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RESUMEN

El internado médico se considera como una etapa donde se consolidan todos
los conocimientos adquiridos durante los siete afios de estudio de la carrera
de medicina humana; el presente trabajo realizado en el mes de marzo del afio
2023 se trata de un informe completo de todo lo que se ha realizado en el
internado en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé,
Hospital Daniel Alcides Carrién y Clinica Universitaria durante el periodo de
mayo 2022 a febrero 2023; asi como una descripcion de casos clinicos que
se presentaron en las areas de Pediatria, Ginecologia-Obstetricia, Cirugia
General y Medicina Interna. Luego se harad una descripcion de los dos
hospitales y la clinica y se mencionaran las tareas que los internos realizan
en el hospital; por otro lado, se expondran las dificultades y problemas
presentando durante el internado médico y cuales fueron las estrategias que
se utilizaron para minimizar el impacto de cada problema y qué soluciones se

pudieron encontrar ante las situaciones presentadas.

Objetivo: Describir la importancia del internado en la formacién de cada futuro

médico.

Materiales y métodos: La poblacion de estudio fueron pacientes que acudian
al Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé, Hospital Daniel
Alcides Carrion y Clinica Universitaria. Los casos clinicos fueron dos por cada

rotacion realizada en el internado 2022-2023.

Resultados: Paciente femenino, 7 meses, diarrea, deshidratacion moderada
por diarrea aguda infecciosa. Paciente masculino, 48 horas de vida, ictericia,
ictericia neonatal por lactancia materna fallida. Paciente mujer, 21 afos,
pérdida de liquido amnidtico, ruptura prematura de membranas. Paciente
femenino, 25 afos, presidn arterial alta, preeclampsia severa. Paciente varén,
25 afios, sindrome doloroso abdominal, apendicitis aguda. Paciente mujer, 58
afos, sindrome doloroso abdominal, colecistitis cronica calculosa. Paciente

femenino, 23 afios, fiebre, dolor lumbar y disuria, infeccion del tracto urinario.
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Paciente masculino, 44 afos, dolor toracico, fiebre y tos, neumonia adquirida

en la comunidad.

Conclusiones: El internado es considerado como una etapa crucial de la
carrera de medicina humana, cada rotacion fue clave para completar las

competencias y el desarrollo profesional de la autora.

Palabras clave: Internado médico, Cirugia general, Medicina, Gineco

obstétrica, Pediatria.

ABSTRACT

The medical internship is considered as a stage where all the knowledge
acquired during the seven years of study of the human medicine career is
consolidated; The present work carried out in the month of March 2023 is a
complete report of everything that has been done in the internship at the San
Bartolomé National Teaching Mother-Child Hospital, Daniel Alcides Carrion
Hospital and University Clinic during the period of May 2022 to February 2023;
as well as a description of clinical cases that were presented in the areas of
Pediatrics, Gynecology-Obstetrics, General Surgery and Internal Medicine.
Then a description of the two hospitals and the clinic will be made and the tasks
that the interns perform in the hospital will be mentioned; On the other hand,
the difficulties and problems presented during the medical internship will be
exposed and what were the strategies that were used to minimize the impact
of each problem and what solutions could be found in the situations presented.

Objective: Describe the importance of the internship in the training of each

future doctor.

Materials and methods: The study population consisted of patients attending the
San Bartolomé Mother-Child National Teaching Hospital, Daniel Alcides Carrion
Hospital, and Clinica Universitaria. The clinical cases were two for each rotation
carried out in the 2022-2023 internship.

Results: Female patient, 7 months old, diarrhea, moderate dehydration due to
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acute infectious diarrhea. Male patient, 48 hours old, jaundice, neonatal
jaundice due to failed breastfeeding. Female patient, 21 years old, loss of
amniotic fluid, premature rupture of membranes. Female patient, 25 years old,
high blood pressure, severe preeclampsia. Male patient, 25 years old,
abdominal pain syndrome, acute appendicitis. Female patient, 58 years old,
abdominal pain syndrome, chronic calculous cholecystitis. Female patient, 23
years old, fever, low back pain and dysuria, urinary tract infection. Male patient,
44 years old, chest pain, fever and cough, community-acquired pneumonia

Conclusions: The internship is considered a crucial stage in the human
medicine career, each rotation was key to completing the author's

competencies and professional development.

Keywords: Medical internship, General surgery, Medicine, Obstetric
gynecology, Pediatr



INTRODUCCION

El presente trabajo de suficiencia personal realizado por una interna de la
Clinica Universitaria cuya rotacion fue durante los afios 2022 y 2023, tiene
como objetivo describir la importancia del internado médico como una etapa
de consolidacion profesional de cada futuro meédico tanto en la parte tedrica
como en la parte practica. Y se presentara ocho casos clinicos de las areas
de: Pediatria, Ginecologia-Obstetricia, Cirugia General y Medicina Interna. Los

cuales han sido elegido como los mas importantes por la autora.

El internado para los que postularon a clinicas inicié el 01 de mayo del afio
2022. La Clinica Universitaria que fue la sede principal de la autora se
considera un establecimiento de salud de nivel II-1 de atencion ubicado en el
distrito de Comas perteneciente a la DIRIS Lima Norte que fue escogido por la
autora en base al orden de mérito de la universidad, la clinica cuenta con
especialistas por cada rotacién realizada, hospitalizacion y recuperacion,
laboratorio, toma de imagenes, farmacia, centro obstétrico y quirdrgico. Todos
fueron de mucha ayuda para consolidar los conocimientos y poner en practica

la teoria.

Dias antes del inicio del internado el director de la clinica indicé la hora de
entrada y de salida; y cuales serian las funciones como internos en cada
especialidad. La autora comenzoé en el area de cirugia general durante el mes
de mayo, dando un seguimiento antes, durante y después de cada intervencion
quirdrgica de la mano del cirujano principal. Posteriormente, la clinica y la
universidad gestionaron las rotaciones externas. Durante el mes de junio del
2022 a octubre del 2022 estaban programadas las rotaciones de Pediatria y
Ginecologia-Obstetricia para la autora en el Hospital Nacional Docente Madre-
Nifio San Bartolomé. Este establecimiento de salud estd asignado como
categoria IlI-E de atencion y se ubica en el Centro de Lima y pertenece a la

DIRIS Lima Centro. Dentro de la rotacion de Pediatria la autora estuvo el mes
X



de junio por la subespecialidad de Neonatologia y Pediatria durante julio y
mitad del mes de agosto. En la subespecialidad de Neonatologia la autora rot6
por las areas de atencion del recién nacido, alojamiento conjunto enfocado en
el nifio y hospitalizacién de cuidados intermedios; para pediatria, en el topico
de emergencia y servicio de hospitalizacion de nifios y adolescentes. La otra
mitad del mes de agosto, septiembre y octubre en Ginecologia-Obstetricia,
rotando por centro obstétrico, topico de emergencia, sala de alto riesgo
obstétrico, sala de complicaciones del embarazo, sala de cirugias
ginecoldgicas y alojamiento conjunto enfocado en la madre. En el mes de
noviembre y diciembre se complemento el area de Cirugia General con una
rotacion externa en el Hospital Daniel Alcides Carridn, el cual se considera un
establecimiento de salud de nivel atencién IlI-1, se ubica en la region Callao y
pertenece a la DIRESA Callao. La autora roté por consultorio externo, area de
hospitalizacion, topico de emergencias y centro quirdrgico que incluia cirugias
programadas y de emergencia. En el mes de enero y febrero del 2023 se
realizo la rotaciobn de Medicina Interna en la Clinica Universitaria, donde la
autora estuvo en tépico de emergencia, consultorio externo y el area de
hospitalizacion. El internado fue la etapa mas importante; debido a que se pudo
tener contacto con los pacientes, poder ver de cerca las patologias aprendidas
durante los afios de estudio y aprender de cerca el manejo adecuado para
cada una de estas. El contacto médico-paciente fue limitado para los
estudiantes de medicina humana durante dos afios debido a la pandemia del
COVID-19; ya que restringieron la presencia de estos en los hospitales.
Retornar a la presencialidad directamente para hacer el internado fue algo
impactante pero satisfactorio a la misma vez; ya que se pudo poner en practica
todo lo aprendido durante los afios de ausencia de los internos en los

hospitales.
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CAPITULO 1: TRAYECTORIA PROFESIONAL

El internado médico es el afio donde se consolida todo lo aprendido durante la
carrera de medicina, se pone en practica toda la teoria que se ha recibido durante
los afios de estudio en la facultad. La autora pudo realizar las rotaciones donde
identific6 mediante signos y sintomas las patologias haciendo el diagndstico
correspondiente e indicando el tratamiento adecuado de la mano de los doctores
de cada especialidad. Se presentaran ocho casos clinicos en total, dos casos
clinicos por seccién segun las rotaciones realizadas de Pediatria, Ginecologia-

Obstetricia, Cirugia General y Medicina Interna.

