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RESUMEN

Objetivo: Abordar diversos aspectos tedricos y practicos aprendidos en
el internado médico 2020-2021 de la region Lambayeque, Métodos: Se
hizo una pequena resefia sobre el internado médico, nuestras
expectativas, dificultades, y diferencias de 2 centros nosocomiales de
distinta categoria, ademas describimos nuestra adaptacién, en el
contexto de la pandemia, en la que participaron todos los autores
involucrados en este trabajo. Conclusiones: El internado es una practica
importante e indispensable para los alumnos de medicina permitiendo
consolidar los conocimientos aprendidos en toda la carrera, interactuar
con el paciente y asumir la responsabilidad que esto implica. La nueva
experiencia del internado médico en los servicios de primer nivel de
atencion, de los que pudimos ser parte, nos ha permitido madurar
intelectualmente y poder brindar un adecuado manejo cuando nos
enfrentemos al medio profesional. La bioseguridad es una carencia muy
notable en nuestro sistema de salud, que se ha hecho aun mas evidente

en esta pandemia, con los altos indices de morbi-mortalidad en el Peru
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ABSTRAC

Objective: To address various theoretical and practical aspects learned in
the 2020-2021 medical internship in Lambayeque region. Methods: A
small review was made about the medical internship, our expectations,
difficulties, and differences of 2 hospital centers of different
categorization, we also describe our adaptation, in the context of the
pandemic, in which all the authors involved in this work participated.
Conclusions: The internship is an important and indispensable practice
for medical students, allowing consolidation of the knowledge learned
throughout the career, interacting with the patient and assuming the
responsibility that this implies. The new experience of the medical
internship in first level care services, of which we were able to be part of,
has allowed us to mature intellectually and to be able to provide adequate
management when we face the professional environment in the future.
Biosecurity is a very notable deficiency in our health system, which has
become even more evident in this pandemic, with the high rates of

morbidity and mortality in Peru.
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INTRODUCCION

El Internado Médico, es parte integral del plan de estudios de todas de
las escuelas y facultades de medicina del pais, se considera como un
periodo obligatorio previo al servicio rural y urbano marginal en salud
(SERUMS) (1), esta etapa de preparacion permite que los alumnos
apliquen los conocimientos tedricos y practicos adquiridos durante los
semestres previos, en un escenario real, en el que se combinan una
funcion educativa, para la adquisicion de nuevos conocimientos,
habilidades y destrezas (2). Las actividades se desarrollan en el 7mo afo
de la carrera fundamentalmente en los servicios médicos de las unidades
hospitalarias, que en el programa de internado se denominan “areas de
rotacién”, las cuales son 4: Medicina Interna, Cirugia General,
Ginecoobstetricia, Pediatria (2)

La reglamentacion de la ensefianza en los hospitales se inicio al terminar
el siglo XIX en Alemania, Australia, Francia e Inglaterra; de ahi paso a
los Estados Unidos de América donde en 1904 se da formalmente el
internado y las residencias médicas. (3).

En Latinoamérica: Bolivia, dura 12 meses, se divide en 2 semestres. Nivel
| (materias basicas), obligatorio, con rotaciones en Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria. Nivel Il con rotaciones en
Anestesia, Cirugia General, Ortopedia, Practica Rural, Urgencias. En
Ecuador: es de 12 meses, y trata de vincular la docencia, asistencia e
investigacion. Sus rotaciones contemplan: Salud familiar, Medicina

Interna, Cirugia, Obstetricia y Ginecologia, y Pediatria, en Cuba: tratan
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de consolidar las competencias profesionales del médico general y
comprende 5 moédulos: salud comunitaria y ambiental, salud familiar,
salud de la mujer, salud del nifio y del adolescente, y salud del adulto. Se
cuenta con 2 escenarios para realizarlo: la atencién primaria a la salud
(APS) y el hospital.(3)

En Peru en 1842, asumio la direccion del colegio médico del Peru el Dr.
Cayetano Heredia, quien inici6 su transformacion académica y cientifica,
cuyo punto mas notable se alcanzé en 1856, con la fundacién de la
Facultad de Medicina de San Fernando que desde entonces pasé a
formar parte de la reformada Universidad Nacional Mayor de San
Marcos.(4) En 108 afos (hasta 1964) la facultad tuvo 11 planes
curriculares, con un incremento progresivo en el numero de catedras o
cursos pasaron de 15, en 1856 a 43 en 2014. Un hecho que destacar
fue la introduccion del internado médico que permanece hasta nuestros
dias desde el afio 1934, los planes curriculares son de 7 afios, excepto
en 1887 y 1964, que fueron de 6 afos; pero duraron poco. Los planes se
renovaron en promedio cada 10 anos, pero se mantuvo la estructura
curricular macro. (5)

En marzo del 2020, el gobierno peruano tomé medidas para controlar la
propagacion de la COVID-19, incluida la suspension de las labores
educativas. Asi, las universidades y los hospitales suspendieron toda la
actividad académica de pregrado, que se mantuvo por cinco meses
desde el inicio de la emergencia sanitaria. La Asociaciéon Nacional de
Facultades de Medicina (ASPEFAM) siguidé las indicaciones de la
resolucién viceministerial 081-2020-MINEDU vy decidié recomendar el
retiro de los internos de medicina de los establecimientos de salud, dada
su condicion de estudiantes de ultimo afio y que no contaban con equipos
de proteccién personal (EPP) y seguros. El 15 de
agosto del 2020, se promulgé el Decreto de Urgencia N° 090-2020, el
cual establecio6 la reanudacion de actividades del internado como medida
para el cierre de brechas de recursos humanos frente a la pandemia, que



establece derechos temporales como un estipendio no menor a la
remuneracion minima vital de 930 soles, EPP y seguro de salud y vida,

condiciones con las que continuan hasta la fecha. (6)



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Somos alumnos del 7 afo de la carrera de medicina humana de la
universidad San Martin de Porres- filial norte, llegar a esta etapa de la
carrera no fue facil, logramos completar con mucho esfuerzo los créditos
(264) necesarios para empezar el internado médico.

