
Creatinina 1.14 mg/dI
PCR 267.80 mg/dI
Glucosa 141 mg/dl
Prueba especial
PSA 1.2 ng/mi
Examen de orina
Color Ambar
Aspecto Pardo
pH 8.0
Densidad 1.020
Albumina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Urobilinogeno 1+
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina Negativo
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria 3+
Celulas epiteliales 5-10xC
Leucocitos 20-25x C
Hematies 0-1xC

Ecografia de vias urinarias: hipertrofia prostatica grado 1V, signos de cistitis cronica de

esfuerzo, rifiones ecograficamente conservados.
e Interpretacion: el laboratorio evidencian leucocitosis leve con neutrofilia que
podria orientarnos a infeccion de probable etiologia bacteriana. La bioquimica nos

orienta con la elevacion del PCR a inflamacion ocasionada por la infeccion y los
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valores de urea y creatinina descartan una injuria renal. Ademas, se evidencia un
examen de orina patoldgico que por el aspecto turbio y leucocituria evidenciaria una
infeccion urinaria, por ello se solicitd un urocultivo. Los sintomas miccionales

estarian relacionado al hallazgo de imagen de la hipertrofia prostatica.

4.11.4 Diagnosticos del paciente
o Cistitis aguda
e Hipertrofia prostatica grado 1V

e Sobrepeso

4.11.5 Tratamiento

e Farmacologico:
o Dieta blanda
o NaCl 0.9% 20 cc/h
o Ceftriaxona 2gr EV c¢/24 horas
o Omeprazol 40mg EV c¢/24 horas
o Ketoprofeno 100mg EV ¢/12 horas
o Flavoxato 200mg 1 tableta VO ¢/12 horas
o Tamsulosina 0.4mg 1 tableta c/24 horas
o Paracetamol 1g EV PRN a dolor
o CFV+BHE

e No farmacoldégico:

o Interconsulta con urologia

4.11.6 Seguimiento

Paciente en el 5to dia de hospitalizacion, un dia antes de terminar medicacion antibidtica
para el alta, enfermeria reporta que paciente persiste con dolor abdominal intenso. Se acude
al llamado de enfermeria y se evidencia globo vesical, se decide colocar una sonda Foley al
instante y realizar nuevamente interconsulta con urologia. Urologia conversa nuevamente
con el paciente, el cual decide operarse. Al dia siguiente sale el urocultivo para E.coli BLEE

y se rota a ertapenem 1 gr EV ¢/24 horas.

4.11.7 Reflexion
La hiperplasia prostatica benigna es una enfermedad en donde los sintomas iniciales pueden

alertar a los pacientes y al médico, que ayude a conseguir un abordaje temprano y evitar la
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evolucién y presencia de complicaciones. En este caso el paciente tomo conciencia de su
enfermedad, lo cual conllevo a la infeccion recurrente de tracto urinario que se evidencia en
la ecografia la presencia de una cistitis crénica. Ademas, el paciente manifest6 tener malestar
con la atencion, porque todos los médicos le comentaban cosas diferentes sobre su
tratamiento y no se comunicaban entre ellos. Aqui es importante resaltar que esto puede
causar uno de los errores médicos que seria el error de la comunicacion, el cual puede
desencadenar en otros errores (18). A pesar de que, el error es humano, no debe repetirse
para no perjudicar la salud del paciente, se debe buscar mejorar las habilidades de

comunicacion para poder darle mas seguridad al paciente y hacer un seguimiento adecuado.

412 Caso 12 - cefalea

4.12.1 Relato y exploracion fisica

TE: seis horas
Fl: progresivo
Curso: agudo
Sintomas: cefalea

Mujer de 26 afios ingresa a la emergencia refiriendo cefalea holocraneana de intensidad 8/10
de tipo opresivo, que no cede con paracetamol. Ademas, refiere fotofobia y nauseas. Niega

otro sintomas.
Funciones biolégicas: sin alteracion.
Antecedentes:

e Generales: consumo de cigarrillo electronico hace 2 afios.
e Fisiolégicos: GOPO, FUR: 09/11/2023.
e Patoldgicos: niega intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones ni RAMS.

e Familiares: madre (antecedente de migrafa).
Exploracion fisica:

PA:125/80 mmHg FC:81lpm FR:19rpm T°:36.7°C
e Piel: T/H/E, llenado capilar <2”
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e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan chasquidos, soplos
0 roces pericardicos.

e SNC: LOTEP, Glasgow: 15/15, no signos de focalizacién o meningeos.

4.12.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Cefalea tensional vs migrafa
e Plan de trabajo:

o Analgeésicos

4.12.3 Resultados e interpretacion de examenes auxiliares

e No se solicitd laboratorio

4.12.4 Diagnosticos del paciente

e Migrafia

4.12.5 Tratamiento
e Farmacoldgico:
o Ketoprofeno 100mg EV STAT
o Orfenadrina 60mg EV STAT
o Dimenhidrinato 50mg EV STAT
o NaCl 0.9% 250cc EV STAT
o Clonazepam 10mg 122 ampolla EV STAT
e No farmacoldégico:

o Evitar desencadenantes (luz y sonidos ruidosos, chocolates, etc.)

4.12.6 Seguimiento
El paciente evoluciona favorablemente, disminuyendo el dolor. Asimismo, se le recomienda

al paciente ir a consultorio de neurologia para mejor manejo de cefalea primaria.

4.12.7 Reflexion

La cefalea es una de las patologia mas frecuentes en el &mbito de la emergencia. Las cefaleas
son de tipo primaria y secundaria, siendo las mas frecuentes las primarias, dentro de ellas la
migrafia y la cefalea tensional son las mas representativas y usualmente son causados por
factores desencadenantes, siendo los més frecuentes el estrés o la ansiedad, el cambio de

horario para descansar, el ayuno, tabaco o alcohol, olores o comidas, calor excesivo o
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deshidratacién, cambios hormonales (19). Por ello se le resalta al paciente para que pueda
conocerlos y asi evitar que suceda nuevamente. De igual manera es importante que la
paciente se quede en observacion mientras se le administra la medicacion para evaluar su
evolucion y estar pendiente de los signos de alarma que nos hagan sospecha de una causa de

cefalea secundaria.

4.13 Caso 13 - apendicitis aguda

4.13.1 Relato y exploracion fisica

TE: dieciséis horas

FI: progresivo

Curso: agudo

Sintomas: dolor abdominal, fiebre y vomitos

Varon de 15 afios, procedente de San Isidro, refiere que 16 horas previo del ingreso a la
emergencia tuvo con un dolor abdominal de localizacion inicial a nivel periumbilical, que
migro a fosa iliaca derecha en 6 horas con una intensidad de dolor 7/10, ademas fiebre de
38°C, nauseas y vémitos de contenido alimenticio. Tomo paracetamol, sin embargo, no
mejoro.

Funciones bioldgicas: apetito y sed disminuidos. Estado de &nimo ansioso.

Antecedentes:

e Generales: dieta balanceada, niega habitos nocivos.
e Fisioldgicos: -
e Patoldgicos: niega intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones ni RAMS.

e Familiares: niega.
Exploracion fisica:

PA:110/80 mmHg FC:78lpm FR:20rpm T°:38.2°C
Sat02:97% IMC:20.8

e AREG, AREHY AREN
e Piel: T/H/E, llenado capilar<2”
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4.13.2

4.13.3

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad

conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

Abdomen: RHA aumentados, B/D, dolor a la palpacion superficial y profunda en

fosa iliaca derecha. Signos dolorosos de Mc Burney(+) Blumberg(+)

Genitourinario:PPL (-) PRU (-)

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo

Diagnostico diferencial:

o Sindrome doloroso abdominal agudo

= d/c apendicitis aguda

= d/c gastroenteritis

= d/c infeccion del tracto urinario

Plan de trabajo:

Laboratorios: hemograma, urea, creatinina, analisis de orina y PCR

Imagen: tomografia axial computarizada de abdomen completo

Resultados de examenes

Tabla 12. Resultados de exadmenes del caso N°13

Resultados de laboratorios

Laboratorios

Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito
Glébulos blancos
Abastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas

Bioquimica
Urea
Creatinina
PCR
Glucosa

Resultados

14.80 g/dl
42%
18.62x103/ul
2%

82%

0%

1%

4%

11%
231x103/ul

50.36 mg/dl
1.0 mg/di
255 mg/L
103 mg/dl
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Examen de orina

Color Amarillo
Aspecto Transparente
pH 5.0
Densidad 1.015
Albimina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Urobilinogeno Negativo
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina Negativo
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Celulas epiteliales 0-1xC
Leucocitos 0-1xC
Hematies 0-1xC

Tomografia axial computarizada de abdomen completo: se evidencia cambios inflamatorios
del apéndice vermiforme, con captacion mucosa de la sustancia de contraste y un calibre de
hasta 9.5mm. Impresion diagnostica: Signos de apendicitis aguda. No se aprecian

colecciones organizadas ni signos de perforacion de visceras hueca. (Imagen 5)

e Interpretacion: la presencia de leucocitosis severa y neutrofilia sin desviacion
izquierda en el hemograma y la elevacion del PCR nos orienta a un proceso
inflamatorio de causa infecciosa. En la tomografia nos concluye que es existen signos

de apendicitis aguda, lo cual se relaciona con la clinica manifestada por el paciente.

4.13.4 Diagnosticos del paciente

e Apendicitis aguda no complicada

4.13.5 Tratamiento: PO1 Apendicectomia laparoscépica
e Farmacologico:

o NPO
o Dextrosa 5% 1000 + NaCl 20% 2 amp + KCI 20% 1 amp 30 gotas x min (1)
o Ceftriaxona 2gr EV c/24 horas
o Metronidazol 500mg EV c¢/8 horas
o Ketoprofeno 100mg EV PRN dolor intenso
o Ranitidina 50mg EV ¢/8 horas
o CFV+BHE
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e No farmacoldégico:
o Evaluar las complicaciones postoperatorias.
o Evaluar criterios para el alta (tolerancia oral, deambulacion, eliminacion de

flatos o deposiciones, disminucion del dolor).

4.13.6 Seguimiento
El paciente tiene una evolucion favorable al segundo dia de postoperado, por lo cual se le da
el alta con tratamiento antibidtico y analgésicos por 6 dias mas, ademas se le cita en 4 dias

para seguimiento de evolucion de heridas quirdrgicas.

4.13.7 Reflexion

La clinica de este paciente presentaba signos y sintomas sugerentes de apendicitis aguda,
ademas la edad del paciente se encuentra dentro del grupo poblacional en la que es mas
prevalente esta enfermedad. La tasa de mortalidad es entre 1% a 4%, siendo mayor en
pacientes adultos mayores, embarazadas, nifios e inmunocomprometidos, asimismo, a
mortalidad por complicaciones de la apendicitis suele ser menor del 0.1% en nifios (20). Por
ello, para existen las escalas diagnosticas para apendicitis aguda son una recurso clinico util
y simple de utilizar en la emergencia. La méas utilizada mundialmente es la escala de
Alvarado, sin embargo, existen otras escalas como RIPASA e AIR que han mostrado ser

mas especificas y tener mejor exactitud diagnostica (21, 22).

4.14 Caso 14 - colelitiasis

4.14.1 Relato y exploracion fisica

TE: ocho horas

FI: stbito

Curso: agudo

Sintomas: dolor abdominal, SAT y vomitos

Mujer de 41 afios, procedente de San Borja, acude a la emergencia por dolor abdominal tipo
célico de intensidad 8/10 hace 8 horas en cuadrante superior derecho que se irradia a la
escapula derecha, asociado a ingesta de comida copiosa abundante en grasas. Ademas,
refiere sensacion de alza térmica no cuantificada acompafiado de vémitos de contenido
alimenticio. Refiere que ha tenido dolor abdominal tipo célico anteriormente de menor
intensidad que ha cedido espontaneamente. Niega deposiciones liquidas.
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Funciones bioldgicas: apetito reducido.