1.1 Rotacién de pediatria

La primera rotacion por la que la autora empezo fue la de pediatria en el Hospital
Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé donde roté en el servicio de
hospitalizacion de nifios y adolescentes y el tépico de emergencias; también en
la subespecialidad de Neonatologia donde pasoé por atencién inmediata del recién
nacido, hospitalizacion de cuidados intermedios y alojamiento conjunto enfocado
en el nifio. Se realizaban exposiciones de lunes a viernes en el servicio de
Neonatologia al medio dia de las patologias mas frecuentes en el recién nacido
y en pediatria se hacian exposiciones una vez a la semana al medio dia también.
Se hacian guardias diurnas en emergencia y en atencion inmediata del recién
nacido una vez a la semana, las cuales duraban de 7am a 7pm; en cada guardia
se encontraba un asistente y dos residentes encargados. El interno siempre
llenaba la historia clinica perinatal y realizaba la atencién del recién nacido bajo
supervision del residente; posteriormente lo monitoreaba durante dos horas.
También se encargaba en hospitalizacion de los balances hidricos, delta pesos,
evoluciones diarias que debian estar listas para el pase de visita y se encargaba
de presentar a sus pacientes durante el pase. En la emergencia llenaba la historia
clinica haciendo énfasis en la anamnesis y examen fisico dando su diagnéstico y

posterior manejo que era corroborado por el especialista y los residentes.
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Caso clinico N°1

A propdésito de un caso madre acude con su bebé a la emergencia, una paciente
femenina de 7 meses y 10 dias de edad. Madre refiere que desde hace dos dias
antes de su ingreso la paciente presenta deposiciones liquidas sin moco y sin
sangre de 3 a 4 camaras por dia. No nauseas y vomitos. Por la noche presento
fiebre cuantificada por la madre de 38.5°C, por lo que le dio paracetamol en gotas.
La madre refiere que ella tuvo deposiciones liquidas hace 3 dias de 9 camaras,
niega fiebre, nauseas y vomitos. Antecedentes prenatales: nueve controles
prenatales completos en el Hospital San Bartolomé; antecedentes natales: parto
eutoécico a las 38 semanas, peso al nacer: 3600 gr, talla al nacer: 50cm y AGPAR
1’9 yalos 5 9; antecedentes postnatales: lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses, alimentacién complementaria a los 6 meses, vacunas completas,
control cefalico a los 3 meses y control toracico al 6to mes; antecedentes
patolégicos: niega RAMS, niega hospitalizaciones o0 cirugias previas;
antecedentes familiares: no contributarios. Al examen fisico FC: 120 Ipm, FR: 48
rpm, T° 36.5°C, SatO2: 99%, peso: 9.5 kg, apetito, sed y orinas disminuidas. A la
exploracion, paciente se encuentra irritable, llenado capilar < 2 segundos, signo
del pliegue positivo, llanto con escasas lagrimas, resto de la exploracién normal.
Se plantea el diagnéstico de deshidratacibon moderada debido a una diarrea
aguda a descartar la etiologia viral o bacteriana. Se inicia el plan B de
deshidratacion (ver anexo 1), se decide comenzar con solucién de sales de
rehidratacion oral a libre demanda, la paciente pesa 9,5kg y se decide dar 50ml/kg
lo que nos daria un total de 475ml/kg en 4 horas que se fracciona en 118,75
ml/hora y se solicita una reaccion inflamatoria en heces; la cual indica 10-15
leucocitos por campo dando un resultado negativo lo que nos indicé la etiologia
viral. Se monitorea a la paciente y muestra una evolucion favorable mostrando
reversion de los signos de deshidratacion, presencia de miccion y disminucion de
camaras; ademas de tolerar la leche materna; por lo que se le da de alta y se le
indic6 a la madre continuar lactancia y alimentacion habitual; también monitorizar

cualquier signo de alarma y de presentarlos retornar al establecimiento de salud.

Caso clinico N°2



Otro caso de importancia fue el de un recién nacido a término de 40 semanas
con 48 horas de vida, de sexo masculino; la madre y el recién nacido se
encontraban en alojamiento conjunto del Hospital San Bartolomé y durante el
pase de visita la madre refiere que tiene poca leche para alimentar a su bebé y
gue cuando le da de lactar cada 2 a 3 horas tiene mucho dolor y siente que el
bebé tiene dificultad para agarrar el pezén; ademas hace un dia nota la piel con
coloracion amarillenta. Antecedentes prenatales: controles prenatales completos
en el Hospital San Bartolomé; antecedentes natales: cesarea a las 38 semanas
sin intercurrencias, peso al nacer: 3200 gr, talla al nacer: 49cmy AGPAR 1’9y a
los 5 9; antecedentes postnatales: lactancia materna exclusiva, vacunas
completas del recién nacido (BCG y HVB), grupo y factor sanguineo del recién
nacido: O+, grupo y factor sanguineo de la madre: O+; antecedentes familiares:
no contributarios. Al examen fisico, FC: 130 Ipm, FR: 49 rpm, T° 36.5°C, SatO2:
99%, peso: delta peso a las 48h de <10%, apetito y sed aumentados, orina
disminuida. A la exploracion paciente se encontraba irritable y llorando,
presentaba ictericia leve hasta miembros superiores, térax y abdomen superior,
resto de la exploracion normal. Se hace el diagndstico de ictericia neonatal a
descartar causa por lactancia materna fallida, fisiolégica o sindrome de Criggler-
Najjar; por lo que se solicitd bilirrubina total y bilirrubina directa. Se indica a la
madre continuar con la lactancia materna. A la reevaluacion con resultados la BT:
13.53 mg/dl por lo que no requiere fototerapia (para indicarle fototerapia la BT>15
mg/dl a las 48 horas de vida, la BD: 0.97 mg/dl se encontr6 dentro de los valores
normales (9), lo que nos indico hiperbilirrubinemia a predominio indirecto. Se
establece el diagnostico de ictericia por lactancia materna fallida y se decide
reforzar la técnica de lactancia a la madre, se le explica que debe continuar con
la lactancia materna a libre demanda y que la lactancia sea cada 1-1.5 horas aun
si se encuentra dormido se le debe despertar para alimentarlo. Se le monitoriza
al dia siguiente encontrandose disminucion de la ictericia y una correcta técnica
de lactancia por lo que se decide el alta con la indicacién de acudir a cita
presencial en tres dias y ante algun signo de alarma como somnolencia, letargia,
irritacion, confusion, no come o no bebe acuda nuevamente al establecimiento

de salud.



1.2 Rotacién de ginecologia-obstetricia

La segunda rotacion fue de ginecologia-obstetricia donde se comenzé por la sala
de alto riesgo obstétrico, centro obstétrico, topico de emergencia, alojamiento
conjunto enfocado en la madre, sala de cirugias ginecolégicas y sala de
complicaciones del embarazo. En esta rotacion el horario era de 6am a 6pm, al
medio dia siempre se realizaban exposiciones y discusiones de casos clinicos a
cargo de residentes. Ademas, se realizaban guardias en centro obstétrico cada
cuatro dias que comenzaban a las 2pm y terminaban a las 8am del dia siguiente;
durante las guardias se contaba con un médico asistente, seis residentes y cuatro
internos. En todas las salas el interno era el encargado de tomar las funciones
vitales a todas sus pacientes e informar alguna alteracidén, realizaba las
evoluciones diarias y presentaba a sus pacientes. En la sala de alto riesgo
obstétrico era muy importante monitorear continuamente a la paciente y llevarla
puntual a realizarle las ecografias obstétricas y perfiles biofisicos. En centro
obstétrico, se realizaba cambios de guardia donde el residente y los internos
presentaban las pacientes y se hacia preguntas con relacién a cada diagndstico
gue mencionaban de las pacientes, el interno en ese lugar se encargaba de
realizar los monitoreos materno-fetales, partogramas en caso la paciente ya haya
iniciado trabajo de parto y llevarlas a anestesiologia para que les realicen
anestesia epidural a las que requerian; cuando habia una cesarea el interno
preparaba a su paciente para sala de operaciones y entraba a instrumentar y
cuando habia expulsivo era el encargado de realizar el alumbramiento y/o recibir
al recién nacido; posteriormente, monitorizaba por dos horas a la puérpera
tomandole funciones vitales cada 30 minutos y haciéndole masajes uterinos
cuando no daba de lactar para prevenir atonia uterina, al culminar esas dos horas
se le realizaba un tacto vaginal de salida y se le indicaba un control de
hemoglobina y hematocrito a las seis horas posteriores. En el tépico de
emergencia el interno era el encargado de llenar la historia clinica de emergencia,
hacer el tacto vaginal, medir la altura uterina, la frecuencia cardiaca fetal, la

dindmica uterina y la situacién del feto. En alojamiento conjunto, el interno se

4



encargaba de verificar el control de la hemoglobina y el hematocrito de la
puérpera, evaluaba el tono uterino y que no haya sangrado abundante,
controlaba las funciones vitales y realizaba las evoluciones de las puérperas que
no habian tenido complicaciones durante el parto vaginal, posteriormente las
presentaba en el pase de visita y a las puérperas que se iban de alta se les
informaba sobre los métodos anticonceptivos y si daban su consentimiento se les
colocaba el método que elegian como el implante subdérmico o la T de cobre
380A. En la sala de cirugias ginecoldgicas, se encontraban las pacientes que se
le realizaban AMEU, legrados uterinos, miomectomias, laparoscopias,
histeroscopias hasta pacientes de ginecologia oncoldgica; los internos eran
encargados de preparar a la paciente para sala de operaciones y podian entrar a
las cirugias para instrumentar. Por ultimo, en sala de complicaciones del
embarazo estaban todas las pacientes donde se culminoé la gestacién por via alta
ya sea por cesareas iterativas, feto macrosdmico, rotura uterina previa,
infecciones maternas, embarazo multiple, distocia de progresion del parto o de la
dilatacién, entre otros; el interno en esta area se encargaba de tomar las
funciones vitales de las pacientes y relatar durante el pase de visita sobre los