El internado médico es una etapa importante en la formacién médica, la
que puede definirse como las practicas pre profesionales que realizamos
durante el ultimo afo de estudios (7), que permite al interno participar
activamente de la supervisién y el manejo de los pacientes asignados,
con el fin de conseguir experiencias idoneas en la deteccion de riesgos,
aplicacion de medidas preventivas, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de los principales problemas de salud, teniendo como meta
asegurar que el alumno de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad de San Martin de Porres, al finalizar el internado esté en
optimas condiciones para brindar una adecuada atencion médica y por lo

tanto preparado para obtener el Titulo de Médico — Cirujano.

ROTACION DE GINECOLIGIA Y OBSTETRICIA:

La rotacion con la que empezamos el internado médico fue
ginecologia y obstetricia, rotacién muy importante porque aborda la
atencion de las gestantes desde los cuidados prenatales, la
atencion del parto y las complicaciones; ademas de la atencidn
preventiva, diagnostico-terapéutica ginecologica desde la pubertad



y menarquia hasta la edad adulta, climaterio/menopausia. Dicha
rotacion consistia en 4 areas de aprendizaje: Emergencia, centro
obstétrico, hospitalizacién y consultorio externo. En la cual se
evidenciaron patologias importantes que seran descritos en los

siguientes casos clinicos:
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N°1: Antecedentes de la enfermedad actual:
Paciente de 25 afos (G1 P0O) que cursa una gestacion de 36
semanas diagnosticada por ecografia del primer trimestre,
consulta por cefalea de 5 horas y vomitos, en 2 episodios, de

tipo alimentario.

Antecedentes Familiares: madre hipertensa. Examen fisico:
Presion arterial: 170/90 mm Hg. FC: 82 por min. FR:19 por min.
T°: 36,8° C Paciente colaboradora, orientada en tiempo y
espacio, buena suficiencia cardio-respiratoria, resto del examen

fisico sin particularidades.

Examen obstétrico: Altura uterina: 32 cm., Dinamica uterina: -
/10, Latidos cardiofetales: 145 por minuto, Movimientos fetales
activos:+, Tono normal, Maniobras de Leopold: feto unico,
situacion longitudinal, dorso derecho, presentacion cefalica.
Tacto vaginal: consistencia dura, posicibn posterior,
borramiento 50 %, presentacion libre, dilatacion 0 no

ginecorragia.

Examenes complementarios: Laboratorio: Glébulos rojos:
3.700.000/mm3. Hematocrito: 30%. Gldébulos blancos:
7.500/mm3. Plaquetas: 160.000/mm3. Creatinina: 0.7 mg/dI.
Uricemia:6.8 mg/dl. Glucemia: 87mg/dl. Proteinuria: 5
gr/24horas. Ecodoppler fetal: normal

Diagnésticos:



1. Primigesta de 36 semanas por ecografia del 1er trimestre
2. Preeclampsia con criterios de severidad

3. No trabajo de parto

CASO CLINICO N°2: Antecedentes de la enfermedad actual:
Mujer de 41 afnos que en las 24 horas previas a su ingreso
presentd dolor abdominal difuso de tipo continuo, con
intensidad variable sin nauseas ni vémitos. No referia ningun
otro sintoma acompafante, ciclos menstruales regulares y
portadora de dispositivo intra-uterino hace 2 semanas, con dos

embarazos a término sin ninguna intercurrencia.

Examen fisico: presion arterial de 125/70 mm Hg y temperatura
axilar de 38.5 °C. Estado general estaba afectado y mostraba
palidez (+/+++). En la exploracion abdominal presentaba un
abdomen doloroso, especialmente en hipogastrio sin signos de
peritonismo, la puiio percusion renal bilateral fue negativa. La
exploracion del aparato cardiorrespiratorio y respiratorio fue
normal, al examen ginecolégico dolor a la lateralizacién del
Cérvix .

Examenes complementarios: hemoglobina, 10,5 g/dI;
hematocrito, 32%; VCM, 81 fl; leucocitos 20.600/mma3,
plaquetas: 578.000/mm3 ; glucemia: 124 mg/dI; creatinina: 0,69
mg/dl; sodio: 130 mEg/l y potasio: 4 mEqg/I.

Diagnostico:

1. Enfermedad pélvica inflamatoria

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE
LAMBAYEQUE



CASO CLINICO N°1: Paciente mujer de 19 afos, casada,
procedente de Morrope, de ocupacion ama de casa, con
escolaridad secundaria completa, cursa con gestaciéon de 34
semanas x FUR, es referida del C.S. de Morrope por presentar
desde hace 1 semana presiones arteriales elevadas, en varias
ocasiones, no acompafadas de cefalea, acufenos o epigastralgia.
Refiere movimientos fetales activos, niega actividad uterina y

niega sangrado por canal vaginal.

Antecedentes personales: Refiere esquema de vacunacion
completo, niega alergias, transfusiones, cirugias y enfermedades

infectocontagiosas.