Antecedentes:

Personales: consumo elevado de grasas y carbohidratos. niega habitos nocivos.
Fisiologicos: G5P4014
Patoldgicos: apendicectomia hace 20 afios, COVID 19 (2022), rinitis vasomotora.

Familiar: madre con antecedente de cancer gastrico.

Exploracion fisica:

PA:127/74 mmHg FC:82lpm FR:18rpm T°:37.8°C
Sat02:98% IMC:33.5

4.14.2

4.14.3

Piel: palidez +/+++, llenado capilar <2”, mucosa oral seca.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA+, B/D, dolor a la palpacion superficial y profunda en hipocondrio
derecho, Murphy(+)

Genitourinario:PPL(-)PRU(-)

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Sindrome doloroso abdominal
= d/c colecistitis
= d/c colelitiasis
= d/c coledocolitiasis
o Obesidad tipo 1
Plan de trabajo:
Laboratorios: bilirrubinas, urea, hemograma, creatinina y perfil hepatico.

Imagen: ecografia abdominal

Resultados de examenes

58



Resultados de laboratorios

Tabla 13. Resultados de examenes del caso N°14

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.00 g/di
Hematocrito 39%
Glébulos blancos 12.34x103/ul
Abastonados 2%
Segmentados 80%
Eosinofilos 0%
Basofilos 1%
Monocitos 4%
Linfocitos 10%
Plaquetas 258x103/ul
Bioquimica
Urea 33 mg/dl
Creatinina 0.77 mg/dI
Perfil hepatico
BT 1.12 mg/di
BD 0.34 mg/dl
BI 0.8 mg/di
Fosfatasa alcalina 122 U/L
GGTP 55 U/L
TGP 45 U/L
TGO 50 U/L

Ecografia abdominal: higado de tamafio conservado y ecogenicidad habitual. No se define
lesiones focales ni dilataciones de vias biliares. Didmetro porta 1 mm, didmetro colédoco 3
mm. Vesicula biliar parcialmente visualizado con una longitud maxima de 75 mm, paredes
delgadas y que presenta en su interior multiples célculos que ocupan casi la totalidad del
lumen que mida 5 y 6 mm. Impresion diagnostica: litiasis vesicular sin asociacion de

cambios inflamatorios.

e Interpretacion: se evidencia leucocitosis severa con neutrofilia sin desviacion a la
izquierda en el hemograma sugerente de inflamacién por probable infeccién
bacteriana. El perfil hepatico no se evidencia alteracion ni patrén colestasico.
Asimismo, en la ecografia se encuentra célculos biliares que nos confirma el

diagnostico de colelitiasis.
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4.14.4 Diagnosticos del paciente

e Colelitiasis

4.14.5 Tratamiento: PO1 Colecistectomia laparoscépica
e NPO
e Dextrosa 5%1000 + NaCl 20% 2amp + KCI 20% 2amp — 30 gotas x minuto (1) (I1)
e Ciprofloxacino 500mg EV c¢/12 horas
e Tramadol 50mg c/8 horas + NaCl 0.9% 100cc
e Dimenhinidrato 50mg c/8 horas
e Omeprazol 40mg EV c¢/24 horas
e CFV

4.14.6 Seguimiento

Se le da de alta al segundo dia de postoperado, por una evolucién favorable. La medicacion
de alta es ketoprofeno 100mg VO c/8h por dias, metoclopramida 10mg c/horas por 6 dias,
simeticona 80mg VO c/8horas por 6 dias, ciprofloxacino 500 mg VO ¢/12 horas, omeprazol
20mg VO c¢/24 horas. Se le explica los alimentos que puede consumir y la importancia de

una dieta balanceada, se le cita en 4 dias para ver la evolucion de las heridas quirargicas.

4.14.7 Reflexion

Se ha encontrado estudios que el consumo de comidas “chatarras”, el estado nutricional
(sobrepeso u obesidad) y el sexo femenino estéd asociado con la colelitiasis (23). Por ello es
importante tener una dieta y habitos saludables. Por ello lo ideal es mantener un peso
adecuado porque uno de los factores de riesgo importante para la formacién de célculos
biliares es la obesidad, siendo los més frecuentes los de colesterol. Ademas, este caso nos
demuestra la importancia de solicitar un perfil hepatico para descartar la presencia de

coledocolitiasis.

4.15 Caso 15 - cancer de pancreas
4.15.1 Relato y exploracion fisica

TE: un mes
FI: insidioso
Curso: cronico

Sintomas: ictericia, coluria, urticaria, dolor abdominal, hiporexia
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Mujer de 45 afios refiere que desde hace 1 mes observa un cambio de color en su piel y su
orina de color amarillo, ademas refiere prurito en toda la piel y una baja de peso significativa
en este mes. Ademas, refiere dolor abdominal de tipo sordo de intensidad 4/10. Niega

nauseas o fiebre.

Funciones biolodgicas: apetito reducido, poliuria, suefio aumentado. Peso disminuido (10

kilos aproximadamente en un mes). Resto sin alteracion.

Antecedentes:

e Personales: niega

e Fisiologicos: -

e Patoldgicos: consumo de OH cada fin de semana, tabaco 20 paquetes/afio.
Liposuccion hace 5 afos, lipoma abdominal hace 2 afios.

e Familiares: padre con antecedente de cancer de pancreas.
Exploracion fisica:

PA:130/95 mmHg FC:891pm FR:20rpm T°:36.2°C
Sat02:98% IMC:17.7
e Piel y mucosa: ictericia ++/+++, llenado capilar <2, mucosa oral seca.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
e Abdomen: RHA+, B/D, dolor a la palpacion en hemiabdomen superior.

e SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

4.15.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome ictérico
= d/c pancreatitis
= d/c ampuloma
= d/c tumor pancreatico
o Bajo peso

e Plan de trabajo:
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Laboratorios: amilasa, hemograma, lipasa, urea, perfil hepatico, creatinina, calcio
séricoy Ca 19.9
Imagenes: tomografia axial computarizada de abdomen completo y ecografia

abdominal

4.15.3 Resultados de examenes

Tabla 14. Resultados de examenes del caso N°15

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 11.90 g/di
Hematocrito 35.9%
Glébulos blancos 6.88x103%/ul
Abastonados 0%
Segmentados 57%
Eosinofilos 0%
Basofilos 3%
Monocitos 6%
Linfocitos 34%
Plaquetas 272x103/ul
Perfil hepético
Amilasa 28 U/L
Lipasa 20 U/L
BT 7.72 mg/dl
BD 7.37 mg/dl
Bl 0.35 mg/dl
Fosfatasa alcalina 517 U/L
GGTP 318 U/L
Albimina 4.2 mg/l
TGP 170 U/L
TGO 524 U/L
Bioquimica
Creatinina 0.77 mg/dl
Urea 37.2 myg/dl
Prueba especial
Ca 19.9 141.7

Ecografia abdominal: hidrocolecistitis aguda, barro biliar moderado, conducto wirsung

dilatado, hepatopatia crénica difusa, quiste hepatico.

Tomografia axial computarizada: Marcada dilatacion de las vias biliares intra vy
extrahepaticas, distencion del conducto de Wirsung, ambos condicionados por lesion

hipodensas, con algunas formaciones quisticas internas, localizadas en proceso uncinado
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pancreético, sugestiva de proceso neoformativo. Hepatomegalia con quiste parenquimal.

Vesicula biliar hidrépica con contenido denso sugestivo de barro biliar.

e Interpretacion: se evidencia en el laboratorio anemia leve, ademas de
hiperbilirrubinemia a predominio directo que nos orienta a una obstruccién del arbol
biliar intrahepatico o extrahepatico, ademas se observa valores elevados de fosfatasa
alcalina y GGTP que nos orienta a un patrén colestasico, y la elevacion de las
transaminasas (TGO y TGP) se relacionaria a una hepatopatia crénica, comprobado
por la ecografia, de probable etiologia alcohdlica por los antecedentes del paciente.
El valor elevado del marcador tumoral Ca 19.9 seria sugerente de una neoplasia
pancredtica, lo cual se corrobora en el hallazgo tomogréafico de una tumoracion en el

proceso uncinado pancreatico, y la dilatacion del conducto de Wirsungy el colédoco.

4.15.4 Diagnosticos del paciente

e Cancer de pancreas

4.15.5 Tratamiento: Se programa para cirugia de Whipple
o NPO
o Dextrosa 5% 1000 + NaCl 20% 2amp + KCI 20% lamp - 30 gotas x min
0
o Ceftriaxona 2g EV c¢/24 horas
o Omeprazol 40mg c/24 horas
o Paracetamol 1gr EV c/8 horas
o Vitamina K 1 ampolla
o Clorfenamina 1 ampolla
o CRFV

4.15.6 Seguimiento
Se solicita los examenes prequirdrgicos e interconsultas a anestesiologia y cardiologia. En

espera de programacion para sala de operaciones.

4.15.7 Reflexion

El cancer de pancreas es una condicion médica devastadora en etapas avanzadas, por lo cual,
se debe hacer la deteccion temprana, por ello es necesario crear conciencia sobre la
importancia de realizarse exdmenes medicos regularmente, ya que, el impacto emocional

afecta tanto en el paciente como a los familiares (24). A pesar de que los factores de riesgo
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como una edad avanzada o los genes tienen mayor peso, también es importante los estilos
de vida saludable para disminuir el riesgo de adquirir algin tipo de cancer (25). En este caso
es una paciente con antecedente familiar y con consumo excesivo de tabaco, por lo cual
puede haber exacerbado el cancer. A pesar de que sea una enfermedad desafiante, existe
técnica y tratamientos efectivos para poder resecar o reducir el tamafio de estas

tumoraciones.

4.16 Caso 16 - obstruccion intestinal

4.16.1 Relato y exploracion fisica

TE: ocho horas

FI: insidioso

Curso: agudo

Sintomas: dolor abdominal, nduseas

Mujer de 89 afos, procedente de Tacna, que ingresa a la emergencia refiriendo dolor
abdominal difuso hace 8 horas de tipo colico de intensidad 8/10 de inicio subito y curso
progresivo, asi como sensacion nauseosa. Refiere haber acudido por emergencia hace 15

dias con los mismos sintomas los cuales no mejoraron con la medicacion preescrita.
Funciones bioldgicas: apetito reducido. Estrefiida hace 2 dias.
Antecedentes:

e Generales: niega.

e Fisiolégicos: G5 P5005

e Patologicos: fibrosis pulmonar, litiasis vesicular, trombosis venosa profunda.
histerectomizada, hernioplastia inguinal derecha, proétesis de cadera derecha.
Medicacion actual: clopidogrel, atorvastatina.

e Familiares: niega
Exploracion fisica:

PA:135/80 mmHg FC:95Ipm FR:20rpm T°:36°C
Sat02:98%
e Piel: T/H/E, llenado capilar <2”.
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4.16.2

4.16.3

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA aumentados, levemente distendido, dolor difuso a la palpacion
superficial y profunda.

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Sindrome doloroso abdominal
= d/c obstruccion intestinal
= d/c apendicitis aguda
= d/c diverticulitis aguda
= d/c pancreatitis aguda
Plan de trabajo:
Laboratorios: urea, hemograma, creatinina, electrolitos, amilasa, fosfatasa alcalina y
lipasa.
Imagenes: radiografia abdominal de pie y tomografia axial computarizada de

abdomen completo
Resultados de examenes

Tabla 15. Resultados de examenes del caso N°16

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 13.20 g/di
Hematocrito 39%
Glébulos blancos 5.71x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 77%
Eosinofilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 2%
Linfocitos 20%
Plaquetas 170x103/ul

Electrolitos
Sodio 139.3 mmol/L
Potasio 4.26 mmol/L
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Cloro 107.7 mmol/L

Bioquimica
Lactato 1.70 mg/dl
Dimero D 1.39
Lipasa 38 U/L
Amilasa 59 U/L
Creatinina 0.59 mg/dI

Tomografia axial computarizada de abdomen completo: signos de ileo regional debido a
hernia interna, a descartar secundaria a sindrome adherencial. Se aprecia signos de

sufrimiento intestinal en el segmento herniado. Diverticulosis colonica no complicada.

e Interpretacion: no se evidencia alteracion en los examenes. La tomografia nos

concluye con un sindrome adherencial y diverticulosis.

