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RESUMEN

Lugar en que se desarrollé la experiencia preprofesional, afio 2020-2021:
Hospital Santa Maria de Cutervo, de categoria II-1 (Distrito de Cutervo,
Provincia de Cutervo, Departamento de Cajamarca). Objetivos: 1) Conocer
la importancia del internado médico. 2) Mencionar el contexto en el que se
desarrollé la experiencia. 3) Dar a conocer los casos clinicos que se
presentaron durante el internado médico. Metodologia: Seleccion de los
casos clinicos que se presentaron en cada una de las cuatro rotaciones del
internado médico. Recursos: Historias clinicas y fuente bibliografica, nacional
e internacional, para obtener mas informacién de los casos clinicos
presentados. Conclusiones: El internado médico es una etapa sumamente
importante en la formacién de estudiante de medicina ya que permite adquirir
los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para afrontar los

problemas de salud — enfermedad de la poblacion.
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ABSTRACT

Place in which the pre-professional experience was developed, year
2020-2021: Hospital Santa Maria of Cutervo, category Il-1 (District of Cutervo,
Province of Cutervo, Department of Cajamarca). Objectives: 1) To know the
importance of the medical internship. 2) Mention the context in which the
experience took place. 3) Publicize the clinical cases that occurred during the
medical internship. Methodology: Selection of clinical cases that occurred in
each of the four rotations of the medical internship. Resources: Medical
records and bibliographic source, national and international, to obtain more
information on the clinical cases presented. Conclusions: The medical
internship is an extremely important stage in the training of a medical student
since it allows to acquire the knowledge, skills and attitudes necessary to face

health problems - diseases of the population.

Vii



INTRODUCCION

El presente trabajo de suficiencia profesional ha tenido como base la
experiencia vivida durante el internado médico en el Hospital Santa Maria de
Cutervo (HSMC), que cuenta con Categoria Il-1, el cual es centro de
referencia tanto de los distritos propios de Provincia de Cutervo como de
distritos de Provincias cercanas al mismo. Se plantearon los siguientes
objetivos: 1) Conocer la importancia del internado médico. 2) Mencionar el
contexto en el que se desarroll6 la experiencia. 3) Dar a conocer los casos
clinicos y su manejo inicial que se presentaron durante el internado médico.
El motivo para seleccionar los casos clinicos que se mencionaran mas
adelante, es debido a que se presentan con relativa frecuencia; sin embargo,
como se describira en cada caso, no siempre se cuenta con todos los
examenes necesarios para realizar un diagnéstico definitivo. Adicionalmente
se mencionan las competencias, las actitudes y valores alcanzados durante
el internado médico. Dentro de la metodologia, primero se seleccionaron los
casos clinicos de cada rotacion, se copio el numero de historia clinica para
posteriormente y mediante permiso del personal de archivos clinicos, revisar
y obtener los datos clinicos de los casos seleccionados. Los recursos
utilizados fueron las historias clinicas y la bibliografia fue tanto nacional e

internacional.
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l. CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1. IMPORTANCIA DEL INTERNADO MEDICO

El internado médico es una etapa importante que se define como aquellas
practicas preprofesionales que realiza el estudiante de medicina durante su
ultimo ano de estudios (1). Es asi que, al interno de medicina se le permite
participar activamente en la supervisién y manejo de los pacientes ingresados,
con el objetivo de adquirir experiencias nuevas en la deteccion de riesgos,
aplicaciéon de medidas preventivas, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
de los principales problemas de salud (1). El internado médico, al ser parte del
plan de estudio de la carrera de Medicina, es un afo obligatorio e
indispensable para integrar y consolidar los conocimientos que se adquirieron
durante los ciclos previos (2).

Las competencias en medicina se han definido como los conocimientos,
habilidades y actitudes aplicadas en la solucion de los problemas de salud;
ademas, incluye un sistema de valores esenciales que son adquiridos en
correspondencia con los objetivos de educacion propuestos (2). También se
deducen las siguientes competencias susceptibles de ser evaluadas:
comunicacion, capacidad de analisis, capacidad de resolver problemas
esenciales, poder de decisidon conforme a valoraciones, capacidad de
interactuar socialmente, tener perspectivas globales o integrales, ejercer una

ciudadania efectiva y tener una respuesta ética y estética (2).

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), la competencia es
habilidad para desempefar eficientemente una funcion; y que, representaria
el conjunto elemental de conocimientos (el saber), destrezas (el saber hacer),
actitudes (el saber ser) y experiencias necesarias para igualar una capacidad
y desempefiar una funcién (3). Asi, una competencia indica la suficiencia para
hacer algo bien, especialmente la adquirida a través de la experiencia o el

entrenamiento (3).



1.2. EXPERIENCIA DURANTE EL INTERNADO MEDICO

1.2.1. CASO CLINICO N° 01:

Enfermedad actual: Paciente mujer de 38 afios (G4 P3003), actualmente
cursa con una gestacion de 34 6/7 semanas por FUR, ingresa a emergencia
refiriendo que desde aproximadamente 1 dia antes del ingreso presenta dolor
abdominal en meso-hipogastrio “tipo contraccion”, de moderada intensidad

con irradiacion lumbosacra, niega pérdida de liquido, niega otras molestias.

Antecedentes: FUR: 16/06/20. FPP: 23/03/2021. CPN: 08. A la edad
gestacional de 24 4/7 semanas por FUR, ingresé por presentar sangrado
vaginal color “rojo vivo” en regular cantidad, sin coagulos, diagnosticandose
placenta previa oclusiva total por ecografia. HTA: Niega. DM: Niega: Niega.
RAMS: Niega. Asma: Niega. Niega otros antecedentes patologicos. Niega

antecedentes quirurgicos. Niega antecedentes familiares.

Examen fisico:

PA: 117/83 mmHg. FC: 71 Ipm. FR: 20 rpm. T°: 36°C. SatO2: 97%. AREG,
AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin dificultad y sin apoyo
de oxigeno. Piel: normotérmica, normocromica. Cabeza y cuello: sin
alteraciones, mucosas humedas. AR: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, sin ruidos agregados. ACV: ruidos cardiacos ritmicos y
regulares, no soplos. Abdomen: globuloso, RHA (+), blando y depresible,
ocupado por feto unico vivo, AU: 32cm, SPP: LCI. FCF: 103-117 Ipm, DU:
esporadica, tacto vaginal: diferido. Extremidades: Motricidad conservada. SN:
Despierta, activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:

Hematologia: Leucocitos: 9.200/mm3. Plaquetas: 210.000/mm3.

Hematocrito: 44%. Hemoglobina: 14.5g/dL. Grupo y factor: “O” Rh positivo.
TC: 7'.10". TS: 1'.30".

- Bioquimica: Glucosa: 99mg/dL. Creatinina: 0.9mg/dl. Urea: 15.04mg/dl.

- Inmunoserologia: RPR: no reactivo. VIH: no reactivo. HBsAg: no reactivo.

- Ecografia-TV: Placenta previa oclusiva total.
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- Examen completo de orina: Leucocitos: 4-6/campo. Eritrocitos: 2-4/campo.

Diagnéstico:

1. Estado fetal no tranquilizador: Bradicardia fetal.
2. Placenta previa oclusiva total.

3. Multigesta de 34 6/7 por FUR.
4

. Prédromos de labor de parto.

Indicaciones médicas:

1. NPO

2. Reposo relativo

3. CSV ¢/6h

4. NaCl 0.9% 1.000cc} 500cc a chorro, luego a 45gts/min.

5. Se solicita: hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, TC, TS, grupo

y factor sanguineo, examen completo de orina, RPR, VHI, HBsAg.
Cefazolina 2g EV pre-SOP.
7. Preparar para SOP.

o

8. 0O.S.Ay comunicar eventualidades a médico de turno.

1.2.2. CASO CLIiNICO N° 02:

Enfermedad actual: Paciente mujer de 19 afios (GO P0000), ingresa a
emergencia refiriendo que desde aproximadamente 3 horas antes del ingreso
presenta sangrado vaginal de regular cantidad con coagulos de evolucion,
asociado a dolor en regién hipogastrica, tipo célico, intermitente, de moderada

intensidad, sin irradiacion, niega otras molestias. FUR: Hace 6 semanas.

Antecedentes: Inicio de relaciones sexuales: 16 anos. MAC: Preservativos,
niega uso de ACO. HTA: Niega. DM: Niega: Niega. RAMS: Niega. Niega otros
antecedentes patolégicos. Niega antecedentes quirurgicos. Niega

antecedentes familiares.

Examen fisico: PA: 119/80 mmHg. FC: 63 Ipm. FR: 20 rpm. T°: 37°C. SatO2:
98%. AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin

dificultad y sin apoyo de oxigeno. Piel: normotérmica, normocrémica. Cabeza

3



y cuello: sin alteraciones, mucosas humedas. AR: murmullo vesicular pasa
bien en ambos campos pulmonares sin ruidos agregados. ACV: ruidos
cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Abdomen: plano, no distendido,
RHA (+), abdomen blando y depresible, dolor en hipogastrio de moderada
intensidad con la palpacion profunda, matidez hepatica conservada. Tacto
vaginal: cérvix posterior, blando, orificios abiertos, se evidencia sangrado
vaginal en dedo guante. Extremidades: Motricidad conservada. SN: Despierta,
activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:

- Hematologia: Leucocitos: 10.000/mm3. Plaquetas: 286.000/mm?3.
Hematocrito: 45%. Hemoglobina: 15.2g/dL. Grupo sanguineo y factor: “A”
Rh positivo. TC: 6'.00". TS: 1'.00".

- Bioquimica: Glucosa: 96mg/dL. Creatinina: 0.58mg/dl. Urea: 12.44mg/dlI.

- Inmunoserologia: RPR: no reactivo. VIH: no reactivo. HBsAg: no reactivo.

- Examen de orina: Pregnosticon (+).

- Ecografia-TV: Aborto incompleto.

Diagnéstico:

Hemorragia de la primera mitad del embarazo: Aborto incompleto.

Indicaciones médicas:

1. NPO

2. Reposo relativo

3. CSV ¢/6h

4. NaCl 0.9% 1.000cc} 45gts/min.

5. SS: hemograma completo, TC, TS, grupo y factor, glucosa, urea,

creatinina, serologia RPR, VIH, HBsAg, B-HCG cualitativo, ecografia-TV.

o

Reevaluar con resultados.