Antecedentes familiares: madre de 45 anos con HTA de 5 anos de
evolucion en actual tratamiento con captopril 1 tab c/8h y AAS 1

tab diaria, resto de familiares sin antecedentes de importancia.

Antecedentes gineco obstétricos: menarquia a los 10 afios, IVSA
a los 17 afos, ciclos menstruales regulares 28x4. G1 P0000, de
34 sem de gestacion x FUR, con 2 controles prenatales, el ultimo
hace 2 semanas.

Al examen fisico: PA: 150/90 mm Hg. FC: 80x FR: 21x" T°*:
36.7°C Peso antes de embarazo: 60kg peso actual: 71 kg talla:
1.65cm, IMC: 26.07 Hemodinamicamente estable, ventilando
espontaneamente. Piel y faneras : mucosa oral bien hidratada,
llenado capilar <2 ".Ap cardiovascular y respiratorio: sin
alteraciones. Abdomen: Globuloso, ocupado por utero gravido,
con feto unico activo. AU: 33 cm, DU: ausente, SPP: LCD, MF:
presentes, LCF: 140 Ipm. TV: vagina amplia, profunda, cérvix de
posicion posterior cerrado sin modificaciones, no se evidencia
pérdida de liquido, ni sangre por vagina. SNC: LOTEP, EG: 15 pts.,
ROT normales.



Examenes complementarios: Hb:12.3gr/dl, Hto:37%, glébulos
rojos: 3,100 000, glébulos blancos:8000, plaquetas: 350 000,
grupo sanguineo A Rh +. Bioquimica: glucosa 81mg/dl, BUN:
8mg/dI, creatinina: 0.6mg/dl. TGO: 20, TGP:35. Examen de orina:
color amarillo, leucocitos: 2 a 4 x campo, hematies (-), moderadas
células epiteliales, proteinas en 24 horas: 340 mg.

Diagnésticos:

1.  Primigesta de 34 semanas de gestacion

2. Preeclampsia sin criterios de severidad

CASO CLINICO N°2: Paciente mujer de 32 afios, procedente de
Lambayeque, con estado civil soltera, que acude a emergencia por
referir desde hace 7 dias dolor de tipo célico en hemiabdomen
inferior a predominio de fosa iliaca izquierda con intensidad segun
la escala visual analdgica del dolor de 6/10, refiere haber acudido
a farmacia donde le indicaron “ketorolaco”, cediendo parcialmente
el dolor, con el transcurrir de los dias se agrega fiebre y dolor se
intensifica con escala visual analégica del dolor:8/10 ,no
acompanado de nauseas ni vomitos, ademas refiere leucorrea
grisacea, con mal olor de 10 dias de evolucion, motivo por el cual
decide acudir a emergencia del hospital.
Antecedentes personales: Niega sufrir de alguna enfermedad.
Niega alergia a medicamentos.

Antecedentes ginecoldgicos: refiere haber tenido una enfermedad
pélvica inflamatoria diagnosticada hace aproximadamente 1 afo,
ademas refiere que se le realizé un legrado uterino por aborto
incompleto hace 6 meses. Presenta un régimen catamenial
regular, ademas de tener una vida sexual activa (3 a 4 parejas en
los ultimos 9 meses) y no uso de métodos anticonceptivos de

barrera(preservativos).



Al examen fisico: PA:110/80 mmHg FC: 105x" FR: 18x" T:38.5
°C,SAT:98%.

PyF: piel caliente, llenado -capilar <2°°, mucosas orales
semihumedas. Ap resp: térax simétrico, MV pasa bien en ambos
campos pulmonares, no ruidos agregados. Ap cv: ruidos cardiacos
ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abd: ligeramente
distendido, RHA(+), doloroso a la palpacion superficial y profunda
en fosa iliaca izquierda. Mc burney (-), rovsing(-), . No se palpan
masas. Ap genito-urinario: PPL(-), PRU(-), exploracion de
genitales: se observa secrecion grisacea con mal olor. Tacto
vaginal: dolor a la movilizacion del cérvix. SNC: LOTEP, EG: 15

pts.

Examenes complementarios: Hemograma: hemoglobina, 12,5
g/dl; hematocrito, 37%; leucocitos 18.200/mm3 segmentados
72%,abastonados 5%; plaquetas 155.000/mm3 ; glucemia, 96
mg/dl; creatinina, 0,42 mg/dl. B-HCG(-). ECO: leucocitos: 3-4/
campo, hematies: 1-2/campo, cel. epiteliales: escasas, nitritos (-),

esterasa leucocitaria (-).

Diagnostico:

1. Enfermedad pélvica inflamatoria

El 15 de marzo del 2020 mediante el decreto supremo hablado
anteriormente se suspendio el internado médico y por ende las practicas
en todos los hospitales del pais, dando por concluida nuestra rotacién de
ginecologia.

La reanudaciéon del internado en el contexto de la pandemia se dio
progresivamente y con una remuneracion mensual de 930 soles, ademas

de brindarnos un seguro de salud y de vida, equipo de proteccidn



personal y dividiendonos en dos grupos de internos trabajando al mes no
maximo de 15 dias habiles cada grupo. Muchos de nuestros companeros
no regresaron a sus hospitales establecidos anteriormente por lo que
hubo una redistribucién en centros de salud de primer nivel de atencion,
tal como lo especificaba la resolucidn ministerial, con excepcion del
Hospital Belén de Lambayeque, quien permitio el reingreso de sus
internos. Es asi como retomamos el internado en el Centro de Salud
Fernando Carbajal Segura - El Bosque (nivel 1-111) y el Hospital Provincial

Docente Belén de Lambayeque (nivel 2-1).