4.16.4 Diagnosticos del paciente

e Obstruccion intestinal no complicada

4.16.5 Tratamiento
e Farmacoldgico:
o Dextrosa 5%1000 + NaCl 20% 2 amp + KCI 20% 2 amp — 60 gotas x minuto
(1 ()
o Metoclopramida 10mg EV c¢/8 horas
o Paracetamol 1gr EV c/12 horas
o Dexametasona 4mg EV c¢/12 horas
o Omeprazol 40mg EV c¢/24 horas
o Levosulpiride 50mg EV c/8 horas
o CFV+BHE

4.16.6 Seguimiento
La paciente cursa con evolucion favorable, elimina flatos, disminuyo el nivel de dolor
abdominal. Se le solicita exdamenes control que estan en rangos normales. No se requirio

cirugia porque la obstruccion intestinal remitio.

4.16.7 Reflexién
El tratamiento para obstruccion intestinal puede ser conservador o quirdrgico. En este caso
se inicié con un manejo conservador, debido a la presencia de antecedentes quirlrgicos

abdominales previos que podrian ocasionar un sindrome adherencial. Se opta por el
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tratamiento quirdrgico en caso la paciente no haya mejorado después de 3 dias con el manejo
conservador. La mortalidad es aproximadamente entre el 20% a 80% Yy ese rango depende
de las comorbilidades que tiene la paciente (26). En este paciente también es importante
resaltar que los adultos mayores suele ser inespecifico el dolor por ello es de “alto riesgo”
(27). Este caso resalta la importancia de preguntar acerca de los antecedentes quirurgicos de
los pacientes ya que en el caso especifico de una obstruccion intestinal en adultos mayores

la etiologia mas frecuente son las adherencias postoperatorias.

4.17 Caso 17 - calculos renales

4.17.1 Relato y exploracion fisica

TE: un mes

Fl: insidioso

Curso: crénico

Sintomas: dolor abdominal, hematuria y disuria.

Varon de 34 afios, acude a emergencia por dolor de tipo colico de intensidad 8/10 ubicado
en fosa iliaca izquierda irradiada a zona lumbar. Ademas, desde hace 1 mes presenta
sangrado y dolor al orinar. Refiere naduseas desde hace 2 horas. Ha tomado medicacion para

el dolor que no recuerda el nombre, sin embargo, persiste con dolor. Niega vomitos.
Funciones bioldgicas: orina con hematuria y disuria. Otras funciones sin alteracion.

Antecedentes:
e Generales: consumo de comidas alto en carnes rojas. Tabaco social.
e Fisiologicos: -
e Patologicos: COVID-19 (2022).
e Familiar: padre con hipertension arterial.

Exploracion fisica:

PA:110/80 mmHg FC:81lpm FR:19rpm T°:37.5°C
Sat02:99% IMC:27.8
e Piel: T/H/E llenado capilar <2”
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4.17.2

4.17.3

Abdomen: RHA+, B/D, dolor a la palpacion superficial y profunda en ambos flancos

abdominales.

Genitourinario: PPL+ PRU+

Diagnostico diferencial y plan de trabajo

Diagnostico diferencial:

o Sindrome doloroso abdominal

= d/c litiasis renal
= d/c pielonefritis

Plan de trabajo:

Laboratorios: examen de orina, urocultivo, glucosa, urea y creatinina

Imagen: ecografia renal

Resultados de examenes

Tabla 16. Resultados de exadmenes del caso N°17

Resultados de laboratorios

Laboratorios
Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito
Globulos blancos
Abastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas
Bioquimica
Glucosa
Urea
Creatinina
Examen de orina
Color
Aspecto
pH
Densidad
Alblmina
Glucosa
Cuerpos cetonicos
Urobilinogeno

Resultados

14.20 g/dl
40.5%
6.72x103/ul
0%

57%

0%

0%

5%

36%
290x103/ul

96 mg/dL
20 mg/dL
0.77 mg/dL

Hematico
Turbio
6.0

1.020

2+
Negativo
Negativo
Negativo
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Bilirrubina Negativo

Hemoglobina +5
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria 1+
Celulas epiteliales 0-1xC
Leucocitos 1-4xC
Hematies >100x C

Ecografia renal: maltiples imagenes litidsicas en via urinaria de rifidn izquierdo, sin signos

de obstruccion.

e Interpretacion: no se observa alteracion en el hemograma ni en el perfil hepatico,
sin embargo, si se observa alteracién en el examen de orina en donde se observa
turbio y con presencia de sangre que podria estar relacionado a una obstruccion de la

via urinaria.

4.17.4 Diagnosticos del paciente

e Litiasis renal

4.17.5 Tratamiento

o Hidratacion con NaCl 0.9% 1000cc en 45 gotas.

o Tramadol 50 mg c¢/8 horas + NaCl 0.9% 100cc

o Dimenhidrinato 50 mg c/8 horas
4.17.6 Seguimiento
Se le programa cirugia de litotripsia endoscépica con laser Holium + colocacion de catéter
pigtal por diagnostico de litiasis ureteral izquierdo, con evolucion favorable. Al alta se le da
cefuroxima 500 mg ¢/12 horas VO por 7 dias, CEFASABAL 1 tableta c/8 horas VO por 7
dias, meloxicam 15mg c/24 horas VO por 5 dias. Las medidas no farmacoldgicas fueron
mejorar la dieta con reduccién de consumo de sal y consumo de carnes rojas e hidratacion

mayor de 2.5 litros/dia.

4.17.7 Reflexion

La litiasis renal, mas conocida como calculos renales es una patologia comun y dolorosa que
afecta sobre todo a los varones, ademas se observa frecuentemente en la emergencia (28).
Se debe tener la prevencion necesaria y optar por habitos saludables para asi reducir el riesgo
a recurrencias, medidas simples como la hidratacion, la dieta controlando la ingesta de sodio

o alimentos ricos en oxalato, la actividad fisica (29). Los casos clinicos que involucran tener

69



antecedentes de malos habitos en el estilo de vida y desarrollan una patologia, me ensefiaron
a que la base de una buena nutricién y ejercicio determinar a que puede disminuir el riesgo

de una enfermedad y que es un punto determinante en los pacientes.

4.18 Caso 18 - diverticulitis aguda perforada

4.18.1 Relato y exploracion fisica

TE: diez horas

FI: insidioso

Curso: agudo

Sintomas: colecciones hipodensas, neumoperitoneo

Varon de 62 afios procedente de UCI ingresa a cirugia de emergencia por tomografia que
muestra abdomen con diverticulitis aguda perforada que compromete tercio distal del colon
descendente asociandose a colecciones hipodensas interasas, neumoperitoneo y alteracion

de los planos grasos. (Imagen 6)
Funciones bioldgicas: no evaluable.

Antecedentes:

e Personales: ninguno.
e Fisiologicos: -
e Patoldgicos: HTA, ERC, obesidad mérbida.

e Familiares: -
Exploracion fisica:

PA:90/60 mmHg FC:101lpm FR:22rpm T°:37.8°C
FiO02:60% IMC:33.6
e MEG, intubado.
e Piel y mucosa: piel T/H/E, llenado capilar <2, tlcera en cuadrante inferior derecho
en abdomen.
e TCSC: edema ambos miembros inferiores ++/++++
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toréacica y sonoridad

conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
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CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

Abdomen: RHA aumentados, globuloso, distendido, timpéanico.

Genitourinario: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: estuporoso, Glasgow:6/15

4.18.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo

e Diagnostico diferencial:
o Diverticulitis aguda perforada
o Sepsis

e Plan de trabajo:

Laboratorio: prequirargicos, procalcitonina, PCR y AGA

4.18.3 Resultados de examenes

Tabla 17. Resultados de exadmenes del caso N°18

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 8.50 g/dl
Hematocrito 27.3%
Gloébulos blancos 13.29x103/ul
Abastonados 18%
Segmentados 77%
Eosinofilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 1%
Linfocitos 4%
Plaquetas 120x103/ul
Bioquimica
Glucosa 203 mg/dL
PCR 466.99 mg/dL
Creatinina 2.08 mg/dL
Procalcitonina 23.90 ng/ml
Lactato 6.70 mg/dL
Hematoldgicos
TP 14.9 seg
TTP 32.0 seg
INR 1.14
Grupo y factor A+
Serolégicos
Hepatitis B Negativo
Sifilis (RPR) Negativo

71



VIH No reactivo

AGA Negativo
pH 7.3
CO2 53.6
HCO3 25.6

Interpretacion: se evidencia una anemia modera, leucocitosis con neutrofilia,
desviacion izquierda y plaquetopenia. EI TP, TTP y INR estan levemente alterados.
EI PCR esta incrementado debido a la diverticulitis y la elevacion en la procalcitonina

se relacion a infeccion. En el AGA evidenciamos una acidosis respiratoria, también

la elevaciéon del lactato nos puede orientar con sepsis.

72



4.18.4 Diagnosticos del paciente
e Diverticulitis aguda perforada
e Acidosis respiratoria aguda
e Anemia moderada
4.18.5 Tratamiento: PO1 Sigmoidectomia + colostomia (Imagen 7)
e NPT 2:1 — 62 cc/h SNG
e Ranitidina 50mg c/24 horas EV
e Na 8 mg+ NaCl 0.9% 100cc — presion arterial media > 60 mmHg EV
e Insulina R 100Ul + NaCl 0.9% EV
e Meropenem 0.5gr ¢/24 horas EV
e Linezolid 600mg c/12 horas EV
e Levosulpiride 25mg ¢/8 horas EV
e Metoclopramida 10mg c/24h EV
e Paracetamol 1gr PRN T°>37.8°C EV
e Heparina sodica 2500 Ul ¢/12 horas SC
e Amiodarona 200mg c¢/12 horas VO
e Mupirocina Topico abdomen ¢/12 horas
e CFV+BHE
4.18.6 Seguimiento

Hemodinamicamente inestables, evolucion desfavorable. Sepsis de punto de partida
abdominal por peritonitis fecaloidea, en espera de resultado de cultivo. Con ventilacién
mecénica. Resultados de laboratorio desfavorables.

4.18.7 Reflexion

La perforacion diverticular es la complicacion mas grave de la diverticulitis, llevando asi a
una infeccion grave que predispone a poner en peligro la salud de los pacientes. En el caso
presentado, el paciente tuvo un manejo por cirugia y nefrologia por su antecedente de la
ERC, sin embargo, las preocupaciones para ambos médicos eran de diferente puntos de vista.
Ademas, se pudo haber tenido una reunion para poder discutir el caso y buscar un mejor
manejo. El trabajo multidisciplinario debi6 aplicarse desde el inicio para este caso, ya que

fue un caso complejo que debio tener una vision mas amplia e integrada. El trabajo en equipo
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incrementa la seguridad del paciente, mejora el manejo de los profesionales de salud y
optimiza el costo de la salud (30). Los que conforman el personal de salud en una institucion
tienen conocimientos diferentes por ello, esto permite compartir diferentes puntos de vista

en una situacién médica para que la atencién sea de calidad y optima (31).