7. O.S.Ay comunicar eventualidades a médico de turno.

Reevaluacion con ecografia: Aborto incompleto

Nuevas indicaciones médicas:



NPO

Reposo relativo

CSV c/6h

NaCl 0.9% 1.000cc} 45gts/min.
Cefazolina 2g EV pre-SOP
Preparar para SOP.

N o o bk~ b=

0O.S.A y comunicar eventualidades a médico de turno.

1.2.3. CASO CLIiNICO N° 03:

Enfermedad actual: Paciente mujer de 29 afos ingresa por emergencia
refiriendo que hace aproximadamente 8 horas antes del ingreso fue mordida
por una serpiente (“macanchillo”, refiere se logré identificar serpiente en su
comunidad) en 2 ocasiones seguidas en region glutea derecha; motivo por el
cual acude a su establecimiento de salud; en su traslado hacia el HSMC,
refiere que se agregd dolor intenso en dicha regidn, asociado a cefalea
holocraneal intensa, nauseas y edema facial. Funciones biologicas

aparentemente conservadas.

Antecedentes: HTA: Niega. DM: Niega: Niega. RAMS: Niega. Niega

antecedentes médicos, quirurgicos, familiares aparentemente sanos.

Examen fisico: PA: 100/60 mmHg. FC: 102 Ipm. FR: 22 rpm. T°: 36.5°C.
SatO2: 97%. AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin
dificultad y sin apoyo de oxigeno. Piel: normotérmica, normocrémica, edema
facial y periorbitario. En region glutea derecha: zona edematosa con rubor y
equimosis perilesional, piel caliente con dolor a la palpacion. Cabeza y cuello:
sin alteraciones, mucosas humedas, no gingivorragia. AR: murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados. ACV: ruidos
cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Abdomen: plano, no distendido,
RHA (+), abdomen blando y depresible, no doloroso con la palpacién
profunda, matidez hepatica conservada. Extremidades: Motricidad
conservada. SN: Despierta, activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:



- Hematologia: Leucocitos: 5.100/mm3. Plaquetas: 332.000/mm?3.
Hematocrito: 54%. Grupo sanguineo y factor: “O” Rh positivo. TC: 10'.00".
TS: 230"

- Bioquimica: Glucosa: 96mg/dL. Creatinina: 1.22mg/dl. Urea: 15.60mg/dI.
PCR: 96mg/dl. Proteinemia: No realizado. Albuminemia: No realizado.
Colesterolemia: No realizado. Trigliceridemia: No realizado.

- Perfil hepatico: Reactivos agotados.

- Perfil de coagulacion: TP: 15.2" (VN: 12-14"). TTPA: 36.8" (30-40").
Fibrindgeno: 295.4mg/dl (VN: 200-400mg/dl).

- Examen completo de orina: Leucocitos: 4-6/campo. Eritrocitos:

>100/campo. Proteinas (++).

Diagnéstico:

1. Ofidismo: accidente botropico moderado.
Celulitis en regién glutea derecha.
Hematuria por nefrotoxicidad

Proteinuria no especificada

o & 0D

d/c sindrome nefrético.

Indicaciones médicas:

1. NPO

Reposo relativo

CSV c/hora en hoja aparte + Control de diuresis.
NaCl 0.9% 1.000cc} 45gts/min

Suero antibotropico polivalente (5 viales) + NaCl 0.9% 500cc} pasar en 1

o > 0N

hora.

Clorfenamina 10mg EV c/8h
Dexametasona 4mg EV c/12h
Ceftriaxona 2g EV c/24h

9. Clindamicina 600mg EV c/8h

10.Vacuna antitetanica

® N O

11.0meprazol 40mg c/24h
12.NaCl 0.9% 250cc + Tramadol 100mg + Metamizol 1g} PRN dolor intenso,
pasar en 1 hora.



13.SS: hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, grupo y factor
sanguineo, TC, TS, PCR, perfil hepatico, perfil de coagulacion. Examen
completo de orina. Proteinemia, albuminemia, colesterolemia,
trigliceridemia. Proteinuria en 24 horas.

14.Curacion diaria.

15.Reevaluacion c/hora.

16.0.S.A y comunicar a médico de turno.

17.Pasa a observacion de emergencia.

1.2.4. CASO CLINICO N° 04:

Enfermedad actual: Paciente varén de 70 afios acude a emergencia debido
a que desde aproximadamente 2 dias antes del ingreso presenta sensacion
de alza térmica no cuantificada y escalofrios; asociado a disuria, polaquiuria y
urgencia miccional. Ademas, refiere no realizar deposiciones desde

aproximadamente 5 dias. Niega otros sintomas.

Antecedentes: HTA (2014): en tratamiento con losartan 50mg VO c/24h. DM:
Niega: Niega. RAMS: Niega. Niega intervenciones quirurgicas. Antecedentes

familiares: Niega. Familiares aparentemente sanos.

Examen fisico: PA: 120/75 mmHg. FC: 80 Ipm. FR: 22 rpm. T°: 37°C. SatO2:
88%. AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin
dificultad y sin apoyo de oxigeno. Piel: normotérmica, normocromica. Cabeza
y cuello: sin alteraciones, mucosas humedas, no gingivorragia. AR: murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares sin ruidos agregados.
ACV: ruidos cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Abdomen: Globuloso,
no distendido, RHA (+), blando y depresible, dolor abdominal difuso de leve-
moderada intensidad con la palpacion profunda, matidez hepatica
conservada. GU: PPL (+) bilateral, dolor no irradiado. Extremidades:
Motricidad conservada. SN: Despierta, activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:
- Hematologia: Leucocitos: 13.100/mm?3. Eritrocitos: 2-4/mm?3. Plaquetas:
260.000/mm3. Hematocrito: 44%.



- Bioquimica: Glucosa: 98mg/dL. Creatinina: 0.97mg/dl. Urea: reactivo
agotado. PCR: 24mg/L.

- Examen completo de orina: Leucocitos: campo cubierto. PH: 5. Nitritos (+).

- Prueba rapida COVID-19: negativa.

- Rxde torax: sin signos de consolidacion.

Diagnéstico:
1. Pielonefritis aguda
2. d/lc NAC

Plan de trabajo:

DB hiposddica

Reposo relativo

CSV c/6h + SatO2

NaCl 0.9% 1.000cc} 25gts/min

Ceftriaxona 2g EV c/24h

Omeprazol 40mg EV c/24h

Lactulosa (3.33g/5ml) 10cc c/8h VO x 3 dosis o hasta deposiciones.
Losartan 50mg VO c¢/24h

9. Metamizol 1g EV PRN T°=38°C.

10.02 x CBN, para mantener SatO02=90%.

11.SS: hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, PCR, examen

© N O gk DN =

completo de orina, aglutinaciones, prueba rapida COVID-19, Rx de térax.

12.0.S.A + comunicar eventualidades a médico de turno.

1.2.5. CASO CLINICO N° 05:

Enfermedad actual: Paciente mujer de 19 afos ingresa a emergencia por
presentar desde hace aproximadamente 22 horas antes del ingreso dolor
abdominal en mesogastrio, tipo colico de moderada intensidad, con posterior
irradiacion a FID; asociado a hiporexia, nauseas y vomitos alimentarios,
“biliosos”, sin sangre en 10 oportunidades en poca cantidad. Niega otros

sintomas.



Antecedentes: HTA: Niega. DM: Niega: Niega. RAMS: Niega. Asma (-).
Niega cirugias previas. GO PO000. Familiares aparentemente sanos.

Examen fisico: PA: 125/83 mmHg. FC: 70 Ipm. FR: 20 rpm. T°: 36.4°C.
SatO2: 95%%. AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente
sin dificultad y sin apoyo de oxigeno. Piel: normotérmica, normocromica.
Cabeza y cuello: sin alteraciones, mucosas semihumedas. AR: Murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no rales. ACV: ruidos
cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Abdomen: Plano, no distendido,
RHA (+), blando y depresible, dolor abdominal en FID, signo de McBurney (+),
signo de Rovsing (+), signo de Blumberg (-), matidez hepatica conservada.
Puntaje de Alvarado: 8 puntos. Extremidades: Motricidad conservada. SN:
Despierta, activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:

- Hematologia: Leucocitos: 15.000/mm?3 (N: 94%. AB: 4%. SEG: 90%. L:
5%. M: 1%). Plaquetas: 355.000/mm3. Hematocrito: 40%. Grupo
sanguineo y factor: “B” Rh positivo. TC: 5'.00". TS: 1'.00".

- Bioquimica: Glucosa: 130mg/dL. Creatinina: 0.98mg/dl. Urea: 24.47mg/dI.

Diagnéstico:
Apendicitis aguda.

Indicaciones médicas:

NPO

Reposo relativo

CSV c/6h

NaCl 0.9% 1.000cc} 500cc a chorro, luego a 45gts/min

NaCl 0.9% 100cc + Metamizol 2g + Hioscina 20mg} EV LyD STAT
Ciprofloxacino 200mg EV c/12h

Metronidazol 500mg EV ¢/8h

Omeprazol 40mg EV c/24h

Dimenhidrinato 50mg PRN a nauseas y/o vomitos

© ® N o o bk~ 0w =



10.SS: Hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, grupo y factor, TC,
TS.
11.Preparar para SOP.

12.0.S.A y comunicar a médico de turno.

1.2.6. CASO CLINICO N° 06:

Enfermedad actual: Paciente mujer de 36 afnos acude a emergencia por
presentar desde hace aproximadamente 5 dias antes del ingreso dolor tipo
célico en tumoracién localizada en region inguinal izquierda, de moderada
intensidad, no irradiado, sin cambios en el ritmo defecatorio ni asociado a otros

sintomas.

Antecedentes: HTA: Niega. DM: Niega: Niega. RAMS: Niega. Hernia inguinal
izquierda desde aproximadamente 3 afos. Niega antecedentes quirurgicos.

Familiares aparentemente sanos.