ROTACION DE MEDICINA INTERNA:

La rotacion con la que retomamos las practicas fue de medicina
interna. La cual, nos permite consolidar un manejo integral del
paciente tanto en aspectos de promocién, prevencion,
procedimientos(diagnosticos y terapéuticos) segun la medicina
basada en la evidencia, durante esta rotacidn se realizé atencion a
pacientes en los servicios de hospitalizacidn y emergencia,
elaborando historias clinicas, haciendo Vvisitas diarias vy
procedimientos bajo supervisién del médico asistente, plasmando
en las evoluciones las diversas manifestaciones clinicas que
aquejan a los pacientes hospitalizados, ademas de formular la
terapéutica y medidas preventivas para cada caso. Esta rotacion
fue equivalente a la rotacion de topico de emergencia en C.S. el

Bosque.

CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA -
EL BOSQUE

CASO CLINICO N°1: Paciente masculino de 67 anos de edad,
nacido y residente en La Victoria, viudo, con grado de

instruccion primaria completa, vive solo, acude al centro de



salud “EL BOSQUE” por presentar polidipsia, pérdida de peso
desde hace 2 meses ademas refiere sensacion de mareo y
acufenos en los ultimos 2 dias y es la primera vez que
presenta esa sintomatologia, niega consumo de
medicamentos.

Antecedentes personales: Hipertension arterial hace 10 afos
con tratamiento de enalapril ¢/12 horas, Colecistectomia
electiva por calculos biliares en el afno 2004.

Exploracién fisica: Fc: 68lpm, Fr: 14 rpm, SatO2: 97%, T:
36,4°, Talla: 1.60 m. Peso 98 kg. IMC 38.28 kg/m2. Perimetro
de cintura abdominal de 120 cm. Presion arterial 125/94
mm/hg. La auscultacion cardiopulmonar era normal. Se
palpaban todos los pulsos periféricos. No presentaba
alteraciones distales y conservaba la sensibilidad en pies. Es
enviado al servicio de dafo no transmisibles donde le realizan

una glicemia en ayunas de 258 mg/dl.

Diagnésticos:

1.Crisis hiperglicémica
2.Diabetes mellitus
3.Hipertension arterial
4.0besidad tipo 2

CASO CLINICO N° 2: Paciente femenino de 23 afos de edad
nacida y residente en la Victoria, soltera, con grado de
instruccion secundaria incompleta, acude al servicio de
emergencia del centro de salud EL BOSQUE por presentar
dolor y ardor al orinar, niega fiebre, niega nauseas y vomitos ,
no manifiesta antecedentes de importancia y es la primera vez

que presenta esa sintomatologia



Exploracion fisica: Fc: 86 Ipm, Fr: 17 rpm, SatO2: 99%, T:
36,1°, Talla: 1.66 m. Peso 64 kg. IMC 23.22 kg/m2. Presion
arterial: 110/70, la auscultacion de cardiopulmonar es normal,
presenta dolor a la palpacién profunda en la zona suprapubica,
pufio- percusion lumbar negativa, el resto de exploracion fisica

sin alteraciones, por lo que se le solicita un examen de orina
Diagndsticos:

1. Infeccién del tracto urinario

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE
LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1: Paciente vardn de 64 anos, agricultor,
procedente de Morrope, que ingresa al servicio de emergencia
refiriendo una lesién ulcerativa en miembro inferior izqueirdo
izquierdo, no dolorosa y con escasa secrecion purulenta, que
aparecié aproximadamente hace 30 dias a consecuencia de
un corte por un vidrio en regioén plantar, que con los dias no le
generaba molestias, pero fue incrementado de tamafio hasta

formarse una ulcera de aproximadamente 5x6 cm.

Antecedentes personales: Diabetes Mellitus tipo I
diagnosticada hace 15 afos, en tratamiento regular con
metformina 850mg cada 12 horas, fumador crénico (hace
mas 10 afios, 30paquetes/afio) y obesidad (IMC 31kg/m?).
Antecedentes familiares: padre diabético, fallecido de

cancer de pancreas.

Examen fisico: PA. 120/80 mmHg, FC. 100x’, FR. 18x, T° 36.0
°C.



Piel y mucosas: mucosa oral seca, llenado capilar (<27),
pulso periféricos presentes: pedio y tibial posterior presentes.
Extremidades: MMIIl izquierdo: sobre cara plantar de pie
izquierdo, se aprecia solucion de continuidad de
aproximadamente 5x6 cm en tercio superior, profunda que
compromete tejido muscular, secrecion purulenta en regular
cantidad y algunas zonas de tejido necrético peri ulceroso,
ausencia de 3° y 4° dedos. Pulso pedio presente, temperatura
local y llenado capilar en zona perimetral de solucion de
continuidad conservada, disminucion de sensibilidad
superficial y sensibilidad profunda conservada. Resto de

examen sin datos relevantes.

Pruebas complementarias: hemograma leucocitos: 16600 Ab:
10%. Seg: 72%., GR: 4628000, Plaquetas: 175,000 mm3.Hb
12.8 gr/dl, Hto 39 %, Glucosa: 190 mg/dl. Creatinina: 0.7 mg/dl.
AGA: pH 7.42 PO2: 85 mmHg. PCO2: 40 mmHg. HCO3: 23
mmHg.Sat O2: 97%. Radiografia de MMII izquierdo: radiolucides
en tejido blando correspondiente a la profundidad de ulcera, sin

evidencia de compromiso 6seo.