4.19 Caso 19 - cancer de colon

4.19.1 Relato y exploracion fisica

TE: un afno

FI: progresivo

Curso: crénico

Sintomas: dolor abdominal, baja de peso

Vardn de 50 afios, procedente de Miraflores, menciona que hace 1 afio inicio un dolor en
epigastrio tipo punzante de intensidad 6/10, con baja de peso y deposiciones con sangre.
Actualmente el dolor se intensifico y se ha irradiado a fosa iliaca izquierda, no cede ante

analgésicos. Niega otros sintomas.
Funciones biolégicas: peso disminuido de 20 kilos en 1 afio. Resto sin alteracion.
Antecedentes:

e Personales: niega
e Fisioldgicos: -
e Patoldgicos: consumo de tabaco 10 paquete/afio. RAMS: Sulfas

e Familiar: padre con antecedente de cancer de colon
Exploracion fisica:

PA:110/80 mmHg FC:72lpm FR:18pm T°:36°C
Sat02:98% IMC:18.3
e Piel y mucosa: leve palidez, llenado capilar <2, mucosa oral seca.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toréacica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
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e Abdomen: no distendido, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso

a la palpacion profunda en fosa iliaca izquierda.
e SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

4.19.2

Tacto rectal: sangre en guante de dedo.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Hemorragia digestiva baja
= d/c cancer de colon
= d/c Ulcera péptica
Plan de trabajo:

Laboratorio: hemograma, thevenon y grupo-factor

Estudios: endoscopia, colonoscopia y tomografia axial computarizada de abdomen

completo

4.19.3 Resultados de examenes

Tabla 18. Resultados de examenes del caso N°19

Resultados de laboratorios

Laboratorios

Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito

Globulos blancos

Abastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas
Hematoldgicos

Grupo y factor

Thevenon

Resultados

11.0 g/di
33.2%
6.81x103/ul
1%

60%

5%

1%

9%

24%
731x103/ul

O+
2+

Endoscopia: gastritis crénica

Colonoscopia: se observo lesion tumoral sangrante con tendencia a ocluir la luz del colon.

Tomografia axial computarizada: Engrosamiento de las paredes del colon sigmoides de 8

mm de espesor.
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e Interpretacion: se observa en el hemograma una anemia leve y una elevacién de
plaquetas lo cual podria relacionase a la pérdida de sangre que esta habiendo. El
thevenon sale positivo que identifica la aparicion de sangre oculta en heces. La

colonoscopia y la TAC asociamos al diagnostico de cancer de colon.

4.19.4 Diagnosticos del paciente

e Cancer de colon sigmoides

4.19.5 Tratamiento: PO1 Sigmoidectomia

e Farmacoldgico:
o NPO
o Levofloxacino 750mg c/12 horas EV
o Metronidazol 500mg c/8 horas EV
o Ketoprofeno 100mg c/8 horas EV
o Pantoprazol 40mg c/8 horas EV
o Metoclopramida 10mg c/8 horas EV
o CFV+BHE

¢ No farmacoldgico:

o Uso de faja postcirugia

o Espirometria incentiva

4.19.6 Seguimiento
Sale de alta con la misma medicacion via oral. Se le da las indicaciones sobre tener un dieta
blanda, ademas la importancia de no fumar para que la herida operatoria pueda cerrar. Sin

embargo, reingresa 4 dias después por clinica y signos de constipacion intestinal.

4.19.7 Reflexion

Es importante realizar la deteccion del cancer colorrectal, por ello existen directrices clinicas
(32). La edad de inicio para la deteccion debe ser a partir de 50 afios, en caso tenga
antecedentes familiares la deteccion debe ser antes. Los examenes para la deteccion
dependeran de la disponibilidad de recursos y la evolucion del médico. La frecuencia de
realizarse las colonoscopias son cada 10 afios. En conclusion, la prevencion puede reducir

la carga de la enfermedad.
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4.20 Caso 20 - hiperplasia benigna prostéatica

4.20.1 Relato y exploracion fisica

TE: tres meses

FI: insidioso

Curso: cronico

Sintomas: dificultad para orinar

Varon de 66 afios, procedente de Chimbote, acude a consultorio quejandose de aumento en

la frecuencia urinaria y dificultad para orinar, ademas sensacion de no evacuar la vejiga

completamente y el chorro debil, niega otros sintomas. Es derivado a la emergencia donde

deciden hospitalizarlo.

Funciones bioldgicas: orina aumentada en frecuencia, disminuida en cantidad. Resto sin

alteracion.

Antecedentes:

Generales: niega.
Fisioldgicos: -
Patoldgicos: HTA no controlada. Apendicetomia hace 10 afios

Familiares: niega.

Exploracion fisica:

PA:135/85 mmHg FC:95Ipm FR:18rpm T°:36.5°C
Sat02:98%

Piel y mucosa: T/H/E, llenado capilar <2”.
Abdomen: RHA+, B/D, no doloroso a la palpacion.
SNC: LOTEP, Glasgow:15/15 no focalizacion.

Tacto rectal: préstata agrandada, simétrica y no dolorosa al tacto rectal.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o d/c hiperplasia benigna de prostata vs maligna

Plan de trabajo:
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Laboratorios: examen de orina, hemograma y PSA

Imagen: ecografia transrectal de la prostata

4.20.3 Resultados de exadmenes

Tabla 19. Resultados de examenes del caso N°20

Resultados de laboratorios

Laboratorios
Hemograma

Hemoglobina

Hematocrito

Globulos blancos

Abastonados
Segmentados
Eosinofilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas
Bioquimica
Glucosa
Urea
Creatinina
Examen de orina
Color
Aspecto
pH
Densidad
AlbUumina
Glucosa

Cuerpos cetonicos
Urobilinogeno

Bilirrubina

Hemoglobina

Nitritos

Esterasa leucocitaria
Celulas epiteliales

Leucocitos
Hematies

Prueba especial
PSA

Resultados

13.50 g/dl
40.5 %
7.24x103/ul
0%

40%

1%

0%

3%

20%
230x103/ul

83 mg/dl
17.6 mg/di
0.57 mg/dl

Claro
Pardo
6.0
1.015
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
1+
Negativo
Negativo
0-5xC
5-10xC
0-5xC

1.2 ng/ml

Ecografia transrectal de la prostata: muestra agrandamiento de prostata (42g), sin residuo

posmiccional.
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e Interpretacion: En el examen de orina se evidencia hemoglobinuria que puede estar
relacionado a la hiperplasia benigna de prostata que se relaciona con la ecografia

transrectal para de diagnéstico de hiperplasia benigna de préstata.

4.20.4 Diagnosticos del paciente

e Hiperplasia benigna de proéstata

4.20.5 Tratamiento: PO 1 Enucleacién prostatica
e Farmacoldgico:

o Dextrosa 5% 1000 cc + NaCl 0.9% (1) (I1)
o Ketoprofeno 100mg EV c¢/8 horas
o Furosemida 20mg 1 amp EV ¢/12 horas
o Hioscina 1 amp EV c/8 horas
o Metamizol 1gr PRN T°>38°C
o CFV

e No farmacoldégico:

o Reeducacion vesical

4.20.6 Seguimiento
Evolucion favorable. Alta con cefuroxima 500mg c¢/12h VO y ketoprofeno 100mg c¢/8h VO.
Se recomienda medidas higiénico dietéticas (evitar excesivo liquido antes de acostarse),

limitar consumo de cafeina y alcohol.

4.20.7 Reflexion

La hiperplasia benigna de prostata afecta a hombres a medida van madurando. Asimismo,
esta puede avanzar y convertirse en maligna. Por ello es importante la salud y prevencion,
tener habitos saludable ayuda a disminuir las complicaciones de la hiperplasia benigna de
prostata como: ITU recurrente, calculos en la vejiga, hidronefrosis o enfermedad renal
cronica (33). Ademas, realizar ejercicio y realizarse exdmenes rutinarios ayuda detectar la
enfermedad a tiempo (34). Asimismo, se debe fomentar conciencia sobre la salud masculina

y que los hombres se realicen sus chequeos de manera regular.

4.21 Caso 21 - aborto retenido

4.21.1 Relato y exploracion fisica
TE: dos dias
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Fl: stbito

Curso: agudo

Sintomas: sangrado vaginal, dolor pélvico

Mujer de 40 afios, procedente del distrito de San Isidro, refiere haber presentado sangrado

vaginal de color rojo claro y dolor pélvico desde el dia de ayer. Acude a la emergencia

derivada de consultorio en donde se le realizo una ecografia con ausencia de latidos fetales.

Funciones biolégicas: sin alteracion

Antecedentes:

Generales: niega hébitos nocivos.
Fisiologicos: FUR 28/06/2023, G2 P 2002, EG 16 ss.
Patologicos: cesareas (2009, 2021)

Familiares: niega.

Exploracion fisica:

PA:110/50 mmHg FC:74lpm FR:18rpm T°:37.2°C
Sat02:98% IMC:22.3

4212

Piel y mucosa: tibia, seca, llenado capilar <2”.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: Gtero gravido. Dolor abdominal difuso a la palpacion superficial y
profunda.

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15, no focalizacion.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:

o Aborto retenido vs completo
Plan de trabajo:
Laboratorios: prequirirgicos

Imagen: ecografia transvaginal

80



4.21.3 Resultados de examenes

Tabla 20. Resultados de examenes del caso N°21

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.10 g/dl
Hematocrito 38.1%
Glébulos blancos 9.57x103%/ul
Abastonados 1%
Segmentados 65%
Eosindfilos 0%
Basofilos 1%
Monocitos 4%
Linfocitos 29%
Plaquetas 368x103/ul
Bioquimica
Glucosa 83 mg/dl
Urea 17.6 mg/dI
Creatinina 0.57 mg/dl
Examen de orina
Color Ambar
Aspecto Lig. Turbio
pH 6.0
Densidad 1.020
Albimina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Urobilinogeno Negativo
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina 1+
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Celulas epiteliales 5-10xC
Leucocitos 0-1xC
Hematies 1-4xC
Prueba especial
Prueba COVID Negativo

Ecografia transvaginal: Saco gestacional de 16 semanas con ausencia de latidos cardiacos,

presentes en cavidad uterina.

ausencia de latidos por lo cual se da el diagnostico de aborto.

Interpretacidn: Se solicita los exdmenes prequirdrgicos de su médico tratante quien

evalua al paciente en consultorio, andlisis sin alteracion. La ecografia muestra la
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4.21.4 Diagnosticos del paciente

e Aborto retenido

4.21.5 Tratamiento: PO1 Legrado uterino
e Farmacoldgico:
o NPO
o Misoprostol 2 tabletas via vaginal
e No farmacoldgico:

o Reposo absoluto

4.21.6 Seguimiento

La paciente hemodindmicamente estable, sale de alta al siguiente dia del legrado uterino. Se
va de alta con ketoprofeno 100mg c/8 horas, ergotrate cada 8 horas, cabergolina 12 tableta
cada 12 horas y cefuroxima 500 mg c¢/12 horas. Cuando se conversé un poco mas con la
paciente menciono que tenia una ecografia genética con diagnéstico de onfalocele. Se le
recomienda que acuda con el psicologo para apoyo emocional. Se le recalca la importancia

de su control a la semana, sin embargo, no se presenta.

4.21.7 Reflexion

Los controles prenatales son importantes porque nos ayuda a identificar los riesgos de los
pacientes, que permite prevenirlos y lograr un buen desarrollo. Depende de la guia que se
tome para saber la cantidad de controles prenatales a los que debe acudir, segin MINSA son
6 controles prenatales, sin embargo, segin la OMS son 8 controles (35). Asimismo el control
prenatal identifica las complicaciones obstétricas las cuales son una causa importante de
morbimortalidad materna (36). La comunicacién con el paciente y la empatia son
componentes importantes, ademas, el saber escuchar lleva a que los pacientes puedan
comentarte un poco mas de su vida y a veces obtener informacion importante que suelen ser

temas mas delicados.