Examen fisico: PA: 116/77 mmHg. FC: 60 Ipm. FR: 20 rpm. T°: 37.2°C.
SatO2: 96%. AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin
dificultad y sin apoyo de oxigeno. Piel: normotérmica, normocromica. Cabeza
y cuello: sin alteraciones, mucosas humedas. AR: Murmullo vesicular pasa
bien en ambos campos pulmonares, no rales. ACV: ruidos cardiacos ritmicos
y regulares, no soplos. Abdomen: globuloso, no distendido, RHA presentes de
buen tono, abdomen blando y depresible, dolor en hipogastrio de moderada
intensidad con la palpacién profunda, matidez hepatica conservada. En regién
inguinal izquierda: masa ovalada, de aprox. 6x5 cm de diametro, sin cambios
en la coloracion, blanda, dolorosa que reduce con la maniobra de Taxis,
aunque posteriormente vuelve a protruir de forma espontanea y con la
maniobra de Valsalva, no reduce al decubito. Extremidades: Motricidad
conservada. SN: Despierta, activa, LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:

- Hematologia: Leucocitos: 7.3000/mm3. Plaquetas: 265.000/mm?3.
Hematocrito: 49%. Hemoglobina:16.1mg/dl. Grupo sanguineo y factor: “O”
Rh positivo. TC: 8'.00". TS: 2'.30".
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- Bioquimica: Glucosa: 88.5mg/dL. Creatinina: 0.92mg/dl. Urea: agotado.

Diagnéstico:

Hernia inguinal indirecta izquierda incoercible.

Indicaciones médicas:

1. Dieta completa y a partir de 20:00hs NPO.

2. Reposo relativo

3. CSV ¢/6h

4. Via salinizada

5. Paracetamol 500mg VO c/8h.

6. Ranitidina 50mg EV STAT a las 20:00hs.

7. Dimenhidrinato 50mg EV PRN nauseas y/o vomitos.

8. Metamizol 1.5g EV PRN dolor intenso.

9. SS: hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, TC, TS, grupo y
factor. EKG.

10.Preparar para SOP (manana).

11.Cefazolina 2g EV pre SOP (mafana).

12.0.S.A y comunicar eventualidades a médico de turno.

1.2.7. CASO CLINICO N° 07:

Enfermedad actual: RN de sexo femenino de aproximadamente 28 horas de
vida se encuentra lactando adecuadamente, sin embargo, se aprecia ictericia
en escleras y piel que llega hasta debajo del nivel del ombligo, no presenta

otros sintomas.

Antecedentes: RNAT post parto vaginal, EG: 40ss por Capurro. APGAR 9'-
10'. Peso: 3.210kg. Grupo y factor Madre: O+.

Examen fisico: RN despierto, activo, reflejos arcaicos presentes, ventilando
espontanea sin dificultad y sin apoyo de O2, LLC <2". Piel: normotérmica,
ictérica (++/++++) hasta debajo del nivel del ombligo, no edemas en
extremidades. Cabeza: normocéfalo, fontanelas normotensas, escleras

ictéricas (++/++++). Boca: Paladar integro, no frenillo sublingual, mucosas
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humedas. AR: MVPB en ACP, no rales. ACV: RCRR, no soplos. Abdomen:
Globuloso, no distendido, RHA (+), B/D, aparentemente no doloroso a la
palpacion profunda, no se palpan masas. GU: caracteristico del sexo
femenino, labios mayores cubren labios menores. Ano permeable.
Extremidades: Motricidad conservada para edad. SN: Despierto, activo,

reactivo, reflejos arcaicos conservados.

Examenes auxiliares:

- Hematologia: Leucocitos: 7.800/mm3 (AB: 3%. SEG: 60%. B: 1%. EO: 8%.
L: 25%. M: 3%). Plaquetas: 192.000/mm3. Hematocrito: 49%.
Hemoglobina: No realizado. Reticulocitos: reactivo agotado. Grupo y factor
RN: A+. Test de Coombs directo: negativo. Test de Coombs indirecto: no
realizado. Frotis de sangre periférica: no realizado. Serologia para Sifilis,
VIH y HB: no realizado; TORCH: no se cuenta con reactivos.

- Bioquimica: BT: 14.92mg/dl. Bl: 13.19mg/dl. BD: 1.73. BT = 255.1umol/L
(para obtener el valor de la BT en pymol/L se multiplica el valor de BT en

mg/dl por una constante la cual es 17.1). Paciente en rango de fototerapia.

L s ) ) ) ) ) ) S ) S ) ) I o
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Grafico de umbral de tratamiento para bebés con ictericia neonatal con edad
gestacional mayor igual a 38 semanas (23).

Diagnéstico:

1. RNAT de sexo femenino, adecuado para la edad gestacional.

2. Incompatibilidad ABO.
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3. lctericia neonatal.

Indicaciones médicas:
1. LME a libre demanda
CSV c/6h

Fototerapia continua + Proteccion ocular + Proteccién genital

nal

SS: Hematocrito, hemoglobina, reticulocitos, grupo y factor, BT y BF, test
de Coombs, frotis de sangre periférica. Serologia para Sifilis, VIH, HB,
TORCH.

5. O.S.A + Comunizar eventualidades a médico de turno.

1.2.8. CASO CLINICO N° 08:

Enfermedad actual: Paciente varon de 12 afios es traido a emergencia por
familiar, el cual refiere que hace aproximadamente 30 minutos antes del
ingreso el cuadro clinico inicio con “ronchas” pruriginosas de “pequefio
tamafo” sin causa aparente en torax anterior y posterior; no asociado a otros

sintomas. Niega dificultad para respirar.

Antecedentes: HTA: Niega. DM: Niega: Niega. RAMS: Niega. Asma: niega.
Refiere que es la primera vez que presenta el cuadro clinico. No
hospitalizaciones previas. Niega antecedentes quirdrgicos. No crianza de

animales. Familiares aparentemente sanos.

Examen fisico: PA: 112/72 mmHg. FC: 78 Ipm. FR: 18 rpm. T°: 36.9°C.
SatO2: 97%. Edad: 12 anos 6 meses. Peso: 45kg. Talla: 149cm. Talla/Edad:
Adecuado para la edad. IMC: 20.26 m/kg? (normopeso, adecuado para la
edad). AREG, AREN, AREH, LOTEP, ventilando espontaneamente sin
dificultad y sin apoyo de oxigeno. Cabeza y cuello: sin alteraciones, mucosas
humedas. Piel: normotérmica, en térax anterior y posterior se observan
lesiones eritematosas elevadas con centro palido de forma redondeada y
serpiginosa, con bordes regulares y de tamario variable (0.5-1cm) algunas de
las cuales llegan a confluir, ademas blanquean con la digitopresion. AR:
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murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares sin ruidos

agregados. ACV: ruidos cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Abdomen:

plano, no distendido, RHA presentes de buen tono, abdomen blando y

depresible, no doloroso a la palpacidn profunda, matidez hepatica

conservada. Extremidades: Motricidad conservada. SN: Despierto, activo,
LOTEP, EG:15pts.

Examenes auxiliares:

Hematologia: Leucocitos: 7.800/mm3 (AB: 3%. SEG: 60%. B: 1%. EO:
8%. L: 25%. M: 3%). Hematocrito: 45%. Plaquetas: 360.000/mm3.
Bioquimica: Glucosa: 80mg/dL. Creatinina: 0.89mg/dl. Urea: reactivo
agotado. PCR: <6mg/L.

Diagnéstico:

1. Urticaria aguda.

2. Eutrdfico.

Indicaciones médicas: Peso: 45kg

1. Dieta hipoalérgica + LAV
2. Reposo relativo

3. CSV c/hora

4. Via salinizada

5.
6
7
8
9

Clorfenamina 4mg EV c/6h

. Ranitidina 45mg EV c/6h
. SS: Hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, PCR.

. O.S.A + comunicar eventualidades a médico de turno.

Pasa a observacion de emergencia.
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Il CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

2.1. INFORMACION GENERAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

2.1.1. Nombre: Hospital Santa Maria de Cutervo (HSMC) (4).

2.1.2. Domicilio legal: Jr. Ica S/N Distrito de Cutervo, Provincia de Cutervo,
Departamento de Cajamarca, Republica del Peru (4).

2.1.3. Categoria del hospital: Hospital nivel II-1 (4).

2.1.4. Nivel de atencidn: 2° nivel de atencion (4).

2.2. AMBITO Y JURISDICCION:

El HSMC en el afo 2018 ha tenido una poblacion a la demanda de mas de
mas de 80.000 y una poblacién referencial de aproximadamente de 13278
habitantes lo que representa el 9.4% de la poblacion asignada de la provincia
(141.317) (4).

2.3. ESTRUCTURA ORGANICA DEL HSMC: Ver ANEXO N° 01.

2.4. CAMAS, CONSULTORIOS, SALAS QUIRURGICAS: Ver CUADRO

N° 01.

CUADRO N° 01: CAMAS, CONSULTORIOS, SALAS QUIRURGICAS (4).
Descripcién CANTIDAD
Consultorios médicos ambulatorios 07
Total de camas hospitalarias 29
Camas ginecologia 11
Camas pediatria 04
Camas cirugia 05
Camas neonatologia 04
Camillas ginecoldgicas (camas) centro obstétrico 03
Camillas para partos 02
Camas de observacion adulto 05
Camas de observacién pediatricas 02
Salas quirurgicas 01

Tomado de: HSMC. Plan operativo institucional del Hospital Santa Maria de
Cutervo 2018. Cutervo. 30 de enero de 2018; p.1-223.
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2.5. CARTERA DE SERVICIOS: ANEXO N° 02 (4).

2.6. FUNCIONES GENERALES:

a) Lograr la recuperacion de la salud y la rehabilitacion de las capacidades
de los pacientes, en condiciones de oportunidad, equidad, calidad y plena
accesibilidad, en consulta externa, Hospitalizacion y emergencia (4).

b) Defender la vida y proteger la salud de la persona desde su concepcién
hasta su muerte natural (4).

c) Obtener la prevencion y disminucion de los riesgos y dafios a la salud (4).

d) Apoyar la formacion y la especializacion de los recursos humanos,
asignando campo clinico y el personal para la docencia e investigacion
a cargo de la UNPRG - Filial Cutervo y de los Institutos Tecnoldgicos
Educativos, segun los convenios respectivos (4).

e) Administrar los recursos humanos y materiales para el logro de la mision y
sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes (4).

f) Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion a la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios,
asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes
hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su
entorno familiar (4).

g) Implementar el sistema de referencia y contra referencia (4).