Diagnéstico:

1. Pie diabético

2. Diabetes Mellitus tipo |l

. Obesidad tipo |

CASO CLINICO N°2: Paciente de sexo femenino, de 25 afios,
procedente de Lambayeque, sin antecedentes personales y
familiares de importancia, soltera, sexualmente activa. Ingresa
por emergencia refiriendo disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical de 6 dias de evolucion, motivo por el cual acude a

farmacia donde le indican “pastillas para el dolor “(no refiere),
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niega sensacion de alza térmica, niega nauseas y vomitos.
Sintomatologia mencionada persiste por lo que acude al
nosocomio. Refiere haber presentado un cuadro similar hace

3 meses.

Examen fisico: PA: 110/90 mmHg FC: 82x” FR:16x" T:
36.5°c SAT: 99%

AREG,AREH,AREN, ventilando espontaneamente. Piel y
mucosas: mucosa oral humeda, llenado capilar < 2 segundos.
Aparato CV vy respiratorio: sin alteraciones, abdomen:
B/D,RHA(+), doloroso a la palpacion profunda en
hemiabdomen inferior. Genito-urinario: PPL(-), PRU(superior,
medio e inferior negativos), genitales sin alteraciones acordes

a edad y sexo, no flujo vaginal.

Pruebas complementarias: analitica y bioquimica dentro de
valores normales. Examen de orina completo: leucocitos: 30-40/
campo, hematies : 3-4/campo, nitritos: ++, estereasa leucocitaria:
+++, cel epiteliales: escasas, bacterias: abundantes, cristales :

ausente, urocultivo en proceso.
Diagndstico

1. Infeccidn de tracto urinario

ROTACION DE CIRUGIA

La tercera rotacion fue de cirugia, la cual nos permitid poner en
practica los conocimientos, habilidades y destrezas en el manejo
inicial, procedimientos y manejo de emergencia de las principales
patologias quirurgicas. Los cuales pudimos desarrollar en las areas
de consultorio externo, sala de hospitalizacion, topico y observacion

de emergencia, centros y salas quirurgicas, ademas de elaborar
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una historia clinica detallada y examen clinico de los pacientes,
conocer la correcta y racional prescripcion de medicamentos, asi
como los criterios para referencia de los pacientes. Esta rotacién
fue equivalente a la rotacion de emergencia en el centro de salud el
Bosque.

Dentro de los casos clinicos que se veian con mayor frecuencia en

nuestro medio pudimos rescatar los siguientes:

CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA -
EL BOSQUE

CASO CLINICO N°1: Paciente mujer de 38 afos acude al
servicio de emergencia del Centro de salud el Bosque por
presentar hace 1 hora mordedura por el perro de su vecina.
Entre los antecedentes personales de la paciente destaca que
es, asmatica y no ha recibido ninguna vacuna en los ultimos
10 afos. En cuanto a los antecedentes del animal, este no ha
presentado ninguna enfermedad relevante pero no esta
vacunado. En la anamnesis la paciente unicamente se queja

de dolor en la zona de la mordedura con EVA (5/10).

A la exploracion fisica se observan herida de
aproximadamente poco profundas de unos 4 mm de diametro
en la cara ventral del muslo derecho. El sangrado por las
heridas es escaso. No se observan alteraciones de
sensibilidad y movilidad, pulsos, coloracion y temperatura de

la pierna.
Diagnéstico:

1. Herida por mordedura de canino
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CASO CLINICO N°2: Paciente varon de 12 afos de edad
acude al servicio de emergencias del Centro de Salud el
bosque presentar y dolor abdominal de aproximadamente 1
dia de evolucién, con inicio periumbilical localizandose en
fosa iliaca derecha 10 horas posteriores al inicio del cuadro,
se asocia fiebre cuantificada por temperatura axilar 38.5 °C,
en las ultimas 24 horas ha presentado vomitos en 3

oportunidades con contenido alimentarios. Niega diarreas

Exploracién fisica: Fc: 110 Ipm, Fr: 20 Ipm, Sat 02: 97%
Temperatura: 38.3°, peso: 43kg. Talla: 150 cm . Frecuencia
cardiaca: 120 Ipm. Frecuencia respiratoria: 25 rom. TA: 118/66
mmHg. Buen estado general. No se evidencian signos de
dificultad respiratoria. Auscultacion cardiopulmonar normal.
No se palpan masas, Mc burney positivo, Blumberg positivo.

El resto de exploracion sin alteraciones
Por lo que el medico de turno le pide los siguientes analisis;

Hemograma: hemoglobina: 13,8 g/dl, leucocitos: 27.000/pl
(neutrdfilos:  17.800/ul, linfocitos: 2.360/pl), plaquetas:
300.000/pl. Bioquimica: creatinina: 0,61 mg/dl, , GOT: 12 UI/L,
GPT: 15 UI/L. Coagulacioén: normal, grupo y factor 0+

Por lo que es referido al hospital las Mercedes con los

siguientes diagnodsticos

1. Apendicitis aguda

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE
LAMBAYEQUE
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CASO CLINICO N°1: Paciente de sexo femenino, de 68 afios,
procedente de Salas, sin antecedentes personales y familiares
de importancia. Ingresa por emergencia por presentar desde
hace 2 dias, hiporexia y dolor abdominal de tipo cdlico en
epigastrio de leve a moderada intensidad (EVA:5/10), que con
el pasar de las horas se afade nauseas y vOmitos de
contenido alimentario en 4-5 veces x dia. Un dia antes del
ingreso a emergencia dolor migra a fosa iliaca derecha y
aumenta de intensidad. El dia del ingreso sintomatologia antes
mencionada persiste, el dolor se intensifica aun mas y se
afiade fiebre cuantificada de 39°C. Motivo por el cual decide

acudir al servicio de emergencia de este nosocomio.