4.22 Caso 22 - emesis gravidica

4.22.1 Relato y exploracion fisica

TE: cuatro dias
FI: progresivo
Curso: agudo
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Sintomas: vémitos

Primigesta de 24 afios acude a emergencia por vomitos persistentes desde hace 4 dias, hace

1 dia no tolera liquidos. Niega fiebre, dolor abdominal, diarreas.
Funciones bioldgicas: orina, sed y apetito reducido. Peso reducido en 2 kilos.

Antecedentes:

e Generales: dieta balanceada

e Fisiolégicos: FUR 15/07/2023. EG 12 semanas. 1 pareja. MAC preservativo.
G1P0000

e Patoldgicos: niega.

e Familiar: niega.
Exploracion fisica:

PA:100/60 mmHg FC:70lpm FR:16rpm T°:37.1°C
Sat02:99%

e Piel y mucosa: piel tibia, hUmeda. Mucosa oral seca. Palidez +/+++,

e Abdomen: RHA(+), B/D, no doloroso a la palpacion.

e Genitourinario: PPL- PRU-

e SNC: LOTEP. Glasgow:15/15. No focalizacion.

4.22.1 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Gestante primigesta de 12 semanas por FUR
o Sindrome emético
= Emesis gravidica
= d/c infeccidn urinaria
e Plan de trabajo:

Laboratorio: examen de orina
4.22.2 Resultados de examenes

Tabla 21. Resultados de exdmenes del caso N°22

Resultados de laboratorios
Laboratorios Resultados
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Examen de orina

Color Ambar
Aspecto Lig. Turbio
pH 7.0
Densidad 1.025
Albimina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Urobilinogeno Negativo
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina Negativo
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Celulas epiteliales 5-10xC
Leucocitos 1-4xC
Hematies 1-4xC

e Interpretacion: en el examen de orina no se evidencia alteracion.

4.22.3 Diagnosticos del paciente
e Primigesta de 12 semanas por FUR

e Emesis gravidica

4.22.4 Tratamiento

e Farmacoldgico:
o NaCl 0.9% 100cc pasar 500cc a chorro y luego 30 gotas
o Dimenhidrinato 50mg EV lento y diluido

¢ No farmacolégico:
o Dieta fraccionada
o Medidas higiénico-dietéticas
o Vitamina B6y Bl

4.22.5 Seguimiento

La paciente se va de alta de la emergencia con evolucion favorable, con tolerancia via oral
y sin vOmitos o sensacion nauseosa. La medicacion: doxilamina succinato/piroxidina
clorhidrato 10 mg/10 mg (gestagramin). Se le explican los sintomas de alarma (signos de
deshidratacién, no tolerancia oral, dolor abdominal, vomitos persistentes, baja de peso

significativa, mareos o desmayos). Se le recuerda la importancia de los controles prenatales.
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4.22.6 Reflexion

La emesis son las nauseas y vomitos esporadicos que suele aparecer al despertar y mejora a
lo largo del dia, ademas no impide la correcta alimentacion, a diferencia de la hiperémesis
gue son nauseas y vomitos persistentes que lleva a la intolerancia alimentaria causando una
pérdida del peso del 5% y alteracion hidroelectroliticas (37). Los sintomas son importantes
para una atenciéon médica inmediata, de igual manera, es importante concientizar a las
mujeres embarazadas y ensefiarles a las complicaciones que pueden existir. Por ello es
importante la diagnostico temprano y un abordaje adecuado, las deficiencia de tiamina y
vitamina K puede llevar a la encefalopatia de Wernicke y también puede llegar a
complicaciones fetales como parto pretérmino o retraso del crecimiento intrauterino (38). A
pesar de que la incidencia de la hiperémesis gravidica en Peru es baja, es importarte no llega
a las complicaciones (39). Con este caso aprendi que hay que buscar siempre hay que pensar
en un diagnostico diferencial en las pacientes gestantes que acuden a la emergencia por
vomitos. Ademas, que los examenes de laboratorio para esta patologia determinan en si las

complicaciones que puede existir mas que un diagnostico.

4.23 Caso 23 - amenaza de parto pretérmino

4.23.1 Relato y exploracion fisica

TE: veinticuatro horas

FI: progresivo

Curso: agudo

Sintomas: contracciones y flujo rosado

Primigesta de 28 afios ingresa a la emergencia por contracciones leves y descenso rosado

escaso. Refiere placenta baja. Niega pérdida de liquido o sangrado vaginal.
Funciones biologicas: sin alteracion.

Antecedentes:

e Generales: dieta balanceada
e Fisiologicos: FUR 04/05/2023. G1 PO000 EG: 25 semanas
e Patoldgicos: gastritis e hipotiroidismo.

e Familiares: padre con antecedente de DM.
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Exploracion fisica:

PA:112/63 mmHg
Sat02:97%

FC:82lpm
IMC:23.6

FR:18rpm T°:36.6°C

e Piel y mucosa: tibio, elastico, hidratado, llenado capilar < 2”. Mucosa oral himeda.

e Abdomen: atero gravido ocupado por feto Unico, AU: 21, SPP: LCI, LCF 138x’,
dindmica uterina no se evidencia.

e Genitourinario: PRU- PPL-

4.23.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Gestante de 24 semanas por FUR

o Amenaza de parto pretérmino

e Plan de trabajo:

Laboratorios: examen de orina, PCR y hemograma

Iméagenes: test no estresante (monitoreo fetal) y ecografia transvaginal

4.23.3 Resultados de examenes

Tabla 22. Resultados de examenes del caso N°23

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 10.00 g/dl
Hematocrito 29.0%
Glébulos blancos 7.79x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 62%
Eosindfilos 0%
Basofilos 2%
Monocitos 6%
Linfocitos 30%
Plaquetas 257x103/ul

Examen de orina
Color Amarillo
Aspecto Trasparente
pH 6.0
Densidad 1.015
Albimina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
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Urobilinogeno

Bilirrubina

Hemoglobina

Nitritos

Esterasa leucocitaria

Celulas epiteliales

Leucocitos

Hematies
Bioquimica

PCR

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
0-1xC
0-1xC
0-1xC

6.98 mg/dL

Ecografia transvaginal (Imagen 9):

e Cervicometria: 3 cortes a nivel de cérvix

e Longitud de cérvix 25.4 mm

e Maniobra de valsalva: 23.5 mm

e Embudizacién: No

e Dilatacion cervical: No

e Presentacion cefalica cerca de OCI

e Liquido amnidtico presente

e Frecuencia cardiaca 131.1 Ipm

Test no estresante: Reactivo

e Interpretacion: la ecografia transvaginal muestra una longitud del cérvix en el

minimo normal. Asimismo, el hemograma muestra una resultado de anemia leve y

una PCR discretamente elevada. Examen de orina negativo.

4.23.4 Diagnosticos del paciente

e Primigesta de 25 semanas por FUR

e Amenaza de parto pretérmino

4.23.5 Tratamiento

e Farmacologico:

O

©)

O

Dieta blanda + liquidos a voluntad
Nifedipino 10mg c/8 horas VO

Progesterona 200mg ¢/8 horas via vaginal

Betametasona 12mg c/24 horas IM (2 dosis)
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o Eutirox 1250mcg c/24h VO
o CFV+CSV

¢ No farmacoldgico:

o Reposo absoluto

4.23.6 Seguimiento
Evoluciona favorablemente. Se va de alta con progesterona 200 mg c¢/8h via vaginal y que
acuda a consulta en 7 dias. Se le explica los sintomas de alerta como perdida del tapon

mucoso, sangrado vaginal o secrecion de liquidos.

4.23.7 Reflexion

El parto prematuro es importante por diversas razones: las principales son la salud materna
y fetal, ya que se pueden generar complicaciones. Los factores de riesgo son las infecciones
de tracto urinario, oligohidramnios, RPM, entre otras, sin embargo, el mayor riesgo es
paciente de 19 a 26 afios (40). De igual manera, tener un control adecuado permite evitar

todos estos factores de riesgo y tener un embarazo 6ptimo de cuidados.

4.24 Caso 24 - hiperplasia endometrial

4.24.1 Relato y exploracion fisica

TE: un mes

FI: stbito

Curso: agudo

Sintomas: dolor abdominal, sangrado vaginal

Mujer de 50 afios, procedente de Lima, acude a la emergencia por dolor abdominal
persistente, donde es hospitalizada. Ampliando la historia clinica refiere que el dolor
abdominal es hace un mes y es constante, ademas de sangrado vaginal de poca cantidad

como “manchas”.
Funciones bioldgicas: sin alteracion.
Antecedentes:
e Generales: consumo elevado de carbohidratos. Niega habitos nocivos

e Fisiolégicos: FUR hace 7 afios. G2 P1011. Niega relaciones sexuales.
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e Patoldgicos: colecistectomia laparoscépica, cesarea,
derecha. Osteopenia. Medicacion habitual: Celecoxib.

e Familiares: niega
Exploracion fisica:

PA:116/60 mmHg FC:86lpm FR:18rpm
Sat02:98% IMC:31.62

e Piel: T/H/E, llenado capilar <2*

tumorectomia de mama

T°:37°C

e Mamas: no secretantes. Cicatriz operatoria en mama derecha.

e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad

conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

e Abdomen: RHA(+), B/D, doloroso a la palpacion superficial y profunda en

hemiabdomen inferior.

4.24.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome doloroso abdominal
= d/c hemorragia uterina normal
= d/c hiperplasia endometrial
= d/c cancer de endometrio
= d/c leiomioma uterino
= d/c pélipos endometriales
o Obesidad tipo 1
e Plan de trabajo:
Laboratorio: hemograma

Imagen: ecografia transvaginal

4.24.3 Resultados de examenes

Tabla 23. Resultados de examenes del caso N°24

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.90 g/dl
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Hematocrito 41.50%

Gloébulos blancos 6.75x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 58%
Eosinofilos 0%
Basofilos 1%
Monocitos 7%
Linfocitos 34%
Plaguetas 350x103%/ul

Ecografia transvaginal (Imagen 10):

Utero anteversoflexo de 72 x 35 x 42mm

Miometrio homogéneo

Endometrio homogéneo de 9.36 mm de espesor

Cérvix canal cervical lineal

Ovario derecho de 28 x 15 mm con presencia de un foliculo de 15 mm Ovario
izquierdo de 21 x 8 mm, sin la presencia de foliculos

Douglas libre

Interpretacién: La ecografia transvaginal nos habla de un endometrio engrosado ya

que tiene 9.36 mm y lo normal para una mujer posmenopausica deberia ser un

endometrio menor de 5mm. Se le solicito también un hemograma para ver presencia

de anemia. En este caso solo estaria alterado la ecografia transvaginal lo cual nos da

de diagndstico una hiperplasia endometrial.

4.24.4 Diagnosticos del paciente

Hiperplasia endometrial

Obesidad tipo 1

4.24.5 Tratamiento: legrado uterino + biopsia

Farmacoldgico:

o NPO
o Misoprostol 2 tabletas via vaginal

No farmacolégico:

o Reposo absoluto
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4.24.6 Seguimiento

Evolucién favorable. Se va de alta al 2do dia con ketoprofeno 100mg EV c¢/ 8 horas,
medroxiprogesterona 5mg ¢/ 24 horas (noche). Se le explica los signo de alarma (sangrado
masivo, fiebre, dolor abdominal profundo) y la importancia de acudir a sus citas para control
y esperar su resultado de la patologia. Ademas, se le recomienda disminuir de peso con dieta,

ejercicio y estilos de vida saludable.