2.7. SISTEMA DE REFERENCIAS: Ver ANEXO N° 03.

El HSMC como centro de mayor capacidad resolutiva de la Direccién
Subregional de Salud Cutervo, recibe a referencias habituales de 7 distritos
de la provincia (Querocotillo, Santo domingo de la Capilla, San Andrés, La
Ramada, San Luis de Lucma, Cutervo y Sécota) y 01 distrito de la provincia
de Chota (Chimban); asimismo recibe referencias esporadicas de los distritos
de Callayuc, Santo Tomas, Cujillo y San Juan de Cutervo, el resto de distritos
de la provincia por su accesibilidad geografica refieren al Hospital General de
Jaén (4). EI HSMC tiene como destino de referencias al Hospital Docente las
Mercedes de Chiclayo y el Hospital Regional de Cajamarca, que por su

capacidad resolutiva es de importancia para la resolucion de problemas
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complejos, pero dado a la poca accesibilidad en los corredores
socioecondmicos, este ultimo es poco aceptable por parte de la poblacion (4).
En circunstancia de ausencia de médicos especialistas en cirugia, ginecologia
0 anestesiologia, las referencias habituales, son enviadas al Hospital Manuel
Soto Cadenillas de Chota y al Hospital General de Jaén (4). Los distritos que
por su accesibilidad geografica refieren al Hospital General de Jaén son:
Distrito de Callayuc, Distrito de Santa Cruz de Cutervo, Distrito de Choros,
Distrito de Pimpingos, Distrito de Toribio Casanova, Distrito de Santo Tomas,
Distrito de San Juan, Distrito de Cuijillo (4). De otro lado es importante sefalar
que en casos especiales para la resolucién de patologias complejas se
realizan referencias eventuales al Instituto Nacional Enfermedades
Neoplasicas y al Instituto Nacional del Nifio Lima (4). El Sistema de referencia
frecuentemente se ve dificultado debido al mal estado de los caminos
carrozables y carreteras, el mal estado, disponibilidad de ambulancias y de
trabajadores competentes para el traslado de pacientes, asi como por la falta
de una politica de capacitacion permanente de los choferes (4). Es necesario
mencionar que dado a que el hospital sdlo cuenta con dos ambulancias en
buenas condiciones y cuando ésta sale con pacientes referidos, el hospital se
ve en serias dificultades para trasladar a otros pacientes tanto de los
establecimientos de salud de su area de influencia, como para enviarlos a
otros hospitales de mayor complejidad, trasladando a los pacientes en
camionetas inapropiadas, por lo que es de prioridad contar con mayor numero

de ambulancias nuevas y operativas para cubrir las necesidades del Hospital

(4).

2.8. SITUACION NACIONAL ANTES Y DURANTE DE LA PANDEMIA DE
LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS COVID-19

El HSMC antes de la pandemia venia atendiendo de forma normal de
conforme al ANEXO N° 01 (estructura organica) y ANEXO N° 02 (cartera de
servicios), sin embargo el dia martes 24 de marzo del afio 2020 se notificaron
3 casos sospechosos de COVID-19 quienes fueron atendidos en el HSMC,
refieren haber estado en la ciudad de Chiclayo durante los ultimos 14 dias,

motivo por el cual se procede con la evaluacion epidemioldgica a los pacientes
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por definicibn de caso segun alerta epidemiologica N° 13-2020, ademas de
toma y envio de muestras al Instituto Nacional de Salud, aislamiento
domiciliario, lavado de manos con agua y jabén, cubrirse la nariz y boca con
el antebrazo o papel desechable al estornudar o toser, evitar tocarse el rostro,
0jos, nariz y boca con las manos sin lavar, evitar el contacto directo con
personas con problemas respiratorios. Los casos son evaluados por el equipo
de respuesta rapida, también se nombra un vocero oficial, se conforman los
equipos de respuesta rapida, cuerpo humanitario de recojo de cadaveres,
organizacion del call center, movilizacion y contratacion de recursos humanos,
equipamiento, elaboracidn de planes, campafias de tamizaje, seleccion e
implementacion de albergues, piquetes, modificaciones de programas
presupuestales, coordinaciones sectoriales, interinstitucionales, entre otros,
es decir se da prioridad a la pandemia a la Enfermedad por Coronavirus.
Conforme a la reunion realizada por el Comando COVID, encabezada por el
Alcalde Provincial e integrada por todas las autoridades se acordo realizar un
recorrido por las instalaciones del HSMC, determinaron con no reunia las
condiciones minimos para la atencion de pacientes ante la pandemia, y
acordaron realizar las gestiones pertinentes para que las instalaciones del
Centro Médico de EsSalud Cutervo, sea acondicionado y destinado para la
atencion los pacientes con la Enfermedad por Coronavirus, separado y bajo
la responsabilidad del HSMC, tal es asi que a la fecha viene funcionando con
el nombre de CENTRO COVID, con una capacidad de 56 camas, con
capacidad de atencién hasta la denominacion de moderados, casos graves
son referidos al Hospital General de Jaén, Hospital Simén Bolivar de
Cajamarca, diversos hospitales de Chiclayo (Lambayeque) tanto del MINSA

con de EsSalud.
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. CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL

3.1. CASO CLIiNICO N° 01: PLACENTA PREVIA OCLUSIVA TOTAL

3.1.1. Definicién:

La placenta previa se describe aquella que se implanta en algun lugar del
segmento uterino inferior, ya sea sobre o muy cerca del orificio cervical interno
(5). Su frecuencia es embarazos unicos es de 2.8 por 1000 gestaciones y de
3.9 en embarazos gemelares (6). Clinicamente, el hecho mas caracteristico
es la hemorragia indolora de sangre roja y brillante, escasa o abundante (6).

3.1.2. Clasificacién ultrasonografica TV de la insercién placentaria:

Segun se refiere, para la clasificacion ultrasonografica de placenta previa, no
existe consenso que permita diferenciar claramente sus subtipos; sin
embargo, se ha propuesto una clasificaciéon como se muestra en el CUADRO
N° 02, que establece subtipos bien definidos y con valor pronéstico, para ser
aplicada en el segundo y tercer trimestre, basada en la “distancia entre el
orificio cervical interno (OCIl) y el borde placentario” (DOP), medido en
milimetros, por via TV; ademas, se establece la necesidad de medir la

sobreposicion, en relacion al OCI, sea anterior, posterior o lateral (7).

CUADRO N° 02: CLASIFICACION ULTRASONOGRAFICA TV DE LA
INSERCION PLACENTARIA (PARA 2° Y 3ER TRIMESTRE) (7).

INSERCION PLACENTARIA DISTANCIA OCI AL BORDE
PLACENTARIO (DOP)

Placenta normoinserta (PNI) >5cm

Placenta de insercion baja (PIB) >2cm a 5cm

Placenta previa marginal (PPM) >0cm a 2cm

Placenta previa oclusiva (PPO) Ocm

PPO sobrepuesta Sobreposicidon >0cm

Placenta previa oclusiva total (PPOT) Sobreposicion >2cm

Tomado de: Gonzalez R. Placenta previa: Clasificacion ultrasonografica. Rev
Chil Ultrasonog. 2007;10(2):84-91
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3.1.3. Diagnéstico:

En la anamnesis, se toma en cuenta las caracteristicas del sangrado, mientras
que en la exploracion obstétrica se aplican las maniobras de Leopold;
ademas, es caracteristico encontrar un utero relajado e indoloro (6). En los
meétodos de imagen, la ecografia transvaginal y ecografia abdominal son
utilizadas para localizar la placenta; por su parte, la cardiotocografia es
utilizada para comprobar el bienestar fetal; mientras que la especuloscopia
permite comprobar el origen uterino de la hemorragia y confirmar o descartar
otras causas locales de hemorragia (6). El tacto vaginal no se recomienda
realizar (6). Examenes de laboratorio que se suelen pedir: hemograma
completo, grupo sanguineo y factor Rh, perfil de coagulacion, glucosa, urea y

creatinina, examen completo de orina, pruebas cruzadas (6).

3.1.4. Manejo del parto en placenta previa: Ver ANEXO N° 04 (6).

3.2. CASO CLINICO N° 02: ABORTO INCOMPLETO

3.2.1. Definicién:

El aborto se define como la interrupcién espontanea o provocada de una
gestacion antes de las 22 semanas, contando desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal, con un peso aproximado de 500 gramos o0 25 cm de
longitud (OMS) (8). Epidemiologicamente, el aborto representa la patologia

obstétrica mas frecuente; con una incidencia entre 11y 20% (8).

3.2.2. Clasificacién clinica del aborto:

A. Segun el tiempo de gestacion: Se puede clasificar como aborto
temprano si ocurren cuando la edad gestacional es menor de 9 semanas
o0 como aborto tardio si ocurren cuando la edad gestacional es mayor a 9
semanas (8). Otros autores denominan aborto precoz si es menor de 12
semanas y aborto tardio si ocurre entre las 12 a 22 semanas (9).

B. Segun la forma de presentacion del aborto: Se puede clasificar como
aborto espontaneo o inducido; cabe debe recordar, que la legislacion
peruana no acepta la practica del aborto inducido y el Cddigo Penal

contempla sanciones a quienes lo practiquen (8).
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C.

Aborto terapéutico: Es la terminacion de la gestacion con el fin de
salvaguardar la vida de la madre (8).

3.2.3. Clasificacion del aborto espontaneo:

A.

Aborto en curso: Se diagnostica clinicamente cuando el dolor pélvico
aumenta en intensidad y el sangrado genital es mayor, denominandose
aborto inminente cuando al examen ginecoldgico el orificio cervical interno
(OCI) permeable y las membranas integras (8); por su parte, se

denominara aborto inevitable cuando las membranas se rompen .

. Aborto retenido: Ocurre cuando el embridén o feto muere o se desprende

y queda retenido en utero sin expulsién de restos ovulares, los hallazgos

ecograficos corroboran el diagndstico (8).

. Aborto frustro: Se denomina asi cuando existe retencidon del embrién o

feto después de su muerte durante un periodo de cuatro semanas (8).