Casos.
Caso clinico N°3

Se relata un caso que acudié a emergencias del Hospital San Bartolomé referida
del hospital de Pampas de Tayacaja del departamento y provincia de
Huancavelica. Se traté de una paciente de 21 afios. Antecedentes familiares: no
contributarios, antecedentes personales: hospitalizacién por una semana hace
23 dias por ruptura prematura de membranas donde recibid eritromicina 500 mg
por via oral cada 8 horas por 7 dias y le indicaron reposo en casa, antecedentes
ginecoldgicos: G1P0000, dos controles prenatales de la semana 18.6 a la
semana 25. En el examen fisico preferencial se le hace la maniobra de Valsalva
encontrandose pérdida de liquido amnidtico, al tacto vaginal se encuentra un
cuello posterior, longitud 2cm, blando, orificio cervical interno cerrado, pelvis
ginecoide; resto del examen fisico normal. En los exdmenes de ayuda diagndstica
se le realizé una ecografia obstétrica donde se encontr6é un feto en longitudinal
5



podalico izquierdo, ponderado fetal de 848gr, ILA 12mm (1.2cm). Ingresa con los
diagnosticos de gestante de 26.2 semanas por ecografia temprana, no trabajo de
parto y ruptura prematura de membranas prolongada de +/- 23 dias. Se
hospitaliza en sala B (sala de alto riesgo obstétrico) agregandose a los
diagnosticos: oligohidramnios y feto en podalico. Recibe el manejo
correspondiente donde se le indica dieta completa mas liquidos a voluntad, via
salinizada, ampicilina 1gr por via endovenosa cada 6 horas y eritromicina 500mg
por via oral cada 8 horas, betametasona 12mg por via intramuscular cada 24
horas por dos dias, reposo absoluto, pafio perineal permanente y vigilar signos
de triple | compatibles con corioamnionitis que son taquicardia fetal >160lpm,
fiebre >38°C, leucocitosis >15.000 (11). En sala B, a la paciente se le realizaron
examenes laboratoriales como hemograma completo, PCR y examen de orina.
Los cuales salieron dentro de los valores normales descartando corioamnionitis,
se queda hospitalizada para ser controlada cada 7 dias mediante hemogramas
completos y PCR para encontrar algun signo de infeccion (11). Se decidié no
mantener la conducta expectante hasta las 35 semanas para finalizar la gestacion
sino realizar una cesarea programada cuando cumpla las 34 semanas de
gestacion completada la maduracién pulmonar ya que la RPM se presentd <32

semanas de gestacion (10).
Caso clinico N°4

Otro caso de suma importancia fue el de una paciente femenina de 25 afios.
Gestante de 34.2 semanas acude a su control prenatal en el Hospital San
Bartolomé refiriendo cefalea frontal de moderada intensidad que inici6 hace 4
horas previas a su ingreso, hace una semana presento vision borrosa y tinnitus,
niega fiebre, epigastralgia, nduseas y vomitos. Antecedentes familiares: padre
con dislipidemia y madre con hipertensién arterial, antecedentes patoldgicos:
niega RAMS, niega hospitalizaciones o cirugias previas; antecedentes
ginecologicos: G1P0010. Al examen fisico: FC: 118’x, PA: 165/100 mmHg, FR:
22’x, SatO2: 99%, T: 36.5°C, peso: 70 kg, talla: 1.55 cm, IMC: 29.1. A la
exploracion, la paciente se encuentra despierta, orientada en tiempo, espacio y
persona, glasgow 15/15, con leves mareos. Al examen obstétrico: AU: 30.5 cm,
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no dinamica uterina, FCF: 142 Ipm, presencia de movimientos fetales; a las
maniobras de Leopold: feto dnico y longitudinal cefalico izquierdo. A la
especuloscopia, no se observan rastros de sangre ni pérdida de liquido, el orificio
cervical interno cerrado. Se decide hospitalizar y realizar monitoreo materno-fetal.
Se plantean los diagnosticos de preeclampsia con criterios de severidad o
sindrome de HELLP (12). Por lo que se le solicitan hemograma completo, perfil
hepatico, urea, creatinina, proteinuria en 24 horas, glucosa, ecografia obstétrica
y pruebas de bienestar fetal. Se le revalia con los resultados encontrandose
proteinas en orina +, hematocrito de 32%, plaquetas en 170.000, urea: 42.5,
creatinina 1.2 mg/dl, TGO: 28, TGP: 24, indice proteina/creatinina: 0.32, glucosa
de 110 mg/dl. Se inici6 protocolo de sulfato de magnesio para prevenir la
eclampsia (13): 4 gr por via endovenosa en bolo diluido en 100ml de cloruro de
sodio y se paso6 en 10-20 minutos como dosis de carga; después se le dejo de 1-
2 gr por hora por via endovenosa como dosis de mantenimiento (Zuspan);
ademas se le agreg6 dexametasona 6mg por via intramuscular cada 12 horas en
total 4 dosis para madurar el pulmén del feto. Se le hicieron reevaluaciones
continuas, encontrandose la presion arterial aumentada por lo que a pesar del
tratamiento se decide culminar la gestacion por via alta la cual fue sin
complicaciones para la madre y el recién nacido. Se continu6é con la
administracion de sulfato de magnesio de forma ininterrumpida hasta 24 horas
después del parto. La paciente y su bebé pasaron a alojamiento conjunto y
después de 48 horas fueron dados de alta con posterior control después de dos

dias por consultorio externo.

1.3 Rotacién de cirugia general

La tercera rotacion fue la de cirugia general e incluia las areas de consultorio
externo, topico de emergencias, area de hospitalizacion y centro quirdrgico que
incluia cirugias programadas y de emergencia. En esta rotacion el horario era de
6am a 6pm y se realizaban guardias diurnas y nocturnas en topico de emergencia
dos veces a la semana que comenzaban a las 6pm y terminaban a las 8am del

dia siguiente; durante las guardias se contaba con dos médicos asistentes, tres
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residentes y tres internos; siempre se realizaban los cambios de guardia y ronda
de preguntas que duraban de 6pm a 7pm y de 7am a 8am. En consultorio externo,
se atendian pacientes que generalmente acudian por hernias, fistulas, colecistitis
cronica calculosa, retiro de puntos y control postoperatorio; en ese lugar se
examinaba y se determinaba si necesitaba una intervencion quirdrgica, si el
paciente aceptaba se le programaba un dia operatorio y se corria con todos los
examenes prequirdrgicos. En el topico de emergencias, llegaban pacientes con
dolor abdominal, heridos por proyectii de arma de fuego, arma blanca,
policontusos, entre otros; el interno se encargaba de tomar funciones vitales y
llenar la historia clinica de emergencia, dependia mucho se el paciente se
encontraba estable o no para ver si requeria una cirugia de emergencia;
generalmente, los que se encontraban inestables ingresaban de frente a sala de
operaciones y se les realizaba una laparotomia exploratoria; por el contrario, a
los estables se les preparaba todos su examenes prequirlrgicos para que pasen
a cirugia mientras haya disponibilidad de sala. En el &rea de hospitalizacion, el
interno hacia las evoluciones de los pacientes preoperatorios y postoperatorios,
y presentaba a sus pacientes durante el pase de visita, terminado el pase se
realizaban las curaciones diarias de cada paciente. En centro quirdrgico las
operaciones mAas comunes que se realizaban eran apendicectomias y
colecistectomias abiertas y laparoscépicas, laparotomias exploratorias,
herniorrafias, hernioplastias, entre otras; el centro quirdrgico era el encargado de
proporcionar a los internos el equipo de proteccion personal; cada interno era
encargado de instrumentar durante la operacién; en una oportunidad a la autora
se le permitié realizar una apendicectomia abierta y participar colocando los
trocares en una colecistectomia laparoscoépica; terminada las operaciones los

pacientes pasaban a sala de recuperacion.
Caso clinico N°5

Acude a la emergencia del Hospital Carrion un paciente masculino de 25 afios.

Refiere que un dia antes del ingreso presenta dolor epigastrico de moderada

intensidad que se irradié con después de 6 horas a fosa iliaca derecha tornandose

severo; se asocio a vomitos en dos oportunidades de contenido alimentario y
8



anorexia. Antecedentes familiares: no contributarios, antecedentes patolégicos:
niega RAMS y hospitalizaciones previas. Al examen fisico, FC: 100’x, PA: 110/60,
FR: 19’x, SatO2: 98%, T°: 38.5°C. Paciente se encontraba orientado, glasgow
15/15; a la exploracion abdominal, abdomen blando, depresible, doloroso a la
palpacién superficial y profunda en fosa iliaca derecha, signo de Mc Burney (+) y
signo de Rovsing (+), ruidos hidroaéreos presentes, resto de la exploracion fisica
dentro de lo normal. Se le piden los examenes correspondientes para apoyar al
diagndstico clinico de apendicitis aguda. Se queda en la emergencia para
comenzar hidratacion, controlar funciones vitales, observar signos de alarma o
complicaciones. Se revalla con resultados donde el hemograma completo indicé
una Hb: 10.2, Hto: 35% y leucocitos de 13.900. La ecografia abdominal nos reveld
un apéndice cecal engrosado y presencia de liquido en fosa iliaca derecha. Por
lo que se programa para una cirugia de emergencia. Se mantuvo al paciente en
NPO mientras se le pedian los examenes preoperatorios y se completaban los
materiales quirdrgicos. Posteriormente, se le colocé 1gr de Cefazolina por via
endovenosa (21) antes de la cirugia y paso6 a sala de operaciones para realizarle
una apendicectomia abierta. El procedimiento comenzé con la asepsia,
antisepsia, colocacién de campos estériles, incision transversa infraumbilical
derecha y diseccionaron por planos hasta identificar los hallazgos que fueron un
apéndice cecal de aproximadamente 2x8cm, supurada en toda su extension,
subserosa en su ¥ proximal, de posicion para cecal ascendente externa, meso
ancho, base indemne y escaso liquido inflamatorio; se realiza apendicectomia a
mufén libre ligando meso y base, hemostasia, limpieza y cierre de pared
abdominal por planos. El diagnéstico postoperatorio fue de una apendicitis aguda
supurada. El paciente pasé a recuperacion y después de 6 horas a sala de
hospitalizacion. Se decidio dar de alta al paciente al dia siguiente por su evolucion
favorable, recalcandole que vaya a emergencia si observa algun signo de alarma

y que vuelva para su cita por consultorio externo en una semana.
Caso clinico N°6

Paciente femenina de 58 afios acude a consultorio externo de cirugia general del
Hospital Carrién. Paciente refiere que hace 1 afio en el Centro Médico Bellavista
9