Al examen fisico: PA: 110/60 FC: 110X’ FR: 24X T*:
38.6°C  SAT: 97% AREG, AREN, AREH, lucida, ventilando
espontaneamente

Piel y mucosas: caliente, mucosas orales semihumedas, LLC:
< 2. Ap. Respiratorio: MV pasa bien en ACP, no ruidos
agregados. Ap. CV: aumentados en frecuencia, de buena
intensidad, no soplos. Abd: blando, depresible, RHA(+),
doloroso a la palpacion superficial y profunda en cuadrante
inferior derecho. Mc Burney (+), Blumberg (+), Rovsing(+).
Neuroldgico: LOTEP, EG: 15 pts.

Examenes complemetarios: Hemograma: Leu: 18,460 Ab: 15%;
Seg: 63% Hb: 12.1 gr/dl Hcto: 38.6%, plaquetas: 156,000, GS O
Rh+ Perfil coagulacion: TS: 2°00; TP 117 INR 1.1; Glicemia 96

Urea:18, Cr 1.02 amilasa sérica 40, lipasa: 21.71. Examen de

orina: elementos anormales negativo; Sedimento: leu 10 — 12 /c,

esterasa leucocitaria (-), nitritos (-).
Diagndsticos:
Diagnostico preoperatorio: 1. Apendicitis aguda complicada
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Diagnostico postoperatorio: 2. Apendicitis aguda perforada con
peritonitis localizada

CASO CLINICO N°2: Paciente varén de 22 afios, que ingresa
por emergencia por presentar hace aproximadamente 45
minutos, solucion de continuidad producto de una mordedura
de perro de su vecina, en cara interna de antebrazo derecho,
cuando se encontraba en el parque paseando a su mascota.
Paciente no refiere llevar un control adecuado de sus vacunas
y refiere que vecina lleva un correcto control de vacunas del
animal. Como antecedentes personales: fumador crénico
(desde hace 21 afos, 3-4paquetes/mes). Paciente refiere
haber limpiado la herida con agua y jabdn, y solo refiere dolor

en la zona afectada.

Al examen fisico: PA: 110/80 mmHg FC: 73X" FR:22X" T°:
37°C SAT: 99%

AREG, AREH, AREN, ventilando espontaneamente.

Piel y faneras: mucosas orales humedas, LLC <27,
Extremidades: MMSS derecho: solucion de continuidad de
aprox. 6x4 cm en 1/3 medio de cara interna de antebrazo
derecho, de forma redondeada u ovalada, de bordes
irregulares, sin compromiso de planos profundos, sin
alteracion de la sensibilidad en zona, no signos de flogosis y
escaso sangrado.

Diagndsticos:

1. Herida por mordedura de canino
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ROTACION DE PEDIATRIA:

_Por ultimo, finalizamos el internado con la rotacion de pediatria, la
cual nos permitié integrar los conocimientos en la busqueda de los
mejores criterios clinicos para solucionar los problemas mas
frecuentes en el paciente pediatrico. En dicho proceso se aspira
obtener un minimo de destrezas en el manejo de las enfermedades
mas frecuentes de la edad pediatrica. Desarrollado en las areas de
alojamiento conjunto del RN, unidad de cuidados intermedios del
RN, unidad de cuidados intensivos RN, hospitalizacion de pediatria
y tépico de emergencia, ademas de la atencion inmediata del RN
tanto en partos vaginales y de cesareas programadas o de
emergencia. Esta rotacion fue equivalente a la rotacion de

consultorio externo y vacunacion en el centro de salud el Bosque.

CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA -
EL BOSQUE

CASO CLINICO N°1: Lactante de 11 meses es llevado por su
madre al Centro de Salud El Bosque , sin antecedentes
patolégicos ni alergias conocidas, presentando vomitos vy
diarreas de 17 h de evolucion, acompanados de temperatura
axilar cuantificada en casa 39 °C refiere la madre . Ha
realizado 8 deposiciones liquidas abundantes sin mono ni

sangre y 5 vomitos

Exploracién fisica Fc: 102 lpm, Fr: 25rpm, T:38.7°, Peso:
10Kg, Talla: 78 Cm. fascias decaida, llora con lagrimas
escasas , tiene la mucosa oral seca. El tiempo de llenado
capilar es menos de 2 segundos. Abdomen: algo distendido y
doloroso de forma difusa, no se palpan masas ni

visceromegalias, no presenta signos de irritacion peritoneal.

16



Se le solicita hemograma: Hemoglobina 12,2 g/dl. HTC 44%.
Plaquetas 256.000/mmcc. Leucocitos 15.600, PCR 34mg/dl.