4.24.7 Reflexion

La hiperplasia endometrial es causada por el aumento de la estimulacion estrogénica que
genera una proliferacion excesiva del endometrio, la cual suele manifestarse con una
hemorragia uterina anormal (41). Se ha observado que la obesidad esta relacionada con esta
patologia, asimismo, se ha observado que las mujeres postmenopausicas con obesidad tienen
niveles mas altos de estrogeno que las que son delgadas (42). Por ende promover los estilos
de vida saludable siempre es importante, en este caso, un IMC elevado es un factor
prevenible y modificable (43).

4.25 Caso 25 - infeccion de herida operatoria

4.25.1 Relato y exploracion fisica
TE: tres dias

FI: subito
Curso: agudo
Sintomas: dolor y mal olor en herida operatoria

Puérpera de 30 afios, procedente del distrito de San Juan de Lurigancho, acude a la
emergencia por presentar dolor y mal olor en zona de herida operatoria desde hace 3 dias,

asociado a SAT. Niega molestias urinarias o digestivas.
Funciones bioldgicas: estado de &nimo preocupada. Resto sin alteracion.

Antecedentes:

e Generales: puérpera de 8 dias.

e Fisiolégicos: G1P1001.

e Patoldgicos: cesarea hace 8 dias. RAMS: metamizol.
e Familiares: niega.
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Exploracion fisica:

PA:105/67 mmHg FC:84lpm FR:22rpm T°:38°C
Sat02:98%

4.25.2

4.25.3

Piel: T/H/E, llenado capilar <2”.

Mamas: induradas, secretantes, no flogéticas, no dolor al tacto.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA(+), B/D. Utero a nivel de cicatriz umbilical. Dolor en hemiabdomen
derecho. Herida operatoria con eritema alrededor y secrecion purulenta.

Genitales externos: loquios hematicos escasos.

Tacto vaginal: escaso sangrado rojo oscuro, no mal olor.

SNC: LOTEP, Glasgow:15/15.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o Puérpera de 8 dias por CSTI
o Sindrome febril
= infeccidn de herida operatoria
= celulitis de pared abdominal
= d/c endometritis puerperal
Plan de trabajo:
Laboratorio: examen de orina, hemograma y PCR.

Imagenes: ecografia de partes blandas y ecografia transvaginal.
Resultados de examenes

Tabla 24. Resultados de examenes del caso N°25

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 9.60 g/dl
Hematocrito 28.9%
Glébulos blancos 13.29x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 74%
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Eosinofilos 0%

Basofilos 3%
Monocitos 9%
Linfocitos 14%
Plaquetas 354x103/ul
Examen de orina
Color Amarrillo
Aspecto Transparente
pH 7.0
Densidad 1.015
Albumina Negativo
Glucosa Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Urobilinogeno Negativo
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina 1+
Nitritos Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Celulas epiteliales 1-4xC
Leucocitos 1-4xC
Hematies 1-4xC
Bioquimica
PCR 125.56 mg/dL

Ecografia de partes blandas: Escasa coleccion liquida a nivel de las partes blandas
superficiales del cuadrante inferior derecho del abdomen (hacia la vertiente de la incision de

Pfannenstein). Asocia cambios inflamatorios de las partes blandas adyacentes. (Imagen 11)

Ecografia transvaginal: utero puerperal, istmocele, ovario derecho sonograficamente
conservado. (Imagen 12)

e Interpretacion: el hemograma evidencia una anemia, ademas los globulos blancos
y los segmentados estan elevados lo cual nos orienta a una infeccion bacteriana, asi
mismo el PCR esta elevado lo cual nos indica inflamacion. Estos resultados nos
orientan a una infeccion, asi mismo, la ecografia de pared abdominal evidencia

coleccion de liquido lo cual podria ser el foco de la infeccion.

4.25.4 Diagnosticos del paciente
e Puérpera de 8 dias por CSTI
e Sindrome febril
o Infeccién de herida operatoria

o Celulitis de pared abdominal
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e Anemia moderada

4.25.5 Tratamiento

e Farmacoldgico:

o Dieta completa + liquidos a voluntad
o Paracetamol 1gr c¢/12h EV
o Ampicilina — Sulbactam 1.5 gr ¢/8h EV
o Clindamicina 900 mg c¢/8h EV
o Metoclopramida 10 mg c/8h EV
o CFV+O0SA
e No farmacoldégico:

o Curaciones diarias

4.25.6 Seguimiento

Paciente pasa a hospitalizacion para estudio, manejo de fiebre y antibioticoterapia. Al cuarto
dia paciente sale de alta con evolucién favorable. Medicacion del ata: Clindamicina 300mg
VO ¢/8 horas por 2 dias, sultamicilina 375mg VO ¢/8 horas por 2 dias, paracetamol 1gr VO
¢/12 horas por 5 dias. El tratamiento no farmacolégico es una higiene adecuada de la herida
operatorio con agua y jabon, evitar usar ropa ajustado en la zona de la herida operatoria y no

realizar ejercicios de alta intensidad.

4.25.7 Reflexién

La infeccion de herida operatoria se da aproximadamente 5% de los casos sobre todo en el
aérea de ginecologia (44). Por ende es importante tener las precauciones necesarias para
evitar disminuir los errores y eventos adversos de las cirugias, por ello, la OMS implemento
una Lista de Verificacion de Seguridad Quirdrgica. Se ha evidenciado que el checklist ha
mejorado las medidas de seguridad del paciente y también integra la comunicacion entre el
equipo de trabajo (45). Sin embargo, con este caso aprendi que siempre puede existir el
riesgo de una complicacién a pesar de que se haya cumplido los pasos 0 medidas de asepsia

y antisepsia previamente a la cirugia.

4.26 Caso 26 - incompatibilidad ABO

4.26.1 Relato y exploracion fisica
TE: un dia
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FI: brusco

Curso: agudo

Sintomas: ictericia, tremor

Recien nacido de 1 dia de sexo masculino, con diagnostico de incompatibilidad ABO, se le

evidencia ictérico y tremeroso en el alojamiento conjunto. Se le toma un HGT con valor de

49 mg/dl. No se le evidencia sintomatologia neuroldgica.

Funciones biolégicas: no evaluables.

Antecedentes:

Crecimiento y desarrollo: No intercurrencias en la gestacion. Natales parto distocico
a término, PN 3320, llanto al nacer, no complicaciones durante el parto. Vacunas
BCG y hepatitis B. Grupo A+

Patoldgicos: Niega RAMS, hospitalizaciones, cirugias previas.

Familiares: Madre O +

Exploracion fisica:

FC:1241pm FR:58rpm Sat02:98% T°:36.5°C
Pes0:3320gr Talla:50cm

4.26.2

Piel y mucosa: T/H/E, llenado capilar <3, escleras ictéricas. ictericia +/+++.
Tejido celular subcutaneo: no edema

Cabeza: normocéfalo. Fontanelas normotensas

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion torécica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA+, B/D, no distendido. Corddn umbilical sin secrecion, sin sangre.
SOMA: Barlow (-) Ortolani (-) Moviliza 4 extremidades.

SNC: tremoroso, despierto, reactivo a estimulos. Reflejo succién y moro presentes.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:
o RNAT 38 semanas/ Masculino/ AEG

o Sindrome ictérico
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= Incompatibilidad ABO
= d/c ictericia por lactancia materna

= d/c deshidrataciéon

o Diagnostico nutricional

= Eutréfico

o Hipoglicemia sintomatica

e Plan de trabajo:

o Laboratorio: hemograma, bilirrubinas, electrolitos, reticulocitos y coombs

directo

4.26.3 Resultados de examenes

Tabla 25. Resultados de examenes del caso N°26

Resultados de laboratorios

Laboratorios
Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito
Glébulos blancos
Abastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas
Bilirrubinas
BT
BD
Bl
Electrolitos
Sodio
Potasio
Cloro
Coombs
Directo
Reticulocitos
% de reticulocitos
Recuento absoluto de reticulocitos
Recuento corregido
indice de produccion reticulocitos

Resultados

14.90 g/dl
42.1 %
17.30x103/ul
2%

67%

0%

0%

8%

23%
356x103/ul

7.23 mg/dL
0.59 mg/dL
6.64 mg/dL

139.7 mmol/L
4.19 mmol/L
108.1 mmol/L

Positivo +/-

7.0%
315.80 x10°
6.69

3.35
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e Interpretacion: Con los andlisis podemos evidenciar que el hemograma no es
patolégico. Ademas, el coombs directo al ser positivo explicaria que hay anticuerpos
gue actlan contra sus glébulos rojos, ademas se evidencia que el recuento absoluto
de reticulocitos es elevado lo cual nos orienta a una anemia hemolitica por la misma
incompatibilidad ABO, lo cual también se relaciona con la bilirrubina a predominio

indirecto elevado.

4.26.4 Diagnosticos del paciente
e Sindrome ictérico
o Incompatibilidad ABO
e Hipoglicemia sintomatica
e Diagnostico nutricional

o Eutroéfico

4.26.5 Tratamiento

e Farmacologico:
o Lactancia materna y formula 30 cc cada 3 horas
o HGT cada 8 horas
o CFV

e No farmacoldgico:
o Vigilancia de signos de alarma de hipoglicemia
o Solicitar a las 24 horas nuevamente examenes de laboratorio

o Ensefiar a la madre la técnica adecuada para la lactancia materna

4.26.6 Seguimiento

Tabla 26. Resultados de examenes del caso N°26

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 13.20 g/di
Hematocrito 38.1%
Bilirrubinas
BT 8.57 mg/dL
BD 0.33 mg/dL
Bl 8.24 mg/dL

Reticulocitos
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% de reticulocitos 7.2%

Rec absoluto de reticulocitos 316.80 x10°
Recuento corregido 6.69

indice de produccion reticulocitos  6.54 %

Paciente se mantiene en unidad de cuidados intermedios para vigilar la hipoglicemia y el
manejo de la ictericia. Al segundo dia se solicita nuevamente hematocrito, reticulocitos y

bilirrubinas.

Se evalla el rango de fototerapia para la edad y no aplica. Se mantiene hospitalizado para

vigilancia y controles diarios.

4.26.7 Reflexién

La ictericia fisioldgica es la causa mas comun de la ictericia neonatal, por ello, es importante
ensefiar a la madre sobre la lactancia materna. La leche materna tiene varios beneficios los
cuales son disminuir el riesgo de infecciones por las inmunoglobulinas que contiene,
disminuye las alergias, mejora la motilidad gastrointestinal, entre otros beneficios (46).
Asimismo, la técnica del amamantamiento que incluye la posicion, agarre, duracion y
frecuencia de las mamadas son vitales para su alimentacion (47). En este caso aprendi que a
pesar de que las que den las charlas informativas sobre la lactancia materna sean las
enfermeras, es importante que como doctores también informemos al paciente sobre los
beneficios y la técnica ya que nosotros somos los que mas cercania tenemos con el paciente.
4.27 Caso 27 - infeccion de tracto urinario

4.27.1 Relato y exploracion fisica

TE: dos dias

FI: progresivo
Curso: agudo
Sintomas: fiebre, irritabilidad

Paciente de 1 mes de edad acude a la emergencia, traido por sus padres, quienes refieren que
aproximadamente hace 2 dias inicia con fiebre cuantificada de 38.8°C la cual cede
parcialmente con paracetamol. 3 horas antes del ingreso continua con fiebre y se agrega
irritabilidad.
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Funciones bioldgicas: estado de animo irritable, apetito reducido.

Antecedentes:

e Crecimiento y desarrollo: no intercurrencias en la gestacion. Natales parto eutécico
a término, PN 3220, llanto al nacer, no complicaciones en el parto. Vacunas BCG y
hepatitis B.

e Patoldgicos: niega RAMS, hospitalizaciones, cirugias previas.

e Familiares: madre con infeccion urinaria en el 3er trimestre de gestacion.
Exploracion fisica:

FC:108lpm FR:25rpm Sat02:96% T°:37.8°C
Peso:5kg Talla:53cm
e Piel y mucosa: T/H/E llenado capilar <2”. Mucosa oral himeda.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toracica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

e Abdomen: RHA+, B/D, no distendido, no doloroso.