Peru-Corea del Callao le realizaron una ecografia debido a dolores abdominales
gue tenia donde le encontraron litiasis vesicular y le hicieron una referencia al
hospital Carrion para que evallen si es candidata para cirugia; ella refiere que
decidi6 no hacerlo por miedo. El ultimo episodio fue hace 4 meses donde
experimento un dolor abdominal de severa intensidad localizado en hipocondrio
derecho que se irradiaba a la zona lumbar; asociado a naduseas y vomitos de
contenido alimentario, la paciente refiere que esos cuadros siempre sucedian con
la ingesta de comidas grasosas y abundantes. Ante insistencia de su esposo,
acude a consulta para ser evaluada y programada para una pronta cirugia.
Antecedentes familiares: no contributarios, antecedentes patolégicos: asma por
historia clinica, niega RAMS y hospitalizaciones previas. Al examen fisico se
encontro FC: 70’x, FR: 18’x, PA: 90/80, SatO2: 98% peso: 77kg, talla: 1.55cm,
IMC: 32.04, T°: 36.5°C. A la inspeccion, abdomen globuloso, blando, depresible,
no doloroso a la palpacion superficial y profunda, ruidos hidroaéreos presentes 'y
conservados en frecuencia e intensidad. Se decide iniciar el plan de trabajo
preoperatorio completando todos sus exdmenes prequirdrgicos y una ecografia
abdominal, la cual mostr6 una vesicula hiperecogénica 6mm, aumentada de
tamafio, un lito de 8mm, colédoco en 3mm y porta en 7mm. Es llamada por el
servicio de cirugia general para hospitalizarse. En la hospitalizacion se comienza
un plan de trabajo terapéutico el cual incluyd que la paciente esté en NPO, se le
cologue una via para rehidratarla y ponerle Cefazolina de 1gr por la via antes de
entrar a sala de operaciones (21) y salbutamol debido al antecedente de asma
bronquial. Paciente completa todos los examenes prequirdrgicos y materiales por
lo que pasa a cirugia. En el procedimiento se hizo la asepsia, antisepsia,
colocacién de campos estériles, se realiz6 tres incisiones operatorias de +/- 1cm
para introducir los trécares hasta identificar los hallazgos, donde se encontré una
vesicula de +/- 6x3cm de paredes delgadas, bilis fluidas y multiples calculos en
su interior de +/- 8mm, arteria cistica Unica y conducto cistico de +/-0.5cm, se
reviso la hemostasia, se retiraron los trocares, se cerraron las tres incisiones de
la pared abdominal. El diagndstico postoperatorio fue el mismo que al ingreso
una colecistitis cronica calculosa. Paciente pasa a sala de recuperacion y

posteriormente debido a su buena evolucion pasa a piso de hospitalizacion. Al
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dia siguiente es reevaluada y se le da indicaciones de alta; que continle en casa
con una dieta baja en grasas y lacteos, ademas de retornar por consultorio

externo en 7 dias para retiro de puntos.

1.4 Rotacion de medicina interna

La cuarta y ultima rotacion fue la de Medicina Interna, lo cual incluia el tépico de
emergencias, consultorio externo y area de hospitalizacion. En esta rotacion el
horario era de 7am a 2pm. Estaba cargo un unico doctor de estas tres areas en
compainiia de la autora. En el topico de emergencias y en consultorio externo, el
interno se encarga de realizar la anamnesis y el examen fisico; en base a ello se
llenaba la historia clinica y junto con el doctor a cargo se iniciaba el plan de trabajo
laboratorial y terapéutico. Los casos mas comunes eran las rinofaringitis, GECAS
e infecciones urinarias. En el area de hospitalizacion siempre habia entre uno a
tres hospitalizados; por ello se pasaba visita cuando bajaba el flujo de pacientes
en la emergencia y consultorio externo; el interno era el encargado de hacer la
evolucién del dia, pedir interconsultas y/o solicitar examenes control si el paciente
lo requeria bajo la orden del médico de guardia. Los casos mas comunes eran

las neumonias y pielonefritis.
Caso clinico N°7

A propdsito de un caso, acude a consultorio externo de la Clinica Universitaria
una paciente femenina de 23 afios. Acude a consulta por presentar desde hace
una semana disuria, dolor lumbar de moderada intensidad y hace dos dias se le
agrego fiebre que fue cuantificada por la paciente de 38°C. Niega nauseas,
vomitos y diarrea. Antecedentes familiares: sin importancia; antecedentes
patolégicos: niega RAMS, hospitalizaciones previas. Al examen fisico se encontro
una FC: 89’x, FR: 18’x, PA: 100/60, SatO2: 99% y T°: 37.0°C. Ademas, pufio
percusion lumbar positiva bilateral y el resto del examen fisico normal. Se decidié
solicitar examen de orina completo. Paciente es revaluada con los resultados
donde se encontro leucocitos de 20-25 por campo y gérmenes escasos, no
presencia de sangre en orina. Por lo que se le explico a la paciente que se debia

realizar un urocultivo debido a que era el examen de eleccion con el cual se
11



establece el diagnéstico de infeccion del tracto urinario, informa el
microorganismo causante de la infeccion y indica la sensibilidad antibiotica. Se
decidio iniciar tratamiento empirico con levofloxacino de 500 mg cada 24 horas
por 7 dias y paracetamol de 1g cada 8 horas condicional al dolor y a fiebre.
Regreso con resultados de urocultivo los cuales informaban la sensibilidad al
levofloxacino y que la bacteria causante era la Escherichia Coli. Se decidio
continuar con tratamiento antibiético por 4 dias més (17) y que acuda nuevamente

a consulta para reevaluacion.
Caso clinico N°8

Acude a consulta externa de la Clinica Universitaria un paciente varén de 44
afos, refiriendo que desde hace cuatro dias presento tos seca, dolor toracico y
fiebre de 38°C. Dos dias antes del ingreso se agregd disnea y fatiga.
Antecedentes familiares: no refiere, antecedentes patoldgicos: hipertension
arterial en tratamiento, niega RAMS y hospitalizaciones previas. Al examen fisico,
se encontré una FC: 82'x, FR: 24’x, PA: 100/70 mmgHg, SatO2: 97%, T°: 38°C.
Paciente orientado en tiempo espacio y persona, a la auscultaciéon se encontrd
murmullo vesicular disminuido en hemitérax izquierdo, crépitos en hemitérax
izquierdo, ausencia de tirajes, resto del examen fisico normal. Se decidié pedir
un hemograma completo, PCR, prueba antigénica COVID-19 y una radiografia
de térax. Se reevalla al paciente con resultados y se encuentra un hemograma
de 13.000 leucocitos y un PCR en 214, prueba antigénica negativa y la radiografia
de térax evidencié una condensacion pulmonar de lado izquierdo y la trama
vascular aumentada. Se establecié el diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad sin severidad porque el paciente tenia un CURB-65 de 0 (19) (ver
anexo 8) ya que no habia confusion, la frecuencia respiratoria no era mas de 30,
la presion arterial estaba normal y el paciente era menor de 65 afios; se decidio
iniciar tratamiento ambulatorio y se receté levofloxacino de 750mg por via oral
cada 24 horas por 7 dias (20) y paracetamol de 1 gramo cada 8 horas para la
fiebre Ademas, se le informdé que ante cualquier signo de alarma como confusion,
aumento de la frecuencia respiratoria, disnea severa, empeoramiento 0
saturacion baja acuda por emergencia.
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CAPITULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé, esta ubicado en la
Avenida Alfonso Ugarte 825 en Lima. Fue fundado por Bartolomé Vadillo, este
hospital atendia a negros esclavos o libres. Lo destruyeron en dos oportunidades
y la actual es la que se hizo en 1756. En 1821 hasta 1826 se transformé en un
hospital para los heridos de la Guerra de la Independencia. Desde 1826 se inici6
como Hospital Militar de San Bartolomé donde ya no solo atendian
exclusivamente negros. Y finalmente en 1958 se traslada el Hospital Materno
Infantil al local remodelado del Hospital San Bartolomé (1). Actualmente es un
hospital de referencia nacional que brinda atencion a la salud sexual y
reproductiva de la mujer y una atencioén integral al feto, neonato, lactante, nifio y
adolescente (2). EI 5 de julio de 2019 recibe la categoria llI-E (3) reconocido como
un hospital de atencion especializada luego de ser evaluado para el proceso de
recategorizacion. Con la pandemia por COVID-19 el hospital hizo modificaciones
separando zonas COVID y no COVID; por lo que antes que cada paciente se
hospitalice se le tomaba su prueba antigénica y si presentaba sintomas
respiratorios durante la hospitalizacion también se les volvia a tomar la prueba.
Habia dos lugares para la toma de muestra, el primero que estaba dentro del
hospital y el segundo que estaba por el garaje. Los de vigilancia epidemioldgica
también llevaban registro de los casos de COVID-19 en hospitalizacion y
tomaban la decision de separar al infectado/a de la sala si encontraban un caso
nuevo. Los internos no teniamos la autorizacion para entrar a las salas COVID y
si algun interno comenzaba a tener sintomas respiratorios, nos tomabamos la
prueba y de ser esta positiva teniamos que aislarnos en casa por cinco dias. El
servicio de Neonatologia y Pediatria siempre nos daba equipos de proteccion
personal que nos colocabamos antes de ingresar a cada lugar. En el garaje
también se hacian inmunizaciones contra la COVID-19; un personal encargado
iba por todo el hospital para vacunar al personal de salud. El Hospital Daniel
Alcides Carrion esta ubicado en la Avenida Guardia Chalaca 2176 en el distrito
de Bellavista en la provincia constitucional del Callao, este hospital tiene 82 afos
de funcionamiento. En 1941 se inauguro el hospital de varones “Daniel Alcides
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Carridn para atender a la clase trabajadora de la provincia. En 1970 se uni6 al
Hospital San Juan de Dios que atendia a mujeres exclusivamente y juntos
formaron el complejo Hospitalario Daniel Alcides Carrion; ya para 1991 el
complejo es designado como Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (4);
actualmente tiene una capacidad de 565 camas para hospitalizacion, una unidad
de shock trauma, 109 consultorios externos, unidades de cuidados intensivos
para adultos, pacientes pediatricos y neonatos y cuidados intermedios, también
cinco salas quirdrgicas electivas y tres salas de emergencia. Es considerado
como un hospital de referencia nacional y sede docente de pregrado y postgrado
de muchas universidades incluyendo la Universidad de San Martin de Porres. Ha
recibido la categoria lll-1 (5) de nivel de atencion como un hospital de atencion
general con mayores unidades productoras de servicios de salud. Durante la
rotacion en el servicio de cirugia general tuvieron que convertir el pabellén “A” en
zona COVID-19 debido al incremento de casos de este. Solo estaba abierto el
pabellon “B” para recibir a los pacientes pre y post quirurgicos; debido a ello,
bajaron el nimero de cirugias programadas porque no se tenian mas camas
donde poder recibirlos. Los internos tenian negado el acceso al pabellén “A” por
el riesgo de contagio; el hospital te realizaba la prueba antigénica si habia
presencia de sintomas respiratorios, si la prueba resultaba positiva necesitabas
aislarte por cinco dias y después retornar a tus actividades. Por ultimo, la Clinica
Universitaria que se encuentra en la Avenida Universitaria 6062 en la
Urbanizacion Santa Luzmila en Comas es una de las clinicas del Cono Norte de
Lima de mas de 20 afios de experiencia; la clinica cuenta con ocho salas de
operaciones, treinta camas de hospitalizacion, salas de recuperacion y centro
obstétrico, realiza examenes médicos ocupacionales y programas materno-
infantiles (6). Tiene un nivel de categoria Il que brinda atencion general y de
algunas especialidades; durante la rotacion a todos los pacientes que acudian
con sintomas respiratorios le solicitabamos prueba de COVID-19 y también a los
gue se iban a hospitalizar. La clinica tenia un flujo de pacientes menor por ello

habia menor riesgo de contagio; comparado con los hospitales.
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL

En este capitulo se busca contrastar las guias, bibliografias, articulos, normas
técnicas con el manejo de trabajo que se ha aprendido y tienen los hospitales y

clinica mencionadas anteriormente.