Se lo cataloga con los diagnésticos:

1. Enfermedad diarreica aguda
2. Deshidratacion Leve

3. Lactante eutroéfico

CASO CLINICO N°2: Una de las ultimas rotaciones fue la
rotacién de vacunacion, las licenciadas fueron de gran apoyo
para nosotros ya que ellas nos supervisaban en todo momento
y nos corregian si es que veian algo mal.
Llega al servicio de emergencia del Centro de Salud el bosque
Madre con lactante de 2 meses, sin antecedentes de

importancia, niega fiebre, niega irritabilidad
Colocandose asi las vacunas correspondientes para su edad

Primera dosis de la vacuna contra poliomielitis
Primera dosis de la vacuna contra pentavalente

Primera dosis de la vacuna contra rotavirus

L bh =

Primera dosis de la vacuna contra neumococo

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE
LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N°1: Acude al servicio de emergencia madre
con lactante varon de 8 meses de edad por presentar desde
hace 3 dias deposiciones liquidas, 5 camaras al dia que
rebasan el panal, con moco sin sangre, vomitos 2 veces por

dia y alza térmica no cuantificada.
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Funciones biologicas: Orina: normal, apetito: lacta bien,
deposicion: las descritas, suefio: conservado, peso: no

recuerda previo. No recibe medicacion previa.

Antecedentes perinatales de importancia: Parto eutocico a
término peso al nacer 3,5 kilos. Lactancia materna exclusive y
alimentacion complementaria desde los 6 meses.
Inmunizaciones completas para la edad. Desarrollo
psicomotor control cefalico a los 3 meses, sonrisa social desde

los 2 meses.

Antecedentes patoldgicos: Niega alergia a medicamentos.
Nunca hospitalizado.

Antecedentes epidemiolégicos: Acude a guarderia desde
hace 1 mes. Niega crianza de aves de corral. Niega familiares

enfermos.

Al examen fisico: FC 110xmin FR 26xmin Temperatura
36,5°C. Peso 9 kilos talla 72 cm. Despierto, irritable, conectado
a entorno. Piel y faneras: mucosas secas, Llenado capilar
menor de 2 segundos, signo de pliegue negativo. No
petequias. Ap. respiratorio: MV pasa bien ambos hemitérax no
rales. Ap. Cardiovascular Ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad no soplos. Abdomen mévil a la respiracion, no
distendido, ruidos hidroaéreos aumentados, blando depresible
no doloroso a la palpacién. Neurolégico no irritable no signos

focalizacion.

Examenes complementarios: Hemograma: leucocitos 10,300 /
mm3 abastonados 0% segmentados 60% Linfocitos 25% Hb
12,5gr/dl  Hto 31% Plaquetas 250,000. Examen de orina:
sedimento Leucocitos 0 a 1 por campo, nitritos negativos,
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esterasa leucocitaria negativo. Reaccion inflamatoria en

heces: Negativo

Diagndstico:

1. Enfermedad Diarreica aguda acuosa
2. Deshidratacion moderada

3. Lactante Eutréfico

CASO CLINICO N°2: Recién nacido de sexo masculino de 40
semanas de edad gestacional. Peso al nacer de 3,860 grs.
Nace de parto Eutocico sin complicaciones, ni recibe
maniobras de RCP. Presenta al minuto frecuencia cardiaca
120 latidos, ligera flexién, acrocianosis y llora, a los 5 minutos
coloracion de piel rosada, FC 140 latidos, llora y aun persiste

ligera.

Antecedentes Pre Natales: Madre de 25 afios, CPN 9
G2P1001. Casada Instruccion superior. No presento RPM.
Hemograma con Leucocitos 10,520 por mm3 A 0% S 73% Linf
35%. Hb 12.8gr Plaquetas 392,000. Grupo Sanguineo: O(+).
Ex. de Orina con Leucocitos 0-2 por campo, Hematies 0-1 por
campo. Nitritos negativos. VDRL negativo, VHB negativo VIH
negativa. Ecografia Prenatal: sin alteraciones.

Al examen fisico: FC : 132 x’, FR: 40 x’, Sat O2: 98%. T Ax.
36.8°C . Paciente hemodinamicamente estable, ventila
espontaneamente reactivo; decubito dorsal. Piel: fina, tibia,
humeda, mucosas rosadas, llenado capilar <2 segundos,
pulsos periféricos presentes, no cianosis, petequias en cara.

Craneo: tumoracion parietal izquierda de 8 x 9 cm, fontanela
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normotensa, suturas conservadas, cuello movil. Térax: MV
pasa en ACP, no estertores. RC ritmicos, buen tono, no se
auscultan soplos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso,
RHA presentes. Corddn Umbilical: clampado 2 arterias 1
vena. Miembros Inferiores: Sin edemas, moviles. OB negativo.
Genitales masculinos, testes presentes en bolsa escrotal.
Neuroldgico: Despierto, reactivo, Succion (+), Moro (+),

Prension (+).

Examenes complementarios: hb: 16.9 gr/dl htco: 52% Gs O
Rh +, BT: 1.0 BD: 0.6 Bl: 0.4

Diagndsticos:

1. Cefalohematoma

2. Recién nacido a término de 40 semanas
3. RN por parto eutdcico

4. Adecuado para la edad gestacional

5. recién nacido Eutroéfico

Cabe resaltar que, en forma paralela a las actividades asistenciales,
pudimos desarrollar actividades académicas a través de la presentacion
de casos clinicos, exposiciones de temas programados de acuerdo con
las patologias mas frecuentes, reuniones terapéuticas de forma virtual y

mentoria al finalizar el turno con el asistente programado.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

La direccion General de salud de las personas, a través de la direccion
ejecutiva de servicios de salud, ha elaborado un documento técnico-
normativo de categorias de establecimiento del sector salud con la finalidad
de contribuir al proceso de organizacion de la oferta de servicios de salud
publico y privado a nivel nacional.