4.27.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
¢ Diagnostico diferencial:
o Sindrome febril
= d/c infeccidn urinaria
= d/c malformacion de vias urinarias
e Plan de trabajo:
o Laboratorios: PCR, hemograma, procalcitonina, examen de orina y
urocultivo

o Imagen: ecografia de vias urinarias
4.27.3 Resultados de exdmenes

Tabla 27. Resultados de examenes del caso N°27

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados
Hemograma
Hemoglobina 10.70 g/di
Hematocrito 30.7%
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Glébulos blancos
Abastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Monocitos
Linfocitos
Plaquetas
Examen de orina
Color
Aspecto
pH
Densidad
Albdmina
Glucosa
Cuerpos cetonicos
Urobilinogeno
Bilirrubina
Hemoglobina
Nitritos
Esterasa leucocitaria
Celulas epiteliales
Leucocitos
Hematies
Urocultivo
Sensible

Resistente

Bioquimica
PCR
Procalcitonina

13.44x103/ul
0%

58%

0%

1%

10%

31%
191x103/ul

Amarillo

Ligero turbio

6.0

1.005

1+

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

1+

Negativo

3+

0-1xC

50-100x C

1-4xC

Klebsiella pneumoniae BLEE
Amikacina

Ertapenem
Levofloxacina
Meropenem
Piperacilina/Tazobactam
Amoxicilina/Ac. Clavulanico
Cefaclor

Cefazolina

Ceftazidima
Ceftriaxona

Cefuroxima
Ciprofloxacino
Gentamicina
Norfloxacina
Trimetropina/Sulfametoxazol

125.56 mg/dL
0.213 ng/dl

Ecografia de vias urinarias: ambos rifiones de morfologia y localizacion habitual,

parénquima homogéneo, sin lesiones focales. Seno renal sin dilatacion del sistema colector,
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no se aprecian céalculos. Rifion derecho mide 48 x 25 mm. Parénquima: 11 mm. Rifién
izquierdo mide 51 x 23 mm. Parénquima: 11 mm. Vejiga mediana distensiéon de paredes
regulares y delgadas sin lesiones endoluminales. VVolumen pre micciona 33 cc. Fosas iliacas
libres. No se evidenci6 liquido libre en cavidad pélvica. Ecografia de vias urinas sin
alteracion.

e Interpretacion: se observaen el hemograma una anemia leve y leucocitosis, ademas
el valor del PCR esta elevado lo cual nos puede orientar a una infeccion. En el
examen de orina se evidencia esterasa leucocitaria 3+ y piuria que nos orienta a una
infeccion e inflamacion. En el urocultivo se evidencia la presencia de la bacteria
Klebsiella BLEE que se relaciona con los examenes de laboratorio. En la ecografia

no se observa ninguna alteracion.

4.27.4 Diagnosticos del paciente
e Sindrome febril
o Infeccién urinaria por Klebsiella BLEE
e Anemia leve
e Diagnostico nutricional

o Eutrofico

4.27.5 Tratamiento

e Farmacoldgico:
o Lactancia materna
o Viasalinizada
o Amikacina 75 mg c/24 horas EV
o Paracetamol 100mg/ml 15 gotas PRN T° > 38°
o CFV+O0SA

e No farmacolégico:

o Medios fisicos condicional a fiebre

4.27.6 Seguimiento

Paciente hospitalizado, se le realiza interconsulta con cardiologia por la evidencia del soplo,

se le realiza una ecocardiografia Doppler a color (Imagen 13) que reporta situs solitus,

levocardia, estenosis de rama pulmonar izquierda de grado leve, gradiente maxima de 16

mmHg, funcidn sistdlica biventricular conservada y no signos de hipertensién pulmonar.
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Evolucion favorablemente y completa los dias de antibidtico en la clinica. Se va de alta y se

le indica cita por consultorio de pediatria y cardiologia a los 7 dias.

4.27.7 Evaluacion critica y reflexiones

Los sintomas en una infeccion del tracto urinario en nifios y lactantes suelen ser
inespecificos, asi mismo, estas pueden tener consecuencias para su salud a largo plazo (48).
Es esencial tratar las infecciones en nifios y lactantes para asi evitar complicaciones
importantes como sepsis 0 dafio renal, por ello se suele realizar una evaluacion meticulosa
con examenes de laboratorio e imagenes (49). Asimismo, el tratamiento aborda la
prevencién como una buena higiene, adecuado consumo de liquidos y evitar retener la
miccion, por ello es importante vigilar los sintomas, hacer un diagnodstico rapido y

tratamiento cuando lo requiera.

4.28 Caso 28 - bronquiolitis

4.28.1 Relato y exploracion fisica

TE: cuatro dias

Fl:: progresivo

Curso: agudo

Sintomas: taquipnea y congestion nasal

Paciente de sexo masculino de 20 dias de nacido, es traido por su madre a la emergencia por
respiracion rapida y tupidez nasal. Madre refiere que en casa familiares estan con gripe.

Niega fiebre y dificultad respiratoria.
Funciones biologicas: apetito y sed disminuida.
Antecedentes:

e Crecimiento y desarrollo: prenatales 6 CPN, no intercurrencias en la gestacion.
Natales parto eutdcico a término, PN 3300, llanto al nacer, no complicaciones
durante el parto. Vacunas para edad completas

e Patoldgicos: niega RAMS, hospitalizaciones, cirugias previas.

e Familiares: niega antecedentes

Exploracion fisica:
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FC:100lpm FR:55rpm Sat02:98% T°:37.3°C
Peso:3.9kg
e Piel y mucosa: T/H/E, llenado capilar <2”. No palidez, cianosis o ictericia.
e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toréacica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.
e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
e Abdomen: RHA(+), B/D, no doloroso a la palpacion superficial y profunda.

e SNC: reactivo estimulos. No focalizacion.

4.28.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome obstructivo bronquial agudo
= Bronquiolitis
= d/c neumonia
o Diagnostico nutricional
= Eutrdfico
e Plan de trabajo:
o Laboratorios: hemograma, PCR, procalcitonina, prueba COVID y panel
respiratorio

o Imagen: radiografia de térax
4.28.3 Resultados de examenes

Tabla 28. Resultados de examenes del caso N°28

Resultados de laboratorios

Laboratorios Resultados

Hemograma
Hemoglobina 13.40 g/dI
Hematocrito 36.5%
Gloébulos blancos 8.82x103/ul
Abastonados 0%
Segmentados 25%
Eosinofilos 0%
Basofilos 7%
Monocitos 10%
Linfocitos 58%
Plaquetas 283x103/ul

Bioquimica
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PCR 0.60 mg/L

Procalcitonina 0.080
Prueba COVID Negativo
Prueba viral

Adenovirus Negativo
Influenza A Negativo
Influenza B Negativo
Parainfluenza tipo 1 Negativo
Parainfluenza tipo 2 Negativo
Parainfluenza tipo 3 Negativo
VSR Positivo
Metapneumovirus Negativo

Radiografia de torax: Estudio radiografico de torax dentro de los limites normales. (Imagen
14)
e Interpretacion: se observa eosinofilia en el hemograma, sin alteracion de otro
patrén. Sin embargo, el panel respiratorio muestra positivo para virus sincicial
respiratorio (VSR). Ademas, el examen de radiografia sale sin alteracion por lo cual

se descarta el diagnostico de neumonia.

4.28.4 Diagnosticos del paciente

e Bronquiolitis por VSR

4.28.5 Tratamiento
e Farmacoldgico:
o Lactancia materna
o Nebulizacién con 5cc de suero fisiologico c/3horas
o Paracetamol 40 mg VO condicional a fiebre
o CFV+BHE
e No farmacoldégico:

o Aspiracion de secrecién nasal condicional

4.28.6 Seguimiento

Madre solicita el alta voluntaria, sin embargo, horas después acude nuevamente a la
emergencia por taquipnea. Paciente pasa a hospitalizacion para manejo en neonatologia. Se
mantiene 5 dias en hospitalizacion en incubacion para confort térmico y aislamiento,
lactancia materna cada 3 horas, nebulizacion con hipersodio 3cc c¢/6h, panadol 7 gotas PRN

segun fiebre/malestar, suero fisioldgico aplicacion de 4 gotas en cada fosa nasal c/4 horas y
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limpieza. Con evolucion favorable, hemodinamicamente estable, paciente sale de alta con
indicaciones de lactancia materna y observacioén de signos de alarma. Las medidas no
farmacoldgicos fueron mantener la lactancia materna y lavado de manos continuo para toda

la familia.

4.28.7 Reflexion

Segun la Guia de Practica clinica para bronquiolitis para el manejo, los examenes de
laboratorio se acoplan segun la clinica y gravedad (50). Al solicitar los examenes
complementarios no es para obtener el diagnostico de la bronquiolitis, ya que para esta
patologia es hace el diagnostico basado en la clinica (51). Sin embargo, los médicos solicitan
pruebas complementarias como la radiografia o examenes de laboratorio para verificar que
el paciente no este con una patologia sobreagregada a pesar de que el paciente se encuentre
estable. De este caso aprendi que si se tiene los medios necesarios se puede realizar examenes
para poder oriéntanos el causante de la enfermedad, en este caso se solicité un hemograma
y panel viral, por otro lado, también verificar si es que hay una infeccion sobreagregada y

no se debe esperar a que el paciente se complique.

4.29 Caso 29 - crisis asmatica

4.29.1 Relato y exploracion fisica
TE: tres dias

Fl:: progresivo
Curso: agudo
Sintomas: tos seca, fiebre y disnea

Paciente de sexo masculino de 11 afios, procedente del distrito de San Isidro, es traido a la
emergencia por su madre quien refiere tos seca desde hace 3 dias que se vuelto mas exigente.
Hace 2 dias fue tratado por teleconsulta en donde le recetaron paracetamol +
dextrometorfano, sin embargo, las molestias persisten. 1 dia previo del ingreso presento
fiebre de 38°C. Dos horas antes del ingreso refiere sensacion de falta de aire por lo que
solicitan una ambulancia y se evidencia saturacion de 88% por lo que se decide traerlo por

emergencia.

Funciones biologicas: apetito reducido.
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Antecedentes:

e Crecimiento y desarrollo: prenatales 8 CPN, no intercurrencias en la gestacion.
Natales parto eutdcico a término, PN 3820, llanto al nacer, no complicaciones en el
parto. Vacunas completas para edad.

e Patoldgicos: 3 hospitalizaciones previas por neumonia viral.

e Familiares: niega antecedentes.
Exploracion fisica:

FC:115lpm FR:32rpm Sat02:87% T°:37.8°C
Peso:28kg

e Piel y mucosa: palidez +/+++, T/H/E, llenado capilar <2”, mucosa oral hidratada.

e TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion toréacica y sonoridad

disminuida, MV pasa bien AHT, sibilantes difusos.

e CV:sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.

e Abdomen: RHA+, no distendido, B/D, no doloroso a la palpacion.

e SNC: LOTEP, Glasgow: 15/15, no focalizacion.