. Aborto incompleto: Denominado asi cuando hay expulsién parcial de

restos embrionarios o trofoblasticos, con sangrado (8). Ademas, cursa con
OCI abierto.

. Aborto completo: Denominado asi cuando hay expulsién total del

embrién o feto y las membranas ovulares (8). Ademas, cursa con OCI

cerrado.

3.2.4. Examenes auxiliares:

A.

Laboratorio:

Hemograma completo (hemoglobina o hematocrito) (8).

Perfil de coagulacion: fibrindgeno, recuento de plaquetas, tiempo de
protrombina y tiempo parcial de tromboplastina (8).

Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, transaminasas, bilirrubinas (8).
Grupo Sanguineo y factor Rh (8).

RPR, prueba de Elisa VIH o prueba rapida (8).

Prueba de Elisa HIV o prueba rapida (8).

Examen simple de orina + urocultivo (8).

. Imagenologia:

Ecografia transvaginal o transabdominal (8).
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C. Examenes especializados complementarios:
- Anticoagulante lupico y anticardiolipina (8).
- Examenes segun criterio médico (8).

- Estudio anatomopatoldgico del contenido endouterino (8).

3.2.5. Manejo del aborto: Ver ANEXO N° 05 (8).

3.3. CASO CLINICO N° 03: OFIDISMO (ACCIDENTE BOTROPICO)

3.3.1. Definicion:
Se define ofidismo como el sindrome causado por la inoculacion de sustancias

venenosas de alguna de las serpientes venenosas (10).

3.3.2. Clasificacion de la severidad: Ver ANEXO N° 06.

3.3.3. Medidas generales:
A) Primeros auxilios:
a) El caso debe tratarse como una emergencia (11).
Tranquilizar e inmovilizar al paciente (11).
Lavar la zona de la mordedura con agua y jabon (11).
Inmovilizar la parte afectada empleando férula, entablillado u otros (11).
Trasladar al paciente al centro o puesto de salud mas cercano (cargado
o en camilla) (11).
f) Hidratar al paciente (11).
g) No aplicar torniquetes ni ligaduras en el miembro afectado, no hacer

cortes ni succionar el veneno (11).

B) Atencion del paciente en el establecimiento de salud:
a) Tomar funciones vitales, canalizar una via periférica estabilizando
hemodinamicamente al paciente (11).
b) Evaluar la severidad del envenenamiento, tener en cuenta que ello
depende de la cantidad, via de inoculacién del veneno, especie

agresora y estado de salud previo del paciente (nifios y adulto mayor
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como grupos de mayor riesgo) (11). Ademas la severidad del cuadro
toxico puede variar con el transcurso del tiempo (11).

c) Solicitar examenes auxiliares de laboratorio segun la capacidad del
establecimiento: TC, hemograma, analisis de orina (11).

d) Considerar la aplicacién del suero antiofidico especifico, teniendo a la
mano los medicamentos necesarios para el tratamiento de una posible
reaccion de hipersensibilidad (11).

e) Llenar adecuadamente la ficha clinica-epidemioldgica (11).

f) Derivar los casos moderados a severos a un establecimiento de mayor

complejidad (11)

3.3.4. Medidas especificas:

La dosificacion de los sueros antiofidicos se menciona en el ANEXO N° 07. El
suero antiofidico se aplica por via intravenosa, lentamente (en treinta a
sesenta minutos), diluido en 500ml de cloruro de sodio al 0,9% o en dextrosa
al 5% (10). En los nifios, el volumen diluyente (dextrosa o cloruro de sodio)
debe reducirse a 100ml (10). En los casos de mordedura sin inoculacion de
veneno (mordedura seca) y de no encontrarse evidencia clinica o de
laboratorio de envenenamiento, no emplear suero antiofidico (10).
Considerando que el suero antiofidico es un producto biolégico heterdlogo
elaborado a partir de plasma equino, se debe tener el equipo y materiales
necesarios para manejar reacciones de hipersensibilidad: adrenalina,
corticoides (dexametasona), antihistaminicos (clorfeniramina) (10). Ademas,

se usaran antibidticos y vacuna antitetanica segun sea el caso.

3.4. CASO CLIiNICO N° 04: PIELONEFRITIS AGUDA

3.4.1. Generalidades:

La infeccién de tracto urinario (ITU) se considera generalmente como la
presencia de microorganismos patogenos en el tracto urinario con o sin
presencia de sintomas (12). El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente
(80-90%); en este caso, la definicién exacta exige no solo la presencia en las
vias urinarias, sino también su cuantificacién en al menos 105 UFC/mL de

orina tomada de chorro medio (12). La infeccion urinaria baja (cistitis y/o
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uretritis) se caracteriza por urgencia, disuria, polaquiuria, turbidez de la orina,
hematuria y dolor suprapubico (12). La infeccion urinaria alta (pielonefritis) es
una infeccién masiva del parénquima renal, clasicamente se presenta con la
triada de fiebre, dolor en el angulo renal, nduseas y vomitos; ademas, los
sintomas del tracto urinario inferior pueden o no estar presentes (12). Se
considera ITU complicada cuando ocurre en las siguientes poblaciones:
extremos de la vida, sexo masculino, alteracion anatomica o funcional (Ej.:
obstruccion, vejiga neurogénica, urolitiasis), presencia de cuerpo extrafo (el.:
catéter), inmunosupresion (ej.: diabetes, cancer), gestacion, historia reciente
instrumentacion, o la presencia de un organismo inusual o resistente (este
ultimo caracteristico en pacientes con reciente uso de antibiéticos, multiples

infecciones recurrentes, presencia de anormalidades del tracto urinario) (12).

3.4.2. Antibioticoterapia:

Considerar sospecha de infeccion por bacterias productoras de (B-lactamasas
(BLEEs) en pacientes que tengan los siguientes antecedentes: infeccion
urinaria previa en los ultimos 3 meses, hospitalizacion con consumo de
antibioticos en los ultimos 3 meses, consumo de cefalosporinas o quinolonas
e los ultimos 3 meses (12). Ver ANEXO N° 08 y CUADRO N° 03.

CUADRO N° 03: POSOLOGIA Y DURACION DEL TRATAMIENTO (12).

ANTIBIOTICO PRESENTACION ViA
Amikacina 15mg/kg c/24h IM, EV
Gentamicina 3-5mg/kg c/24h IM, EV
Ceftriaxona 2g c/24h IM, EV
Meropenem 1g c/8h EV
Imipenem 1g c/8h EV
Ertapenem 1g c/24h IM, EV

Tomado de: MINSA - Hospital Cayetano Heredia. Guia de practica clinica de
infeccion del tracto urinario (ITU). 2015 [citado 19 de abril de 2021];
Disponible en:
http://www.hospitalcayetano.gob.pe/transparencia/images/stories/resolucione
s/RD/RD2015/rd_104_2015.pdf
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La antibioticoterapia en una pielonefritis no complicada tendra una duracion

de 7 dias, mientras que en una complicada 7-14 dias (12).

3.5. CASO CLIiNICO N° 05: APENDICITIS AGUDA

3.5.1. Definicién:

La apendicitis se define como la inflamacién del apéndice cecal (13). La
bibliografia menciona que aun no se ha dilucidado del todo las causas vy la
patogenia de la apendicitis; pero, se propone como el principal factor
etiolégico a la obstruccidn de la luz consecutiva a fecalitos o hipertrofia al tejido
linfoide (14). Entre otras causas o factores que se incluyen: cuerpos extranos
como semillas de origen vegetal, procesos infecciosos, tumores pueden ser

una causa comun en ancianos (13).

3.5.2. Escala de Alvarado:

Fue propuesta en 1986 para el diagndstico temprano de la apendicitis aguda
por el Dr. Alfredo Alvarado, quien incluyé los sintomas y signos mas
frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda;
se consider6 8 caracteristicas principales agrupadas bajo la nemotecnia
MANTRELS debido a sus siglas en inglés, teniendo una sensibilidad de 86-
88% en hombres, y 67% en mujeres, especificidad de 75% (13). Ver CUADRO
N° 04.

CUADRO N° 04: ESCALA DE ALVARADO (13).

Variables Puntuacion

Sintomas M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho)
A — Anorexia y/o cetonuria
N — Nauseas y/o vomitos

1

1

1

Signos T — Dolor en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness) 2
R —Rebote 1

E — Elevacion de la temperatura > de 36°C 1

Laboratorio L — Leucocitosis > de 10,500 por mm?* 2
S — Desviacion a la izquierda de neutrofilos > del 75% (del inglés shift ta the left) 1
Total 10

Tomado de: Apendicitis aguda [Internet]. Guias de practica clinica. [citado 20
de abril de 2021]. Disponible en:

https://guidelines.international/gpc/apendicitis-aguda
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Interpretacién y accion para seguir:

- 1 — 4 puntos (improbable): Observacién del paciente y aplicar escala
nuevamente en 1 a 2 horas, si disminuye el puntaje, se descarta la
patologia, si éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido (13).

- 5 — 6 puntos (sugestivo-posible): Permanecer en observacion, repetir
escala en 6 horas y realizar un ultrasonido abdominal u otros exdmenes
diagndsticos. Si el resultado sigue siendo el mismo después de 12 horas,
se recomienda la intervencion quirurgica (13).

- 7 -8 puntos (Probable): Valoracién por el cirujano, programar cirugia (13).

- 8 —-10 puntos (Muy probable — Diagndstico): Cirugia inmediata (13).

3.5.3. Abordaje general del paciente con posible apendicitis.

Los pacientes con apendicitis aguda suelen referir dolor abdominal difuso,
inicialmente periumbilical (15). A medida que la afeccién progresa y la punta
apendicular se inflama, el dolor se concentra en su localizacién clasica, en el
cuadrante inferior derecho (15). Este fendbmeno continua siendo el indicador
mas fiable de la apendicitis y sirve para elevar el indice de sospecha. Ver
ANEXO N° 09.