3.1 Rotacion de pediatria

El primer caso expuesto en el capitulo | se trata de una enfermedad diarreica
aguda, la cual se caracteriza por la disminucién de la consistencia de las heces
tornandose liquidas o acuosas y un aumento de la frecuencia de las
deposiciones, mas de tres camaras en un periodo de 24 horas que se puede
asociar a fiebre y/o vomitos; la duracion del episodio debe ser menos de 14 dias.
Los lactantes menores a seis meses suelen tener deposiciones sueltas;
especialmente los que son alimentados con lactancia materna exclusiva; pero en
el caso se hagan frecuentes debemos considerar la enfermedad diarreica aguda.
La deshidrataciéon se genera producto de la pérdida de agua y de los electrolitos
gue no son reemplazadas adecuadamente, existen grados de deshidratacién que
se establecen en base a los sintomas y signos, estos se clasifican en
deshidratacion moderada, severa y sin signos de deshidratacién. La etiologia
mas comun en pacientes pediatricos es de origen viral como norovirus, rotavirus,
adenovirus, entre otros; pero también pueden ser debido a bacterias y parasitos.
En nuestro pais es una causa importante de morbilidad y mortalidad en
pediatricos menores de cinco afios y se observa mas en el area rural que urbana.
Los factores de riesgo son multifactoriales, pero son mas frecuentes en pacientes
gue viven en inadecuadas condiciones socioeconomicas, sanitarias y de higiene.
El cuadro clinico generalmente es inespecifico, pero se pueden presentar
sintomas y signos generales como fiebre, decaimiento, inapetencia,
convulsiones; del aparato digestivo como diarrea, nauseas, vOomitos, dolor
abdominal y signos de deshidratacion (ver anexo 2). El diagndstico se basa en
una anamnesis y un examen fisico exhaustivo para determinar el grado de

deshidratacion y darle un manejo de rehidratacién inmediato segun el plan A, B
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o C. En los casos de EDA generalmente no esta recomendado los examenes
auxiliares; pero si se llegara a necesitar se solicitaria una reaccion inflamatoria
en heces que se considera positiva para etiologia bacteriana cuando es mas de
50 leucocitos por campo. Y el tratamiento antibiético se indica de acuerdo con el
agente causante, los antibiéticos mas comunes son cotrimoxazol, azitromicina y
eritromicina. Todo lo mencionado anteriormente fue basado en la norma técnica
del MINSA (7). En el caso de la paciente con EDA en el Hospital San Bartolomé
se abordd segun esta guia técnica, se realiz6 una exploracion fisica y anamnesis
adecuada que nos llevo al diagnéstico de EDA con deshidratacion modera,
afiadiéndole como examen auxiliar la reaccion inflamatoria en heces por el
antecedente materno que resulté negativa e instaurandole lo que le correspondia
gue era el plan B con terapia de rehidratacion oral que al establecerse como Unica
medida tiene resultados exitosos; ademas después del alta se establecio un plan
de seguimiento indicandole las posibles complicaciones y signos de alarma,
aconsejandole que continde con la lactancia materna e instruyéndole medidas de
prevencién como lavado de manos, higiene de alimentos y que continle
cumpliendo el esquema de vacunacion. El segundo caso expuesto en el capitulo
| y también uno de los mas frecuentes es la ictericia neonatal. La ictericia se
define como una coloracién amarillenta de la piel y las mucosas debido al
aumento de bilirrubina en sangre. En el recién nacido la progresion de la ictericia
es céfalo caudal y se incrementa segun la cantidad de bilirrubina en sangre (ver
anexo 3). La hiperbilirrubinemia se define como aumento de la bilirrubina sérica
por encima de sus valores normales y el predominio puede ser directa o indirecta.
Los valores normales de la bilirrubina directa son <1mg/dl en el caso la bilirrubina
total sea <bmg/dl ; pero si la bilirrubina total es >5mg/dl la bilirrubina directa seria
<20% de la bilirrubina total. La etiologia es de origen multifactorial; dentro de las
causas mas comunes en la primera semana de vida se considera la ictericia de
tipo fisiologica, por falta de aporte calorico, por enfermedades hemoliticas del
recién nacido, infecciones, cefalohematomas, entre otros y durante la segunda
semana de vida las mas comunes por leche materna exclusiva, hepatitis,
defectos en las vias biliares, entre otras causas. En nuestro pais se observa con

mas frecuencia en los pretérmino que en los a término; los factores de riesgo mas
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asociados son la prematuridad, bajo peso al nacer, RCIU, coleccion de sangre
extravascular, inadecuado aporte de leche materna, incompatibilidad sanguinea
e infecciones (8) El cuadro clinico puede deberse a una hiperbilirrubinemia
indirecta que se caracteriza por la coloracion amarillenta clara o anaranjada y la
directa se caracteriza por la coloracion parduzca o verdinica. La encefalopatia
por hiperbilirrubinemia en su fase aguda puede cursar con irritabilidad, fiebre,
convulsiones, hipertonia y pobre succién. Para el diagnostico se necesita la
clinica, pero también examenes laboratoriales como grupo sanguineo y factor Rh
de la madre y del recién nacido, hematocrito, reticulocitos, dosaje de bilirrubinas
(total, directa e indirecta), prueba de Coombs directa, entre otras segun la
sospecha de la causa. El manejo de la ictericia en el nivel de atencion que tiene
el Hospital San Bartolomé comprende fototerapia, exanguineo transfusion,
hidratacion adecuada y manejar la causa de fondo (8), segun la guia de practica
clinica para la atencion del recién nacido. En el paciente no se requiri6 fototerapia
ya que para iniciarla en un recién nacido a término dentro de las 48 horas de vida
deberia la bilirrubina total ser >15 mg/dl, segun el UptoDate (9), la del paciente
era de 13.53mg/dl por lo que estaba debajo del rango. La bilirrubina directa era
de 0.97mg/dl (<1mg/dl) por lo que se concluyd que la hiperbilirrubinemia era de
predominio indirecto y dentro de las causas de descartamos a la incompatibilidad
de grupo y factor, cefalohematomas, policitemia u otros sindromes. Pero se
identific6 una mala técnica de lactancia que conllevé a un inadecuado aporte
calorico y por ende el recién nacido tuvo una disminucién acelerada de peso.
Dentro de las medidas no farmacoldgicas tenemos la rehidratacion con la leche
materna y reforzar la técnica de lactancia. Se establecié un plan de seguimiento
seflalando complicaciones y signos de alarma. En pacientes con ictericia
neonatal se debe monitorizar cada dos a cuatro horas el progreso de la ictericia,
Si se agregan sintomas y signos se vuelven a tomar examenes laboratoriales, y
siempre se registrar los pesos. El criterio de hospitalizacion se da en prematuros
de 2000 gramos 0 menos con o sin complicaciones y el criterio de alta se da

cuando la bilirrubina esta por debajo de los niveles de riesgo.
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3.2 Rotacion de ginecologia-obstetricia