4.29.2 Diagnostico diferencial y plan de trabajo
e Diagnostico diferencial:
o Sindrome febril
o Sindrome obstructivo bronquial agudo
= Crisis asmatica
= d/c neumonia viral vs bacteriana
o Diagnostico nutricional
= Eutrofico
e Plan de trabajo:
o Laboratorios: panel respiratorio viral, hemograma, procalcitonina y PCR.

o Imagen: radiografia de térax
4.29.3 Resultados de exadmenes

Tabla 29. Resultados de examenes del caso N°29

Resultados de laboratorios
Laboratorios Resultados
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Hemograma

Hemoglobina 14.40 g/dl
Hematocrito 40.1 %
Glébulos blancos 4.94x106/ul
Globulos rojos 9.38x103/ul
Abastonados 2%
Segmentados 63 %
Eosindfilos 5%
Basofilos 0%
Monocitos 8 %
Linfocitos 22 %
Constantes corpusculares
MCV 81.2fL
MCH 29.1pg
MCHC 35.9 g/di
RDW_CV 12.4%
Plaguetas 222x103/ul
Volumen medio plaquetario 10.3 fL
Bioquimica
PCR 4.55 mg/L
Procalcitonina 0.084
Panel viral
Adenovirus Negativo
Influenza A Positivo
VSR Negativo
Metapneumovirus Negativo
Parainfluenza tipo 1 Negativo
Parainfluenza tipo 2 Negativo
Parainfluenza tipo 3 Negativo

Radiografia de torax: incremento en la trama broncovascular. (Imagen 15)

Interpretacion: se evidencia eosinofilia, sin otra alteracion resultante, lo cual puede
estar relacionada a la crisis asmatica. La proteina C reactiva o la procalcitonina
dentro de rango, que orienta a que no haya un proceso infeccioso bacteriano
relacionado. Sin embargo, el panel respiratorio da de resultado influenza A lo cual
puede haber exacerbado la crisis asmatica. En la radiografia se evidencia el
incremento en la trama bronvascular lo cual también va relacionado a la crisis

asmatica.

4.29.4 Diagnosticos del paciente

Crisis asmatica

Infeccidn respiratoria por Influenza A
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4.29.5 Tratamiento:

e Farmacologico:

o Dieta completa + liquidos a voluntad

o NaCl 0.9% 1000 cc > 20cc/h EV

o Metilprednisolona 28 mg c /6 horas EV

o Metamizol 900 mg EV condicional T >38°

o Nebulizacién con salbutamol 20 gotas + NaCl 0.9% c/2 horas
o Bromuro de Ipatropio 20 mcg 4 puff c/4 horas

o Apoyo oxigenatorio x CBN para saturacion > 92%

o CFV+BHE

e No farmacoldgico:

o Fisioterapia respiratoria

4.29.6 Seguimiento

Paciente hospitalizado con CBN a 1 litro, hemodinamicamente estable con evolucion
favorable. Sale de alta a los 3 dias saturando 95% y se le conversd con a la madre los sefiales
de alerta (dificultad respiratoria, saturacién < 92%, sibilantes, estado mental alterado) para

que acuda a la emergencia.

4.29.7 Reflexion

Una crisis asmatica puede ser desencadenado por varios factores, por ello, es importante
reconocer la gravedad de este. Asimismo, saber diagnosticar y tratar una crisis asmatica en
la emergencia, el cual debe realizarse una correcta evaluacion respecto a la gravedad y para
ello se suele utilizar el Pulmonary Score que evalla la frecuencia respiratoria por edades,
sibilancias y uso de musculos accesorios (52). También, no dejar de lado la anamnesis para
identificar los factores de riesgo y posibles desencadenantes (53). Aprendi con este caso
clinico la importancia de actuar rapido ante una emergencia y saber como manejarlo para

que el paciente se recupere de manera favorable.

4.30 Caso 30 - resfrié comun

4.30.1 Relato y exploracion fisica
TE: dos dias

Fl: stbito
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Curso:

agudo

Sintomas: tos, rinorrea, taquipnea y SAT

Paciente de sexo masculino de 6 meses, procedente de San Isidro, es traido por su madre a

la emergencia porque hace 2 dias presenta tos, rinorrea y agitacion respiratoria. Madre refiere

que en la noche tuvo sensacion de alza térmica. Niega sintomas digestivos o dolor.

Funciones biologicas: sed y suefio reducido, estado de animo irritable.

Antecedentes:

Crecimiento y desarrollo: prenatales 7 CPN, no intercurrencias en la gestacion.
Natales parto por cesarea a término, PN 3450, llanto al nacer, no complicaciones
durante el parto. Carné de vacunas para la edad completo.

Patoldgicos: niega RAMS, hospitalizaciones, cirugias previas.

Familiares: niega antecedentes.

Exploracion fisica:

FC:1041pm FR:20rpm Sat02:96% T°:36.8°C
Peso:13kg

4.30.2

Piel y mucosa: T/H/E, llenado capilar <2”.

Orofaringe: congestiva, eritematosa, no exudados.

TyP: no asimetrias, deformidades o retracciones, expansion tordcica y sonoridad
conservada, MV pasa bien AHT, no sonidos agregados.

CV: sonidos cardiacos de buena intensidad y ritmo, no se detectan soplos.
Abdomen: RHA+, no distendido, B/D, no doloroso a la palpacion.

SNC: despierto, activo, no signos meningeos o focalizacion, pupilas isocéricas y
fotoreactivas.

Diagnostico diferencial y plan de trabajo
Diagnostico diferencial:

o Resfrié coman (rinofaringitis aguda)
Plan de trabajo:

o Analgeésicos

o Antihistaminicos
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4.30.3 Resultados e interpretacion de examenes auxiliares

e No se solicitd examenes auxiliares

4.30.4 Diagnosticos del paciente

e Resfrié comuln

4.30.5 Tratamiento
e Farmacologico:
o Paracetamol 15 gotas VO cada 8 horas por 3 dias
o Clorfenamina 10 gotas VO cada 12 horas por 5 dias
e No farmacoldgico:
o Hidratacion
o Evitar factor precipitantes como humo u olores irritantes

o Vigilancia de signos de alarma

4.30.6 Seguimiento

Se le informa al familiar sobre los signos de alarma para que acuda nuevamente a la
emergencia (dificultad respiratoria, fiebre que no cede con medicacién, dolor de garganta
persistente, cambio de coloracién en la secrecion nasal), higiene nasal, hidratacion, asi

mismo, pasar a control en 5 dias.

4.30.7 Reflexion

El resfri6 comdn es de etiologia viral y de facil contagio, asimismo, el manejo debe ser con
medidas sintomdticas y sin uso de antibidticos. Sin embargo, existe una sobremedicacion
innecesaria con descongestionantes, mucoliticos o antihistaminicos que no muestra ningun
beneficio o0 mejoria para la enfermedad (54). En la emergencia de pediatria varia el manejo
para esta patologia, ya sea, segun la sintomatologia que puede presentarse en el momento o
la preocupacion del familiar. Por ello, es importante evaluar la severidad de la enfermedad
y hacer una uso racional de la medicacion. Ademas, en la emergencia pediatrica el resfrié
comun es la patologia que mas se observa, con este caso aprendi que varia el manejo que los

médicos pueden tener dependiendo de los sintomas clinicos que tenga en el momento.
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5 CONCLUSION

El internado médico representa el Gltimo afio de estudios de los estudiantes de la carrera de
medicina humana. Este periodo de practica pre-profesionales permiten al futuro médico
adquirir conocimientos y desarrollar habilidades que complementan los componentes

tedricos y practicos aprendidos durante los afios de carrera.

En mi experiencia personal tuve la oportunidad de llevar el internado médico en los sectores
publico y privado del sistema de salud. Los 2 primeros meses en el HSJL y los otros 8 meses

en la Clinica Sanna San Borja.

El inicio de mi internado se desarrollo en las areas de emergencia y hospitalizacion del
servicio de medicina interna en el Hospital San Juan de Lurigancho. Durante este periodo
consolide mis conocimientos sobre el manejo y tratamiento sobre patologias frecuentes
aprendidas en los afios de carrera como diabetes y sus complicaciones, pancreatitis aguda,
neumonia extra e intrahospitalaria, tuberculosis, VIH y patologia menos frecuentes como
sindrome antifosfolipido, linfagioleiomiomatosis, sindrome de DRESS, entre otros.
Asimismo, realice procedimientos como limpieza quirargica de pie diabéticos, recoleccion
de muestras para AGASs, curacion de heridas y lesiones por presion. La obtencion de estos
conocimientos y el desarrollo de estas competencias son de importancia para mi desempefio

profesional como médico general y permitira ponerlo en préctica para el SERUMS.

Ademas, esta rotacion me permiti6 comprender la importancia de la atencion integral y
multidisciplinaria, la prevencion y promocion de la salud, componentes importantes dentro
de la estrategia sanitaria nacional para reducir el riesgo de las enfermedades cronicas y sus
complicaciones. De igual forma comprendi lo relevante que es establecer una adecuada
relacién médico-paciente basada en la empatia, comunicacion asertiva y la ética profesional
ya que garantizan una atencion de calidad. A pesar del poco tiempo en el hospital pude
compartir momentos y experiencias con diferentes comparieros internos de otras
universidades con quienes entendi la importancia de establecer buenas relaciones para lograr

un trabajo en equipo eficiente.

Los siguientes 8 meses de mi internado médico lo llevé en la Clinica Sanna San Borja donde
pude rotar por los servicios de medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria y cirugia.

Esta sede me permitid tener una relacién mas estrecha con los médicos y los pacientes debido
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a que éramos 2 internos por rotacion, lo que permitid que la ensefianza por parte de los

docentes sea mas directa y personalizada.

En la rotacion de cirugia pude reforzar mis conocimientos sobre el diagndstico y tratamiento
sobre patologia clasicas como apendicitis aguda, hernias, colecistitis, diverticulitis o algunas
mas complejas como cancer de colon o pancreas. Pude desarrollar mis habilidades en realizar
suturas y participar en sala de operaciones como segundo o tercer asistente en cirugias
electivas y de emergencia. En la rotacion de medicina el area de mayor aprendizaje para mi
fue la emergencia ya que pude examinar y conversar con los pacientes acerca de su
enfermedad, ademas de poner en practica todo lo aprendido en la anterior sede. Durante la
rotacion de ginecologia y obstetricia pude realizar mis primeras atenciones de partos
eutdcicos en el centro obstétrico, ademas tuve un mayor desempefio en sala de operaciones,
participando en cesareas, histerectomias, polipectomias, legrados y otros procedimientos. En
los Gltimos meses roté por las areas de neonatologia y pediatria en las cuales pude participar
de la atencién inmediata del recién nacido, realizar el seguimiento de los pacientes en el
alojamiento conjunto y observar pacientes en UCI pediatria y neonatal. Ademas, en el area
de emergencia pediatrica consolide mis conocimientos sobre el diagndstico y tratamiento de
patologia comunes como rinofaringitis, bronquiolitis, herpangina, neumonia y crisis

asmatica.

Durante mi internado pude experimentar el desarrollo de la actividad medica en instituciones
de ambos sectores del sistema de salud y evidenciar las desigualdades que existen entre
ambas. Puedo corroborar que el internado medico es un periodo donde enfrentamos desafios
y adquirimos aprendizajes relevantes dentro de la formacion profesional de un médico, ya
que, todas estas experiencias me permitieron no solo mejorar mi desarrollo como futuro
profesional médico, si no también influenciaron positivamente en mi desarrollo personal.
Finalmente agradezco a los médicos y cointernos de ambas sedes que me acompariaron

durante estos 10 meses de internado médico.
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7 ANEXOS

Imagen 1. Lesién en pie derecho

Imagen 2. Radiografia de abdomen simple
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Imagen 3. Ecografia abdominal de partes blandas

Imagen 4. Tomografia axial computarizada de cuello

Imagen 5. Tomografia axial computarizada de abdomen completo
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Imagen 7. Pieza quirargica de colon con perforacion
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Imagen 8. Pieza quirurgica de colon sigmoides con tumoracion

Imagen 9. Ecografia transvaginal
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Imagen 10. Ecografia transvaginal con hiperplasia endometrial

Imagen 12. Ecografia de partes blandas
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Imagen 14.
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Radiografia de térax con diagndstico de bronquiolitis
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Imagen 15. Radiografia de trax con diagnostico de crisis asmatica

127



	Página en blanco