3.6. CASO CLIiNICO N° 06: HERNIA INGUINAL INCOERCIBLE

3.6.1. Generalidades:

Se considera hernia inguinal a cualquier estructura o saco que protruya a
través del orificio-miopectinio o de Fruchaud y se proyecte por los triangulos
de la ingle (medial, lateral o femoral) (16). Las hernias inguinales representan
el 75% de las herias de la pared abdominal, siendo mas frecuente en los
hombres a excepcién de la hernia femoral, presentandose en las etapas mas
productivas de la vida (16). La hernia inguinal es 25 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres, sin embargo, la relacién en cuanto a hernia crural
es 10:1, mujeres: hombres (16). La clasificacion de Nyhus se detalla en el
CUADRO N° 05 (17). Su complicacion mas grave es la estrangulacion con una
frecuencia menor al 1% pero con alta frecuencia de complicaciones y
mortalidad (16).

26



CUADRO N° 05. SISTEMA DE CLASIFICACION DE NYHUS (14).

TIPO

DESCRIPCION

Hernia indirecta; anillo abdominal interno normal; comun en

lactantes, nifios y adultos pequeinos

Hernia indirecta; agrandamiento del anillo interno sin lesion del piso

del conducto inguinal; no se extiende hacia el escroto.

A Hernia directa; el tamafio no se toma en consideracion.

1B Hernia indirecta que ha crecido lo suficiente para alcanzar hasta la
pared inguinal posterior; las hernias indirectas por deslizamiento o
escrotales suelen clasificarse en esta categoria porque a menudo
se asocian con extension hacia el espacio de las hernias directas;
también incluye las hernias en pantaléon.

1][e Hernia femoral.

IV Hernia recurrente; en ocasiones se afiaden modificadores A a D, lo

que corresponde respectivamente a hernias indirecta, directa,

femoral y mixta.

Tomado de: Mike L, Andersson R, Bernard J, Berger D. El apéndice. En:

Brunicardi. Schwartz-Principios de Cirugia. 10va Ed. McGraw-Hill Medical;

2015. p. 1296-311.

3.6.2. Tratamiento quirurgico: Ver CUADRO N° 06.

CUADRO N° 06. TIPOS DE REPARACIONES HERNIARIAS

HERNIOPLASTIAS HERNIORRAFIAS
Tipo de La reparacion sin tension En la reparacion tisular
reparacion utiliza protesis  (malla existe afrontamiento de los
sintética de polipropileno).  propios tejidos del paciente
(sutura planos anatémicos),
lo cual general tension.
Ejemplos Lichtenstein, Nyhus y MacVay, Bassini y
Stoppa Shouldice.
3.7. CASO CLINICO N° 07: ICTERICIA NEONATAL
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3.7.1. Generalidades:

La ictericia es un signo caracterizado por la pigmentacion amarillenta de la
piel y mucosas, lo cual es ocasionada por un aumento del nivel de bilirrubina
sérica (18). Casi todos los recién nacidos (RN) desarrollan un nivel de
bilirrubina sérica o plasmatica total >1mg/dL (17micromol/L), que es el limite
superior de lo normal para los adultos (19). Sin embargo, clinicamente se
observa cuando la bilirrubinemia supera la cifra de 5mg/dl (18). A medida que
aumentan los niveles de bilirrubina, se puede desarrollar ictericia neonatal
(20). Es asi que los RN a término y prematuros tardios con bilirrubina
>25mg/dL (428micromol/L) o hiperbilirrubinemia “grave” tienen riesgo de
desarrollar disfuncion neurolégica inducida por bilirrubina, que ocurre cuando
la bilirrubina cruza la barrera hematoencefalica, posteriormente se une al

tejido cerebral e induce neurotoxicidad (19).

La enfermedad hemolitica del feto y el recién nacido (EHFR), también
conocida como EHFR aloinmune o eritroblastosis fetal, es causada por la
destruccion de los glébulos rojos (RCB) del RN o del feto por anticuerpos de
IgG maternos (21). Estos anticuerpos se producen cuando los eritrocitos
fetales, que expresan un antigeno RBC no expresado en la madre, acceden
a la circulacion materna (21). Solo la IgG materna causa EHFR, porque la
transferencia de anticuerpos maternos a través de la placenta depende del
componente fragmentado cristalizable (Fc) de la molécula de IgG, que no esta
presente en la lgAyla IgM (21). La EHFR aloinmune involucra principalmente
a los principales grupos sanguineos de Rhesus (Rh) y el sistema ABO (A, B,
AB y O) (21). Aunque la incompatibilidad ABO ocurre en el 15% de todos los
embarazos, da lugar a enfermedad hemolitica neonatal en solo el 4% de

dichos embarazos (es decir, el 0,6% de todos los embarazos) (21).

3.7.2. Tratamiento:
En el ANEXO N° 10 se observa el manejo de ictericia neonatal (22).
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En el aino 2004, la Academia Americana de Pediatria establece nomogramas
predictivos de bilirrubinemia segun las horas de vida en los recién nacidos 235
semanas de edad gestacional; es asi que se define el riesgo de presentar
posteriormente hiperbilirrubinemia significativa en 3 niveles: riesgo alto (=
percentil 95), riesgo intermedio (percentil 40-95) y riesgo bajo (< percentil 40)
(23). El nomograma, junto con los factores de riesgo mas frecuentemente
asociados a hiperbilirrubinemia, puede ayudar en la valoracion de cada caso
(23). Dentro de los factores de riesgo a tener en cuenta, destacan: lactancia
materna exclusiva, edad gestacional < 38 semanas, ictericia significativa en

hijo previo y presencia de ictericia al alta (23). Ver FIGURA N° 01.

FIGURA N° 01: NOMOGRAMA DE CONCENTRACION DE BILIRRUBINA
TOTAL (BT) SERICA ESPECIFICA POR HORA EN RECIEN NACIDOS
SANOS A TERMINO Y CASI A TERMINO (20).
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Tomado de: Nomograma de bilirrubina total especifica por hora en recién
nacidos a término [Internet]. UpToDate. 2021 [citado 20 de abril de 2021].

Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/image?topicKkey=PEDS%2F5020&view=
machineLearning&search=neonatal%20jaundice&sectionRank=1&usage_typ
e=default&imageKey=PEDS%2F70863&rank=1~96&source=machineLearnin

g&display_rank=1
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Sin embargo, se recomienda la utilizacién de las tablas de las Guias NICE,
cuyo objetivo es ayudar a detectar o prevenir niveles muy altos de bilirrubina,
que pueden ser dafinos si no se tratan (24). Es asi que las Guias NICE nos
muestra graficos de wumbral de tratamiento para fototerapia vy
exanguinotransfusion para bebés con edades gestacionales de 23 a 38
semanas o mas (24). Ver FIGURA N° 02.

FIGURA N° 02: GRAFICO DE UMBRAL DE TRATAMIENTO PARA BEBES
CON ICTERICIA NEONATAL CON EDAD GESTACIONAL MAYOR IGUAL A
38 SEMANAS (24).
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Tomado de: NICE. Jaundice in newborn babies under 28 days. The National
Institute for Health and Care Excellence. London. 2016. [citado 15 de abril de
2021]; Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/cg98

3.8. CASO CLIiNICO N° 08: URTICARIA AGUDA

3.8.1. Generalidades:
La urticaria y el angioedema son reacciones vasculares de la piel

caracterizada por ronchas evanescentes de variado tamafo y de vida corta,
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eritematosas, pruriginosas y, generalmente, sin manifestaciones sistémicas
(salvo en ocasiones pueden progresar a anafilaxis); aunque la urticaria a
menudo es un rasgo en las reacciones anafilacticas y anafilactoides (25).
Respecto a su epidemiologia, la urticaria es un proceso frecuente, la
incidencia real no se conoce, sin embargo se estima que de 15% a 25% de la
poblacidon general puede presentar este cuadro en algun momento de su vida
(26). En la mayoria de los casos, el cuadro es leve, aunque recurrente y afecta
a todos los grupos de edad; sin embargo, las formas agudas se observan con
mas frecuencia en los nifios y adultos jévenes (26). En la urticaria aguda es

frecuente el antecedente de atopia (26).

3.8.2. Tratamiento:

En el ANEXO N° 11 se aprecia un flujograma usado en pacientes con
urticaria/angioedema (27). El tratamiento inicial de la urticaria de nueva
aparicion (con o sin angioedema) debe centrarse en el alivio a corto plazo del
prurito y el angioedema, si estan presentes (28). Aproximadamente 2/3 de los
casos de urticaria de nueva aparicion seran autolimitados y se resolveran
espontaneamente (28). La bibliografia sobre el tratamiento de la urticaria
aguda es escasa, probablemente porque la afeccion suele ser autolimitada
(28). El tratamiento incluye a los antihistaminicos H1, que pueden dividirse en
agentes mas antiguos de primera generacion (p. ej., difenhidramina,
clorfeniramina, hidroxizina) y agentes mas nuevos de segunda generacion (p.
ej., cetirizina, loratadina, fexofenadina); sin embargo, prefieren los agentes de
segunda generacion tanto para adultos como para nifios (28). Solo en los
episodios graves de urticaria/angioedema que no respondan a los

antihistaminicos se administraran ciclos cortos de corticoides (29).

En casos que requieren hospitalizacion se puede utilizar el siguiente
esquema: Clorfeniramina 0.35mg/kg/dia (entre 4 dosis) + Dexametasona
0.6mg/kg/dia (entre 4 dosis) o hidrocortisona 10mg/kg/dia durante 3-5 dias,
asociado a un antagonista de los receptores de histamina H2 (ranitidina: 2-
4mg/kg/dia entre 4 dosis) (30) . Si en el brote agudo se compromete la via

aérea administrar adrenalina 1/1000 0.3-0.5ml /via subcutanea (30).
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Iv.

41.

CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

COMPETENCIAS

En cada una de las rotaciones del internado médico se logro identificar,
aplicar y proponer alternativas de solucién a los problemas gineco
obstétricos, pediatricos, problemas en medicina interna y cirugia,
considerando la prevencién y promocion de la salud.

Durante las actividades académicas realizadas, se lograron los siguientes
objetivos: presentacion de pacientes durante la visita médica, exposiciones
de temas programados de acuerdo con las patologias mas frecuentes,
actividad en consultorio externo y turnos en emergencia.