El tercer caso expuesto en el capitulo | del area de ginecologia-obstetricia es la
ruptura prematura de membranas. Este se define como la rotura de las
membranas ovulares antes del inicio de trabajo de parto, con la salida de liquido
amnidtico (10), en una gestacion posterior a las 22 semanas. Se considera de
etiologia multifactorial, las RPM pretérmino son las menos frecuentes; comparado
con las a término que son la mayor parte. Existen factores de riesgos asociados
como: antecedente de RPM vy parto pretérmino, cirugia cervical, defecto de
membrana, embarazo multiple, polihidramnios, infecciones, entre otros.
Generalmente las gestantes con RPM cursan sin infeccidén intramniética; pero
una parte desarrolla infeccion intramniotica y presentan pérdida de liquido turbio,
fétido o purulento, temperatura >38°C, taquicardia materna (FC >90 Ipm),
taquicardia fetal (FC >160 Ipm), abdomen doloroso, irritabilidad uterina y
sintomas y signos de sepsis 0 shock séptico. El diagndstico se establece cuando
en la exploracion vaginal a la maniobra de Vasalva, se evidencia salida de liquido
amnidtico por el orificio cervical al pujo de la paciente, si hay duda clinica se
emplean otros métodos diagnésticos, lo que se utilizaban en el Hospital San
Bartolomé son el pH vaginal o test de Nitrazina que consiste en frotar en el papel
de nitrazina el liquido amniotico y el color azul o pH >6.5 es compatible con RPM,
el test de Fern o cristalizacion de helecho consiste en frotar en una ldmina para
microscopio el liquido amniotico y observar la cristalizacion de sales de cloruro
de sodio en forma de helecho, ecografia donde se observa oligohidramnios,
amniocentesis donde se inyecta azul de Evans o indigo carmin en la cavidad
amnidtica y colocar una gasa en la vagina o cérvix; si se mancha de azul se
confirma RPM. El manejo segun RPM >34 semanas es sugerencia la interrupcion
inmediata de la gestacion (Recomendacion A); y para el manejo del RPM entre
24 y 34 semanas se debe hospitalizar en una sala de alto riesgo obstétrico,
administrar antibiéticos ya que aumenta la latencia del parto y también corticoides
ya que disminuye morbilidades neonatales. El esquema propuesto es ampicilina
2gr por via endovenosa STAT y continuar con 1gr cada 6 horas (ver anexo 4);
ademas de eritromicina 500mg cada 6 horas por via oral ademas de
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betametasona 12mg cada 24 horas por via intramuscular 2 veces o0
dexametasona 6mg cada 12 horas por 4 veces (11), hacer seguimiento con
hemograma. PCR y urocultivo. EI manejo de la paciente del caso clinico se realizo
en base de la guia de emergencias obstétricas y el protocolo de Medicina Fetal
Barcelona. Comenzando con la induccion de madurez pulmonar fetal y
antibioticoterapia; seguimiento continuo y culminacion de la gestacion por via alta
alas 34 semanas. El cuarto caso expuesto fue de una paciente con preeclampsia
gue forma parte del conjunto de los trastornos hipertensivos del embarazo. Esta
se define como aparicién de la hipertension arterial mas proteinuria después de
las 20 semanas de gestacion (12). En la preeclampsia se encuentra una presion
arterial de >140/90 mmHg Yy la proteinuria >300mg/24 horas. Puede encontrarse
criterios de severidad como presion arterial >160/110 mmHg, proteinuria en 24
horas de >5gr/dl, creatinina >1.2mg, oligoanuria <400cc/24 horas o <30cc/hora,
indice proteina creatinina <0.3, edema pulmonar y sintomas premonitorios como
cefalea global en casco, trastornos visuales, escotomas, dolor en epigastrio y
reflejos osteotendinosos aumentados. La etiologia es de origen desconocido y es
considerada como una de las causas de muerte materna en el Peru. Los factores
de riesgo asociados son multiples como antecedentes de hipertension familiar,
antecedentes de hipertension en un embarazo anterior, edad <20 y >35, raza
negra, primigesta, obesidad, diabetes mellitus, gestacion mdltiple, periodo
intergenésico largo, entre otros. Dentro de los examenes auxiliares de
importancia que se solicitan son un hemograma, proteinuria en 24 horas, perfil de
coagulacion, perfil renal y perfil hepatico para descartar la presencia de sindrome
de HELLP que es una complicacion que se caracteriza por presentar anemia
hemolitica microangiopatica, en el frotis sanguineo se observan esquistocitos o
bilirrubina indirecta >1.2 gr/dl, aumento de la TGO y/o TGP >70 Ul o DHL >600
Ul, acompafiado de plaquetas <100.000 por ml; ademas dentro de los examenes
se debe agregar pruebas de bienestar fetal. Dentro del manejo que se daba en
el hospital San Bartolomé se basaba en las guias de emergencias obstétricas
(12) y el protocolo del Clinic Barcelona. Se colocaba una via endovenosa con
CINa 9% vy se iniciaba la administracion de sulfato de magnesio con el protocolo
Sibai de 6gr por via endovenosa en bolo y luego 2gr por hora o Zuspan de 4gr
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por via endovenosa en bolo y luego 1gr por hora, para prevenir la eclampsia que
es otra complicacion aguda de la preeclampsia en la que la paciente presenta
convulsiones generalizadas; se debe vigilar los signos y sintomas que nos
indicaria intoxicacion por sulfato de magnesio como nauseas, cefalea,
disminucién de los reflejos osteotendinosos, oliguria, dificultad respiratoria y paro
respiratorio. Ademas del sulfato de magnesio se deben administrar
antihipertensivos como labetalol de 50mg por via endovenosa en 10 minutos
seguido de 1-2mg por kg por via endovenosa sino se tiene ese farmaco se puede
usar metildopa 1gr por via oral cada 12 hora; si la presion sistolica y/o diastolica
aumenta en 30mmHg de la presion inicial o se eleva mas de >160/110 mmHg se
debe administrar nifedipino de 10mg por via oral y repertirlo a los 30 minutos si
no baja la presion, maximo se puede repetir hasta 50mg en 24 horas, es
necesario controlar la diuresis horaria y considerar el término de gestacion
cuando es >37 semanas. Se culmina la gestacion dentro de las 34-37 semanas
segun el estado de la madre; previamente se debe realizar maduracion pulmonar
con betametasona o dexametasona y a las 48 horas se termina la gestacion por
via alta. Si hay evidencia de dafio de 6rgano blanco o convulsiones se culmina la
gestacién por via alta (ver anexo 5). Se considera como criterios de alta cuando
la presion arterial diastolica estabilizada es <100mmHg, no signos de alarma,
examenes auxiliares normales. En el caso clinico de la paciente, debido al
aumento refractario de la presion arterial a pesar del tratamiento administrado se
decide terminar la gestacion por via alta previa maduracién pulmonar feta con
corticoides. En toda gestante se necesita realizar un cribado de preeclampsia
precoz en funcién de la edad gestacional, durante el primer trimestre se puede
indagar sobre los antecedentes personales, medir la presién arterial y hacer una
ecografia Doppler de las arterias uterinas; durante el segundo trimestre en las
gestantes gque no se haya realizado el cribado del primer trimestre se recomienda
ahondar en los factores de riesgo y realizar el Doppler de las arterias uterinas. En
aquellas pacientes donde se encuentre un alto riesgo de preeclampsia se
recomienda iniciar tratamiento con acido acetilsalicilico 150mg/dia idealmente
antes de la semana 14 y no mas de las 16 semanas de gestacion de forma
continua hasta que se cumplan las 36 semanas de gestacion (13).
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3.3 Rotacién de cirugia general

El quinto caso expuesto fue el de un paciente con apendicitis aguda. La
apendicitis es una inflamacion del apéndice vermiforme. Es considerado como la
causa mas frecuente de abdomen agudo e indicacion quirdrgica de cirugia
abdominal de urgencia en todo el mundo, la apendicitis ocurre con mas frecuencia
en la segunda y tercera década de la vida; durante la gestacion es una de las
emergencias quirargicas mas frecuentes y se observa mas comunmente en el
segundo trimestre de la gestacion (14). La etiologia mas comun en los adultos
son los coprolitos y en los nifios la inflamacién de los foliculos de Roux. La clinica
mas frecuente es el dolor abdominal que es difuso y se intensifica con las horas
y migra hacia el cuadrante inferior derecho, se asocia a anorexia, nauseas,
vomitos, constipacion o diarrea y fiebre que se presenta hasta después de 6 horas
del inicio del cuadro. El diagnostico es clinico principalmente pero también
laboratorial y se establece con un examen fisico donde se puede encontrar en las
funciones vitales taquicardia, taquipnea y fiebre >38°C y a la exploracion
abdominal se puede hallar signos clinicos positivos como el de Mc Burney que
se encuentra a dos tercios de la zona umbilical en una linea trazada del ombligo
a la espina iliaca anterosuperior derecha, el de Rovsing que es el dolor referido
en la fosa iliaca derecha a la palpacion de la fosa iliaca izquierda, el de Blumberg
gue es el dolor ante descomprimir bruscamente la fosa iliaca derecha, entre otros;
también mientras la inflamacion progresa puede causar irritacion peritoneal y con
defensa muscular que nos podria indicar peritonitis. Dentro de los exadmenes
laboratoriales se piden con mas frecuencia el hemograma completo y PCR,
donde los leucocitos >10,000/mm3 y desviacién a la izquierda con una PCR >1.5
mg/l se consideran indicadores para apendicitis aguda. Existe una evaluacion de
la probabilidad diagnéstica llamada escala de Alvarado (anexo 6) donde un
puntaje de 7 a 10 nos indican un alto riesgo y requiere realizar una
apendicectomia; de 4 a 6, un riesgo intermedio y es indicativo de hospitalizacién,
evaluacion por 12 horas, después de ese tiempo si el puntaje se mantiene igual
se recomienda apendicectomia y de 1 a 3, un riesgo bajo y se indica al paciente
si desea quedarse para que sea observado o regresa al establecimiento si no

presenta mejoria sintomatica (14). En cuanto a los estudios imagenoldgicos, en
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pacientes donde se encuentra una alta probabilidad se recomienda realizar una
ecografia abdominal y en quienes no se encuentra un diagndéstico concluyente
por ecografia abdominal se considera realizar una tomografia computarizada o
una resonancia magnética abdominal; en las gestantes se sugiere realizar una
RNM debido a que tiene una mayor sensibilidad y especificidad (22). En el
hospital Daniel Alcides Carridn se utiliza la guia de practica clinica de Essalud, al
paciente con sospecha de apendicitis se le realizaba una ecografia abdominal; si
no era concluyente se le realizaba una tomografia. Dentro del manejo se decide
segun el grado de complicacion. En la apendicitis aguda no complicada se
recomienda realizar una apendicectomia laparoscoépica; pero si no se cuentan
con los insumos, equipo y doctores con experiencia en cirugia laparoscoépica se
considera la cirugia abierta. En adultos mayores y gestantes que se encuentran
en el primer y segundo trimestre de gestacion se sugiere la via laparoscopica. En
la apendicitis aguda complicada si encontramos una peritonitis localizada se
sugiere una apendicectomia laparoscopica; en una peritonitis generalizada se
recomienda no usar drenes intrabdominales y en masas apendiculares como
abscesos se realiza tratamiento conservador y en los plastrones una
apendicectomia diferida (15). Previamente a la cirugia se recomienda una
antibidtico profilaxis con cefazolina 1gr por via endovenosa. En cuanto a la
antibioticoterapia en apendicitis aguda simple no se indicara antibiéticos como el
quinto caso expuesto del paciente; pero en la complicada se debe indicar
ciprofloxacino y metronidazol durante 5 a 7 dias depende del estado del paciente.
El sexto caso expuesto fue de una paciente con colecistitis cronica calculosa.
Esta se define como una inflamacion de la pared vesicular crénica, los sintomas
son leves como el dolor en hipocondrio derecho o epigastrio y distension
abdominal. Dentro de la etiologia la causa mas comun es la litiasis biliar, pero
existen factores que son determinantes para que la enfermedad progrese y son
el grado y la duracion de la obstruccion. Existen obstrucciones parciales y de
duracion limitada donde se experimenta un colico biliar; por el contrario, las
obstrucciones completas tienen una duracion mas larga aumenta la presion
dentro de la vesicula, se irrita y se inflama la mucosa y disminuye el flujo vascular.
La colecistitis aguda se considera una complicaciéon de la colelitiasis, producto de
22



la obstruccion persistente del conducto cistico. En Perd hay una poblacién que
es portadora asintomatica de litiasis vesicular y se observa con mas frecuencia
en mujeres. Existen factores de riesgo como la edad, obesidad, embarazo, entre
otros (16). La clinica suele ser asintomatica, pero suele presentarse un dolor
abdominal constante en hipocondrio derecho, se puede irradiar a la zona lumbar
y puede acompariarse de fiebre >38°C, nauseas y vomitos. En el examen fisico
puede encontrarse a la palpacion el signo de Murphy que se encuentra positivo
cuando hay dolor durante la inspiracion profunda y cese inspiratorio; ademas de
resistencia muscular y hipersensibilidad. Para establecer el diagnostico de
colecistitis aguda se necesita criterios diagndésticos de las guias de Tokyo (ver
anexo 7) donde un signo local de inflamacion mas uno sistémico se considera
como sospecha diagndstica y un signo de local de inflamacién mas uno sistémico
mas un hallazgo de imagen se considera como un diagndstico definitivo. Dentro
de los examenes laboratoriales se pide un hemograma completo, PCR y un perfil
hepatico; donde una leucocitosis y un PCR elevado son diagndsticos de
colecistitis aguda. Cuando haya una sospecha de colecistitis aguda se
recomienda realizar una ecografia abdominal que es de primera eleccién. El
manejo precisa hospitalizacion, dieta, fluidoterapia, antibioticos y analgesia,
considerandose a un antinflamatorio no esteroideo como el primer escalon de
tratamiento; ademas se necesita establecer un grado de severidad como dafio de
organo blanco, masa dolorosa en cuadrante superior derecho, Si es leve de
grado | se realizard una colecistectomia temprana o de emergencia, si es
moderada de grado Il se evalua mediante los criterios de ASA y se establece el
grado afiadiéndose el indice de comorbilidad del paciente y se le programa para
una colecistectomia temprana o diferida, si es severa de grado Il se recomienda
realizar una colecistectomia percutanea. El tratamiento quirargico definitivo es
una colecistectomia laparoscopica; sino se cuenta con los insumos, equipo y
personal calificado se procede a realizar una abierta (16). En el caso de la
paciente se manejo segun la guia de practica clinica de Essalud y se le realizé
una colecistectomia laparoscoépica programada; la operacion por ser programada
tuvo menos riesgo de infeccion de sitio operatorio y menos dias de estancia
hospitalaria.
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3.4 Rotacion de medicina interna

El sétimo caso fue de una paciente con infeccion del tracto urinario. Las
infecciones del tracto urinario son consideradas como la presencia de
microorganismos patodgenos en el tracto urinario ante la presencia o no de
sintomas. Se asocia al sexo femenino; en mujeres embarazadas es importante
tratarla porque puede producir complicaciones obstétricas. Las infecciones del
tracto urinario comprenden a la bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis
aguda. La etiologia de esta patologia se encuentra en las bacterias en la mayoria
de casos y la mas comun es la Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabillis, Staphylococcus saprophyticus y Enterobacter; pero también puede ser
de origen fungico como la Candida spp. Existen factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de esta patologia como historia familiar de ITU,
malformaciones urogenitales, infecciones de transmision sexual, frecuencia de
relaciones sexuales, manipulacion de vias urinarias, calculos renales,
inmunosupresién, entre otros. La bacteriuria asintomatica no presenta signos y/o
sintomas, el diagndstico se realiza en la toma de un urocultivo el cual el resultado
se considera positivo cuando se identifica >100,000 unidades formadoras de
colonias tras la toma de >2 muestras consecutivas; estas no son tratadas excepto
en las gestantes, se inician tratamiento empirico con nitrofurantoina, cefalexina,
amoxicilina o ampicilina se debe evitar el uso de fluoroquinolonas. La cistitis
aguda o ITU baja presenta sintomas como tenesmo vesical, polaquiuria, disuria;
generalmente no se presentan sintomas sistémicos. El diagnostico se establece
mediante un resultado positivo de urocultivo de >100,000 unidades formadoras
de colonias, que se recolecta por chorro medio previa asepsia de la zona. Se
puede encontrar bacteriuria, hematuria, piuria, nitritos positivo y proteinuria; se
debe evaluar si hay presencia de sintomas de secrecion e irritacién vaginal para
valorar otros diagndsticos realizando un examen pélvico (17). En las pacientes
con ITU baja no complicada se inicia tratamiento empirico de primera linea con
nitrofurantoina 100 mg por via oral cada 6 horas por 5 a 7 dias. La pielonefritis
aguda o ITU alta se produce cuando esta infeccién asciende a la zona renal, se

agregan sintomas sistémicos como fiebre, dolor lumbar, pufio percusion lumbar
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positiva, nauseas, vomitos, escalofrios y malestar general; se puede asociar a
complicaciones sistémicas como shock séptico, anemia e insuficiencia renal. El
diagnostico se realiza con un urocultivo de >100,000 unidades formadoras de
colonias, mediante un chorro medio previa asepsia. El manejo de la ITU alta no
complicada se define si la paciente tiene tolerancia oral o no; si la paciente tiene
adecuada tolerancia oral se inicia tratamiento empirico con cefalexina,
cefuroxima, ciprofloxacina, sulfametoxazol con trimetoprima o amikacina; si la
paciente no tolera la via oral se hospitaliza y se le realiza tratamiento empirico
con cefazolina, ceftriaxona, ciprofloxacino o amikacina por via intravenosa (18).
En el caso expuesto, los signos y sintomas de la paciente eran indicativos de una
ITU alta no complicada; en la Clinica Universitaria para las ITU se usa la guia de
practica clinica de Essalud, con ella se inici6 una fluoroquinolona de tercera
generacion. Siempre debe solicitarse un urocultivo y un antibiograma para
asegurar que el medicamento empirico administrado sea sensible en la paciente;
de lo contrario, si es resistente se debe cambiar por otro antibiético que sea
sensible. El séptimo caso expuesto fue de un paciente con neumonia adquirida
en la comunidad. Esta se define como una infeccion pulmonar que causa
inflamacion del parénquima y los alveolos, debido a microorganismos adquiridos
fuera del ambito hospitalario. Esta patologia puede desarrollarse en pacientes no
hospitalizados o en hospitalizados que presentan la infeccion durante la
hospitalizacion después de 24 a 48 horas del ingreso. Esta es una de las causas
de morbimortalidad en todo el mundo y en el Peru la infeccién baja de las vias
respiratorias se considera la primera causa de mortalidad. Se presenta con mas
frecuencia en los extremos de la vida. La etiologia mas comun es la infeccion por
Streptococcus pneumoniae; seguida por Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Chalmydia pneumoniae, Moraxella catharralis, Staphylococcus
aureus, entre otros. El diagndstico se establece mediante la anamnesis donde se
identifican factores de riesgo del paciente tales como que sea >65 afos,
diabético, cardiopata, nefropata, entre otros; y una exploracion fisica exhaustiva
donde se puede encontrar sintomas sistémicos como taquicardia, taquipnea,
fiebre >38°C; en el examen de térax y pulmones estertores, crepitantes, matidez,
disminucién del murmullo vesicular, ademas de sintomas respiratorios como
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disnea, tos con expectoracién y dolor toracico. También se deben incluir
examenes hemograma completo, PCR y estudios de imagen donde una
leucocitosis con desviacion a la izquierda y/o leucopenia nos podrian indicar una
respuesta inflamatoria sistémica. La radiografia de torax podria revelarnos
infiltrados alveolares o intersticiales o derrame pleural. Es importante evaluar la
severidad de la neumonia mediante el CURB-65 (anexo 8) que evalla variables
como confusién, urea, frecuencia respiratoria, presion arterial y edad, también el
indice de severidad para neumonia que evalia enfermedades concomitantes,
datos demograficos, hallazgos en examenes diagndsticos y examen fisico (19);
en la Clinica Universitaria se usaba la guia de practica clinica mexicana para el
manejo. Si se encuentra un riesgo bajo, el paciente puede ser manejado de forma
ambulatoria y iniciAndose un tratamiento empirico en domicilio con amoxicilina,
claritromicina o amoxicilina con acido clavulanico y reevaluandolo en 24 horas, si
el paciente tiene una evolucién favorable se continda el tratamiento por 5-7 dias
y se revalorara el término del tratamiento segun la persistencia de los sintomas;
si se encuentra un riesgo moderado se realizard un manejo en sala general
iniciandole tratamiento empirico con ceftriaxona, ampicilina/sulbactam o
claritromicina si tolera la via oral, solicitandole exdmenes laboratoriales en
especial la tincion gran y hemocultivo, y si tiene una evolucién favorable en 24
horas se continuara el tratamiento de 7 a 10 dias ademas se reevaluara con
resultados si se identifica un microorganismo especifico se debe modificar el
esquema antimicrobiano; si se encuentra un riesgo alto el manejo debera ser en
UCI con un tratamiento empirico con ampilicina/sulbactam mas claritromicina
mas oseltamivir mas vancomicina o linezolid si no tiene factores de riesgo para
Pseudomona Aureginosa; pero en caso los tenga se iniciard con
piperacilina/tazobactam mas claritromicina mas oseltamivir; si se encuentra
factores de riesgo para staphylococcus aureus meticilino resistente se iniciara
con ampicilina/sulbactam mas claritromicina mas oseltamivir mas vancomicina o
linezolid (20), siempre tomando en cuenta los factores de riesgo y las
comorbilidades del paciente. Se recomienda la vacuna antineumocoécica en
nifos, ancianos y la vacuna antiinfluenza en adultos con enfermedades cronicas,
adultos mayores y trabajadores de salud de forma preventiva (19).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado medico del afio 2022-2023 se redujo a 10 meses de lo que
normalmente era todo un afio debido a la pandemia por COVID-19. A pesar de

ello se aprovechd al maximo cada rotacion en las cuatro especialidades.