En las actividades asistenciales generales, respecto a la atencion del
paciente hospitalizado, se logré realizar lo siguiente: Confeccién de la
historia clinica completa, visita médica diaria, charlas a los pacientes y sus
familiares, elaboracién de recetas, interconsultas, papeletas de alta,
indicaciones de alta, epicrisis, referencias, contrarreferencias, citas para
control y seguimiento; asimismo, diagndstico con criterio médico de los
problemas de salud o enfermedad del paciente, solicitud de examenes
auxiliares especificos para la confirmacion del diagnodstico, evolucion
meédica diaria de los pacientes.

Durante las actividades en el servicio de emergencia, se realizé las
siguientes acciones: atencién de los pacientes que acudieron a dicho
servicio, confeccién de la historia clinica de emergencia y elaboracién del
plan de trabajo bajo supervisién del médico; ademas, la solicitud de los
examenes auxiliares, solicitud de interconsultas pertinentes a los
especialistas segun el caso y prescripcion de medicamentos por su
nombre genérico, bajo supervision del médico jefe de guardia. Durante la
visita médica de los pacientes en observacion, se dejo notas de evolucion
y comentarios del estado del médico paciente. En todos los casos se
informé al médico jefe de guardia de lo actuado con los pacientes.

Se logro realizar procedimientos de acuerdo con el nivel de competencia,
bajo el asesoramiento y supervision de médico jefe de guardia o del
especialista; asimismo, se asisti6 a los procedimientos de ayuda al

diagnostico de sus pacientes, dentro del hospital.
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4.2,

43.

CAPACIDADES:

Se aplico principios éticos y conceptos basicos de medicina basada en
evidencias en el manejo del recién nacido, en el manejo del nifo y
adolescente, adultos y adultos mayores tanto en emergencia como en
hospitalizacion, con respeto al ser humano reconociendo sus derechos y

deberes, promoviendo la prevencion.

ACTITUDES Y VALORES:

El respeto al ser humano, reconocimiento de sus derechos y deberes.

La busqueda de la verdad e integridad (honestidad, equidad, justicia,
solidaridad y vocacion de servicio).

El compromiso ético (en todo el quehacer diario), compromiso con la
calidad y busqueda permanente de la excelencia.

La actitud innovadora y emprendedora.

El compromiso con el desarrollo sostenible del pais.
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V.
1.

CONCLUSIONES

En internado médico es una etapa sumamente importante en la formacion
de estudiante de medicina ya que permite adquirir los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para afrontar los problemas de salud —
enfermedad de la poblacion.

El trabajo de suficiencia profesional se realizé en el Hospital Santa Maria
de Cutervo, categoria Il-1, Distrito de Cutervo, Provincia de Cutervo,
Departamento de Cajamarca.

Referente a los casos clinicos presentados, en el aborto incompleto es
caracteristico el sangrado persistente asociado con dolor colico y el OCI
abierto, mediante lo cual se produce la expulsién parcial del contenido
endouterino. En la placenta previa se aprecia sangrado puede ser
abundante o de cantidad variables, de color rojo rutilante (brillante),
generalmente no asociado a dolor abdominal bajo; ademas, el sagrado
suele ser discontinuo, episodico y recidivante. En la ictericia neonatal es
importante su identificacion temprana para evitar complicaciones, teniendo
en cuenta que su aparicion dentro de las 24 horas es patologica. La
urticaria aguda tiene multiples desencadenantes, siendo importante la
investigaciéon profunda de cada una de ellas para evitar su nueva aparicion.
Referente al ofidismo, el punto clave es identificar correctamente la
especie agresora para la instaurar lo mas pronto posible el suero
antiofidico. La pielonefritis aguda cursa con sintomas sistémicos y
sintomas urinarios altos, asociado o no sintomas urinarios bajos. Ante
cualquier dolor epigastrico o periumbilical con posterior localizacién en FID
se debe pensar siempre en apendicitis hasta demostrar lo contrario. La
hernia inguinal es la hernia mas frecuente de la pared abdominal, siendo

util la maniobra de Taxis para clasificarla como reductible o irreductible.
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VL. RECOMENDACIONES

Para el fortalecimiento tanto del conocimiento médico como de la calidad
humana, se recomienda manejar con responsabilidad cada caso que se
presente, predominando el respeto hacia el mismo; de igual manera, vigilar y
dar seguimiento a los pacientes. Es necesario poner seguir poniendo en
practica la discusion de casos clinicos e implementar estrategias de actuacion
por caso presentado. Finalmente, es importante seguir con investigaciones

sobre diversas tematicas referidas a la regulacion de los campos practica.
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ANEXOS

VIIL.

ANEXO N° 01
ESTRUCTURA ORGANICA HOSPITAL SANTA MARIA DE CUTERVO (4).
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Tomado de: Hospital Santa Maria de Cutervo. Plan operativo institucional del Hospital Santa

Maria de Cutervo 2018. Cutervo. 30 de enero de 2018;p.1-223.
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ANEXO N° 02: CARTERA DE SERVICIOS Y ACTIVIDADES:

CARTERA DE SERVICIOS DE SALUD HOSPITAL SANTA MARIA DE CUTERVO

CATEGORIA II-1- 2018. UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS DE SALUD (UPSS) (4).

UPSS

Cartera de Servicios

Consulta externa

Consulta ambulatoria por Médico General

N=~Z
°©

Consulta externa

Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Medicina
Familiar

3  Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Pediatria

4  Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Cirugia

5 Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Ginecologia

6  Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en
Gastroenterologia

7  Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Urologia

8 Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Reumatologia

9 Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en Cardiologia

10 Consulta externa Consulta ambulatoria por Médico Especialista en
Anestesiologia y Terapia del dolor

11 Consulta externa Atencién ambulatoria por Odontélogo General

12 Consulta externa Atencion ambulatoria por odontdlogo general con soporte de
radiologia oral

13 Consulta externa Atenciéon ambulatoria por Nutricionista

14 Consulta externa Atencién Ambulatoria en Inmunizaciones por Enfermera (o).

15 Consulta externa Atencién Ambulatoria en Control de Crecimiento y Desarrollo
del nifio por Enfermera (0).

16 Consulta externa Atenciéon Ambulatoria por Psicélogo

17 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Control Prenatal por Obstetra

18 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Planificacion Familiar por Obstetra

19 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Psicoprofilaxis Obstétrica por Obstetra

20 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Monitoreo Materno Fetal por Obstetra

21 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Atencion Preconcepcional por
Obstetra

22 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Atencion de Adolescentes por
Obstetra

23 Consulta externa Atenciéon Ambulatoria en Tuberculosis, Malaria, Bartonelosis y
otras Enfermedades Metaxénicas por Enfermera (0).

24 Consulta externa Atencion Ambulatoria en Rabia y otras Enfermedades
Zoondticas por Enfermera (0).

25 Consulta externa Atencion Médica Ambulatoria de VIH - SIDA y otras Infecciones
de Transmisiéon Sexual (UAMP) por Médico General.

26 Consulta externa Atencién Ambulatoria de Topico (curaciones, inyectables,
Nebulizaciones, Otros) por Enfermera (o).

27 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Reumatologia.

28 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia.

29 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Urologia.

30 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Cardiologia.

31 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Gastroenterologia.

32 Consulta externa Atencion en Procedimientos ambulatorios en la especialidad de
Gastroenterologia.

33 Consulta externa Atencién en examen de electrocardiogramas por Enfermera (o).

34 Consulta externa Examen de Papanicolaou por Obstetra

35 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico General
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36 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Pediatria

37 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Cirugia

38 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Ginecoobstetricia

39 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Urologia

40 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Cardiologia

41 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Gastroenterologia.

42 Emergencia Atencion de urgencias y emergencias por médico especialista
en Otras  especialidades Médicas (Reumatologia,
Anestesiologia)

43 Emergencia Atencion en Sala de derivacion de emergencia

44 Emergencia Atencion en Sala Observacion Emergencia

45 Emergencia Atencion en topico de inyectables y nebulizaciones.

46 Emergencia Atencioén en la Unidad de Shock Trauma y Reanimacion.

47 Centro obstétrico Atencion de Parto Vaginal por Médico Especialista en

Ginecologia y Obstetricia y por Obstetra

48

Centro obstétrico

Atencion de Parto Vaginal por Médico General y por Obstetra

49

Centro obstétrico

Atencion inmediata del Recién Nacido por Médico especialista
en Pediatria y por Enfermera (0).

50

Centro obstétrico

Atencion inmediata del Recién Nacido por Médico General y por
Enfermera (0).

51 Centro quirurgico Intervenciones Quirurgicas por Médico Especialista en Cirugia
General (Laparotomias, Apendicectomias, Hernioplastias,
Colecistectomias, Hemorroidectomias, otros).
52 Centro quirurgico Intervenciones Quirdrgicas por Médico Especialista en
Ginecologia 'y Obstetricia (Cesareas, Histerectomias
Vasectomias, Ligadura de Trompas, otros)
53 Centro quirurgico Intervenciones Quirdrgicas por Médico Especialista en Urologia
(Prostatectomias, Tto. Qx. Fimosis, varicocele, hidrocele,
Criptorquidia y otras)
54 Centro quirurgico Atencion de Anestesiologia por Médico especialista en
Anestesia.
55 Centro quirurgico Atencion en Sala de Recuperacion Post-Anestésica por
Anestesidlogo y por Enfermera (0).
56 Centro quirurgico Atencion en Sala de Recuperacién Post-Anestésica por Medico
General y por Enfermera (0).
57 Centro quirurgico Atencién Inmediata del Recién Nacido por Médico Pediatra y
Por Enfermera.
58 Centro quirurgico Atencién Inmediata del Recién Nacido por Médico General y
Por Enfermera (0).
59 Hospitalizacion Hospitalizacion en Medicina General.
60 Hospitalizacion Hospitalizacién en Cirugia General.
61 Hospitalizacion Hospitalizacién en Pediatria.
62 Hospitalizacion Hospitalizacidon en Neonatologia.
63 Hospitalizacion Hospitalizacion en Ginecologia y Obstetricia.
64 Hospitalizacion Monitoreo de Gestantes con complicaciones.
65 Hospitalizacion Atencién en examen de electrocardiogramas
66 Laboratorio clinico Procedimientos de Laboratorio Clinico Hospital I1-1
y anatomia
patolégica
67 Laboratorio clinico Procedimientos de laboratorio en Citologia.
y anatomia
patolégica
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68 Diagndstico por Radiologia Convencional
imagenes