La sede principal del internado fue la Clinica Universitaria, la cual tenia mayor
experiencia en Cirugia General, pero en las otras especialidades no. Por lo que
se generaron rotaciones externas al Hospital San Bartolomé y Hospital Carrién
para contribuir con los objetivos y el aprendizaje académico que ameritaba la

carrera.

Cada hospital conté con médicos residentes y asistentes por cada especialidad
gue eran exigentes con las exposiciones y pases de visita, pero fueron de ayuda
porque en base a sus conocimientos mas lo que se estudiaba en cada rotacion

se desarrollaron habilidades en cuanto a la atencién holistica de cada patologia.

En la rotacion de pediatria, las guardias nocturnas estaban prohibidas para los
internos y los horarios no eran extensos. Por lo que se desarrollaban

exposiciones diarias para asi complementar la disminucién de horas de practica.

La rotacion de ginecologia y obstetricia se llevé a cabo entre horarios mas
extensos y guardias nocturnas cada cuatro dias. Era mas agotador, pero se tuvo

la oportunidad de atender partos seguidos e instrumentar en cesareas.

En la rotacién de cirugia general se cerré una sala completa de hospitalizacion
por aumento de casos de COVID-19 y disminuyeron las cirugias programadas. A
pesar de ello, se pudo ingresar a las cirugias de urgencia e involucrarse en las

pocas cirugias programadas.

En la rotacion de medicina interna especificamente en consultorio externo se
paso la mayor parte del tiempo, ya que hospitalizacion y emergencia tenia bajo
flujo de pacientes. Sin embargo, se aprovechd como si fuera un primer nivel de

atencion de salud ya que no hubo la oportunidad de rotar en centro de salud.
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CONCLUSIONES

El internado es una etapa crucial para la formacion de todo futuro médico, con
el cual el interno culmina toda su carrera universitaria. Por lo que es necesario
que la mayor parte de su tiempo sea invertida en el hospital con el fin de
completar su formacion de manera integral.

Los internos son trabajadores de la salud y como tal se ven expuestos a
accidentes laborales y enfermedades que podrian afectar su bienestar fisico o
situaciones ocurridas dentro del ambiente laboral que podria afectar su salud
mental.

Los hospitales en Peri no se encuentran adecuadamente financiados por el
gobierno, producto de ello la infraestructura de los hospitales no son las mas
adecuadas y los pacientes no reciben la calidad de atencion que se merecen.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que se amplie el horario de internado, asi como realizar
guardias para que cada interno reciba una formacién completa en cada
servicio de rotacion.

Se sugiere que se implementen equipos de proteccion personal gratuitos
para que cada interno pueda trabajar y realizar un internado con las
adecuadas medidas de bioseguridad. Ademas de recibir ayuda psicolégica
sin ningun costo en caso lo requiera.

Se recomienda que cada hospital mejore su nivel de infraestructura en
cuanto a las areas de hospitalizaciébn y emergencia como nuevas camas
en cuanto a cantidad y calidad, equipos de curacion y sutura, cloruro de

sodio, gasas y esparadrapo.
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ANEXO N° 1

Flujograma N° 02: Nifa o nifio con EDA - Plan B

I Niffa o niffo con EDA ]
l Evaluar el estado de hidratacién I

I

v v — 3
Sin signos de Conalgun grado de Condeshidratacién
deshidratacién deshidratacion grave
T T q

) v v

- PlanA | | Plan 8 | Plan C e
] :

| Ira flujograma 1 | I Ir a flujograma 3 J

Manejo en establecimiento de salud
* Dar via oral solucién de SRO
~ 50 a 100 ml/kg de pesoen 3 a4 horas, con cucharalentoy
pausado
* Continuar la leche materna
* No dar alimentos mientrasse logra la hidratacién inicial (4 horas)
* Monitorizar la respuesta al tratamiento de rehidrataciénoral
=+ En caso que no tolere ia via oral: usar sonda nasogastrica -
administrar SRO 50 a 100 ml/kg en 4 horasen goteo.

l

No ¢Contindaconsignos
de deshidratacion?

Si

A
Continuarconel Plan B
por2 horasmasy

reevalde.
Fracaso
* Flujo o gasto fecal > 10 mi/kg/h
* No acepta SRO
No | * Balance hidrico negativo Si
* Distencion abdominaly/o ausencia de ruidos
hidroaéreos
* No toleraviaoral
* Vomitos persistentes e intensos (3 o0 mas vémitos
en 1 horao 5o mas vomitos en4 horas)
Fuente: Ministerio de Salud, Di ion Gi | de Inter i E en Salud Publica (2017), Grupo etaborador de

la presente Guia.
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ANEXO N° 2

Grafico N° 4: Signos clinicos de deshidratacion

Reduccion de la

Nivel de :
Fontanela conciencia turgencia de
B : Mucosas los tejidos
deprimida reducido PR

oL

Ojos hundidos
y sin lagrimas

Taquicardia

Repentina
Llenado pérdida de
capilar lento peso

Fuente: Ministerio de Salud, Oficina General de Comunicaciones, (2017) adaptado de las referencias

bibliograficas 1314
ANEXO N° 3
Tabla N2 02. Zonas de Kramer
ONAS D RAMER
Zona ictérica Bilirribuna esperable
| Cara < 5 mg/dl
Il Mitad superior de tronco 5-12 mg/dl
]| Incluye abdomen 8-16 mg/dl
v Porcién proximal de extremidades 10-15 mg/di
\' Porcién distal de extremidades > 15 mg/dl
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ANEXO N° 4

Gestante moyor de 22 semanos con
pérdida de liquido amnidtico via voginol

Pérdida de

® 3 liguido evidente
g £
® .
§35
£ s Colocor via endovenosa segura con (INa 9%
- Ampiciling 1 gr EV o Eritromicing 500 mg Y0
B Antipirético si presenta fiebre
Comunicar y referir

Evaluocion gineco obstétrica
Test Forn, Maniobro valsalve | €=

(rientocan/Consejeria
Atencién prenatad

8 -
‘ Terminar ko
= gestason por lo mejor via
[
| comoaumions | e,
follida
v
Yio endovenosa segura (INa 9%e Alencis o
Antibidtico: Ampiciling 2 gr EV Porto
Gentamicina 80 mg EV, Antipirético
1 v
Evaluor lo eded Moderadon pulmonar
- gesluu;;n:lspum Ampiciling 2 gr EV ¢/ 6 fers, mas
:;1 (2 serminor la gestavion por la via Eritromicing 500 mg ¢/ 8 hrs
k- mds 0 decvodo Terminar gestocion en el
2 8 momento mds oporhuno
8 8 Afencion pario
3 confinuar anfibioficos
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ANEXO N° 5

Gestante won signos y simomas de praside alta.
czfolea, zumbide de oldes, edemas, visida borrosa

Colocar via EV s2qura
con ONo P36
£
Calotar por vwia erdoventa 10 gr Sulate de Mognetio ol 20% {5 anp) e 1000c
ONa ¥ pasat 400 nl & chares ¢ luega a 30 getas por misule
Labealol & Metiidepa 1 gr YO
Si PA o dismineye &3 moyor o igual @ 160/110 der Rifsdiping 10 mg ¥O
Sands Foley, monitareo de diuresi
Neaitarea de fomdones vitsler, losidot [etoler
Releric con prodesiencles de soiud
Evalvotién Materne:
ﬁ Caree] presida arteriel, pesa, prodeinurio y disresis b
Exdmeses de laborotario:

Perbl renel, perfl de toagulecion, perkl bapdticn
Cartrel fetel: Latidos Retoles, modimisnton feteles diario
Pruebas de bisnestor fetel:

Tedt no Estrasante cada 48 hrs

Ecogrobo con perkl biefisico semanal

Hospalizar o alojor en coso de espera
Contrel presido orarial, peso,
Protedsuria, diuresis dionie
Jenocontrol d2 Movimieaso Feaad
Pruelas benestor atal

secEmien o de salod

12

Estal

Referic o etoblecmiente mn FONE
Colecar por vit eedovencse 10 gr Salieto de Magneso ol 20% (S omp) en
1000 ¢z UNa $95a peser 400 mi & dherro y hiege & 30 gota: por minate,
Mesidopa Igr VO ¢/12 hrs, 4 Presign arterinl maper o igedl o 160110 dur
Nefediping 10 myg vio arol

o

Conteel frecoentis respiratosia, disresis, reflejen
Cortrel de lstidos fetaien

& Maderoctn pesmonar
§ O Betemetosona &
= Dexometesoas, a los
= 48 hrs terminar gestaciie
=]
[Tsmnnl gessaciin por lo mejor via I
"EaEe

36



ANEXO N° 6

Escala de Alvarado

Variables Hallazgos Puntos
Sintomas Migracion del dolor 1
(a cuadrante inferior derecho)
Anorexia y/o cetonuria 1
Nauseas y/o vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior
Signos 2
derecho
Rebote 1
Temperatura > 38,3 °C 1
Laboratorio | Leucocitosis > 10 000/mm? 2
Desviacién a la izquierda de 1
neutréfilos > 75%
Puntaje méximo 10
Alta probabilidad 7a10
Probabilidad intermedia 4a6
Baja probabilidad 1a3

ANEXO N°7

Tabla: Criterios diagnésticos de colecistitis aguda segiun TG18/TG13

A. Signos locales de inflamacion

(1) Signo Murphy, (2) Masa, dolor, sensibilidad en cuadrante superior derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion

(1) Fiebre, (2) PCR elevado, (3) Leucocitos elevados
C. Hallazgos de imagenes

Hallazgos de imagenes caracteristicos de colecistitis aguda

Sospecha diagnostica: Un item A + un item B

Diagnostico definitivo: Un item A + un item B + C

Yokoe M, Hata J, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018 diagnostic criteria and severity grading of
acute cholecystitis (with videos). Journal of hepato-biliary-pancreatic sciences. 2017.

ANEXO N° 8

C: Confusion

U: Urea clevada

R: Respiracion ripida (Frecuencia Resprratonia =30 x min)
B: Baja presion arterial (Presion arterial <90/60 mm Hg)
65: Edad mayor de 65 anos.
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