69 Diagnéstico por Ecografia general y Doppler.
imagenes

70 Medicina de Atencion de Rehabilitacion de Discapacidades leves vy
rehabilitacion moderadas mediante Terapia Fisica

71 Medicina de Atencion Rehabilitadora de Discapacidades
rehabilitacion

72 Medicina de Atencion de Rehabilitacion mediante Terapia ocupacional.
rehabilitacion

73 Medicina de Atencion de Rehabilitacion mediante Terapia del Lenguaje
rehabilitacion

74 Medicina de Atencion de Rehabilitacion mediante Terapia del Aprendizaje

rehabilitacion

75

Nutricién y dietética

Evaluacion y soporte nutricional en hospitalizaciéon

76

Nutricién y dietética

Soporte Nutricional con regimenes dietéticos

77

Nutricién y dietética

Soporte Nutricional con férmulas lacteas

78

Nutricién y dietética

Soporte Nutricional con férmulas enterales

79 Centro de Provisién de sangre.
hemoterapia y
banco de sangre

80 Centro de Abastecimiento con unidades de sangre.
hemoterapia y
banco de sangre

81 Centro de Preparacion de unidades de sangre
hemoterapia y
banco de sangre

82 Farmacia Dispensacion de medicamentos, dispositivos médicos vy

productos sanitarios

83 Central de Desinfeccion de nivel intermedio en Central de Esterilizacion.
esterilizacion

84 Central de Desinfeccion de Alto nivel en Central de Esterilizacion.
esterilizacion

85 Central de Esterilizacidon por medios Fisicos en Central de Esterilizacion
esterilizacion

86 Central de Esterilizacion por medios Quimicos en Central de Esterilizacion

esterilizacion

Tomado de: Hospital Santa Maria de Cutervo. Plan operativo institucional del Hospital Santa
Maria de Cutervo 2018. Cutervo. 30 de enero de 2018;p.1-223.
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ANEXO N° 03:

A. MAPA DE REFERENCIAS DEL HOSPITAL SANTA MARIA DE CUTERVO (4).
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Tomado de: Hospital Santa Maria de Cutervo. Plan operativo institucional del Hospital Santa
Maria de Cutervo 2018. Cutervo. 30 de enero de 2018;p.1-223.

B. MAPA DE DISTANCIAS DE CENTROS DE SALUD DE LA PROVINCIA CUTERVO
CON EL HOSPITAL SANTA MARIA DE CUTERVO ANO 2018.
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Tomado de: Hospital Santa Maria de Cutervo. Plan operativo institucional del Hospital Santa
Maria de Cutervo 2018. Cutervo. 30 de enero de 2018;p.1-223.
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ANEXO N° 04
MANEJO DEL PARTO EN PLACENTA PREVIA (6).
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Tomado de: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de practica clinica y de
procedimientos en obstetricia y perinatologia: Placenta previa. Ministerio de Salud. Peru.
2018;42-5.
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ANEXO N° 05
MANEJO DEL ABORTO (8).
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Tomado de: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de practica clinica y de
procedimientos en obstetricia y perinatologia: Placenta previa. Ministerio de Salud. Peru.
2018;42-5.
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ANEXO N° 06:

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD SEGUN TIPO DE ACCIDENTE OFIDICO (10).

Accidente

Severidad del Envenenamiento

Botrépico Leve

Si después de 6 horas de observacion la reaccion local es leve
con edema localizado en la zona agredida y no se presentan
sintomas de compromiso sistémico, ni hay variaciones
importantes en las pruebas de laboratorio.

Moderado

Cuando el tiempo de coagulacidon se presenta prolongado o
incoagulable, leucocitosis con neutrofilia moderada con presencia
de edema que tiende a extenderse, dolor, equimosis. Puede
haber gingivorragia, proteinuria y hematuria moderada.

Severo

Si la sangre es incoagulable a pesar del tratamiento especifico
inicial. Reaccién local intensa con edema progresivo, equimosis,
flictenas y equimosis a distancia. Se presenta hematuria con
oliguria y anuria, gingivorragia, epistaxis y melena. Hay riesgo de
shock por colapso periférico dentro de las primeras 24 horas;
ademas la disminucion subita del hematocrito pone en evidencia
hemorragia interna. El riesgo de necrosis es alto.

Crotdlico Leve

Si después de las 3 horas no hay facies neurotoxica.

Moderado

Si hay facies neurotéxica y mioglobinuria moderada sin dafio
renal, ni paralisis respiratoria.

Severo

Si se presenta facies neurotdxica que aparece en las primeras 6
horas, si hay mioglobinuria y anuria severa, la muerte puede
ocurrir dentro de las primeras 24 horas. En los casos tratados con
suero antiofidico en dosis suficiente dentro de las primeras horas
el riesgo de muerte disminuye.

Lachésico Leve

Si después de 6 horas la reaccion local cutanea es leve y no hay
alteraciones en los exdmenes de laboratorio.

Moderado

Cuando hay equimosis, edema, dolor progresivo, hay alteracion
de la presién arterial (hipotensiéon) y hay alteracién de la
conciencia (agitacién, somnolencia).

Severo

Cuando el edema, dolor, equimosis y flictenas aparecen en forma
progresiva, hay hipotension arterial, nauseas, vomitos, diarrea y
la sangre incoagulable.

Elapidico Leve

Si antes de los 30-60 minutos no presenta facies neurotoxica.

Moderado

Si en las dos primeras horas se presenta la facies neurotéxica,
sin dificultad respiratoria.

Severo

Si se presenta facies neurotoxica con dificultad para respirar y
deglutir, y estado de coma. La muerte puede sobrevenir en las 4-
6 horas posteriores a la mordedura.

Tomado de: Maguifia C, Chincha O, Vilcapoma P, Morante D. Actualizacién en clinica y
terapia de mordedura de serpiente (ofidismo). Rev Med Hered. 2020;31(1):48-55.
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ANEXO N° 07:

DOSIFICACION DE SUEROS ANTIOFIDICOS (10).

ACCIDENTE SEVERIDAD VIALES
Botrdpico Leve 2-4
Moderado 5-8
Severo 9-12
Lachésico Todo accidente se considera como severo 10-12
Elapidico Todo accidente se considera como severo 8-12
Crotalico Todo accidente se considera como severo 8-12

Tomado de: Maguifia C, Chincha O, Vilcapoma P, Morante D. Actualizacién en clinica y
terapia de mordedura de serpiente (ofidismo). Rev Med Hered. 2020;31(1):48-55.
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ANEXO N° 08
ANTIBIOTICOTERAPIA EN PIELONEFRITIS AGUDA (12).
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Hospital Cayetano Heredia. Guia de practica clinica de infeccion del tracto
Ministerio de Salud. Pert. 2015 [citado 12 de mayo de 2021]; Disponible en:

http://www.hospitalcayetano.gob.pe/transparencia/images/stories/resoluciones/RD/RD2015/r

d_104_2015.pdf
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ANEXO N° 09:
ABORDAJE GENERAL DEL PACIENTE CON POSIBLE APENDICITIS (15).
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Tomado de: Richmond B. Apéndice. En: Townsend. Sabiston-Tratado de cirugia. 20va Ed.
Espana: Elsevier; 2018. p. 1296-311.
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ANEXO N° 10
MANEJO DE ICTERICIA NEONATAL (22).
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» * Reticulocitos Electrolitos,
TORCHS, i dmes Hemograma,
Anemia Periférica. reticulocitos,
hEl’H:D]ItIG, « Nuevo Htg. ¥ Iaf'n‘ma
sepsis. bifirrubinas R
coombs
directo.

Tomado de: Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Guia de practica clinica para el
diagnéstico y tratamiento de ictericia neonatal. Ministerio de Salud. Peru. 2021 [citado 12 de
mayo de 2021]; Disponible en:
http://hospitalloayza.gob.pe/files/ TRAS_2aa287210c0febd_.pdf
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ANEXO N° 11
FLUJOGRAMA EN PACIENTES CON URTICARIA/ANGIOEDEMA (27).

Paciente con Urticaria/Angioedema

anafilaxia, edema
laringeo,

Atencién por Consultorio de Urgencia

y

= Realizar Historia Clinica Completa
» Catalogar la urticaria como aguda o

cronica
I Urticaria Aguda i | Urticaria Crénica |

+ Eliminacién de los factores
cxacerbantes no Referir a
especificos especialista

« Antihistaminicos H1 de primera
generacion.: Hidroxizina,
Difenhidramina,
Clorfeniramina

* Uso de corticoides ¢n casos
SCVEIOS,

= Educacion al paciente,

Paciente con signos de
angioedema en cara,

Atencién por
Emergencia

/

Asegurar via adrea

Chequear signos vitales
Administrar Epinefrina
Administrar Oxigeno.

Colocar en posicidn supina con
clevacion de pies,

T ——q

Respucsta
incompleta

Buena
Respuesta

4

",

Readministrar epinefrina cada 10
a 15 minutos de 3 a 5 dosis y
evaluar problemas especificos:

Si hay signos cutineos
adminisirar  antihistaminicos y
considerar corticoides,

Si hay sibilancias usar beta2
agonistas y considerar corticoides.
Si el paciente esta hipotenso dar
fluidos, considerar vasopresores y
conticoides

Observar 2
horas

A 2 ¥
Pobre respucsia Buena Respuesla
Hospializacion. Observarde 2 a
Evaluacién por 24 horas
cquipo de UCL

2 n 4 semanas

Control adecuado

Contiuar tratamiento por

NO

Antihistaminicos H1 de primera
generacidn PM més antihistaminicos
H1 de sepunda peneracion AM

Control adeceado

2 a4 sermanag

Continuar tratamiento por

NO

Antihistaminicos H! de primera generacién mas
antihistaminicos 111 de segunda generacion mas
Antihistaminicos H2

(Primera eleccion en dermatografisno y urticaria por
{rio)

Corticoides en casos severos y refractarios.

Tomado de: Hospital de Emergencias Pediatricas. Guia de practica clinica de la urticaria y el

angioedema en nifos. Ministerio de Salud. Pert. 2013 [citado 12 de mayo de 2021];

Disponible en:
http://www.hep.gob.pe/aplication/webroot/imgs/catalogo/pdf/136735175905%20GPSEU%20
URTICARIA%20ANGIODEMA.pdf
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