Categoria: Es un tipo de establecimiento de salud que comparten
funciones, caracteristicas y niveles de complejidad comunes, los cuales
responden a realidades socio-sanitarias similares y estan disefiados para
enfrentar demandas equivalentes. (ANEXO 01)

Nivel de complejidad: Es un grado de diferenciacion de los servicios de
salud alcanzando la especializacién y tecnificacién de sus recursos. El nivel
de complejidad guarda una estrecha conexién con las categorias de
establecimientos de la salud. (ANEXO 01)

Nivel de atencion: Es el conjunto de establecimientos de salud con niveles
de complejidad necesaria para resolver necesidades de salud de diferente
magnitud. Constituye una de las formas de organizacién, de los servicios de
salud, en la cual se relacionan la magnitud y severidad de las necesidades
de salud de la poblacion con la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa
de la oferta. (ANEXO 01)

Las caracteristicas de los establecimientos en los cuales desarrollamos

nuestras practicas de internado fueron los siguientes:
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Hospital Regional de Lambayeque: Nivel de categoria de establecimiento
de salud Il -1, Nivel 07° de complejidad, Tercer nivel de atencion. (ANEXO
02)

Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque: Nivel de categoria de
establecimiento de salud II-1, Nivel 05° de complejidad, Segundo nivel de
atencion. (ANEXO 02)

Centro de Salud Fernando Carbajal Segura - El Bosque: Nivel de categoria
de establecimiento de salud |-3, Nivel 03° de complejidad, Primer nivel de
atencion. (ANEXO 02)

HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE: Fue inaugurado por El
presidente Alan Garcia Pérez en el distrito de Chiclayo, levantado con un
area construida de 27,420 metros cuadrados e implementado con una
inversion de 208 millones 558 mil nuevos soles para la atencién de 2
millones 172 mil pobladores de la region.(8) El hospital de siete pisos al
momento de la hospitalizacién contaba con todos los servicios de
atencion en las 168 camas de hospitalizacion, 6 salas de operaciones, 2
salas de parto, 23 camas en el area de Cuidados Intensivos, consultorios
externos, unidad de emergencia y unidad de hemodialisis, entre otros
servicios. Tras un afo y medio de funcionamiento, el Hospital Regional
Lambayeque recibié por parte de la gerencia regional de salud de
Lambayeque presidida por el Dr. Carlos Uriarte Nufez, la resolucion
respectiva donde se certifica la categorizacion de nivel lll-1, es decir un
nosocomio de alta complejidad.(8) Este hospital cuenta actualmente con
31 especialidades, equipos de alta tecnologia unicos en la region tales
como camara gamma, cineangiografo, tomografo de alta resolucion,
servicio de Hemodialisis y eximer laser (proximos a inaugurarse), entre
otros.(8)
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El 18 de marzo del 2020 bajo resolucion ministerial N 95-2020-MINSA
pasa a ser hospital COVID teniendo como finalidad el reforzamiento de
los servicios de salud y contencién de la pandemia , asegurando la
capacidad de respuesta y contencién de los servicios de salud mediante
la articulacion, coordinacion e integracion del flujo de atencion y el
fortalecimiento de la participacion ciudadana efectiva para la continuidad
de la atencion cuidados integrales y seguimientos domiciliarios de
pacientes COVID-19.(8) Actualmente, dicho hospital cuenta con 40
camas UCIl y 234 camas de hospitalizacion

CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA - EL
BOSQUE: El establecimiento la microred de salud del distrito La Victoria,
y esta conformado por los establecimientos de salud La Victoria | , La
Victoria I, Chosica del Norte y Raymondi, constituyéndose en un C.S.(9)
modelo en esta jurisdiccién donde los 55 servidores entre profesionales
médicos, no médicos, administrativos y técnicos que lo conforman, se
encuentran comprometidos con la labor diaria de atender con calidad y
calidez a una poblacion asignada de 19 mil 457 habitantes; Asi mismo es
importante destacar que brinda 24 horas de atencion en el Centro
Materno Infantil donde se tiene un promedio de 50 partos mensuales;
funcionando por primera vez el 17 de octubre de 1986 como un centro de
salud nivel 1-IV ANEXO siendo recategorizado el 25 de septiembre del
2006 a centro de salud nivel 1- lll, teniendo una cartera de servicios
extensa: Medicina general, ginecologia, Odontologia, Psicologia,
Laboratorio clinico, Terapia Fisica y rehabilitaciéon, Nutricién, Atencion
Pre Natal, Emergencias Médicas y Obstétricas, Atencién de Partos ,
Hospitalizacion, Seguro Integral de Salud.(9)

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE: EI
Hospital Provincial Docente “Belén” esta situado en la ciudad de
Lambayeque capital de la provincia del mismo nombre. Su existencia
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data desde la época de la Colonia, cuenta con una infraestructura de
aproximadamente 84 afios de antiguedad, hecha de material rustico en
un 70% y de material noble en un 30%; contando con 55 ambientes
aproximadamente distribuidos en un 40% (areas administrativas) y el
60% (areas asistenciales), con los afios se fueron implementando nuevas
areas y servicios. Es un establecimiento de salud de Nivel lI-1 Unidad
ejecutora 402 que depende de la Direccién Regional de Salud y del
Gobierno Regional de Lambayeque. Brinda atencién de salud a toda la
poblacién de Lambayeque derivados de los centros y puestos de salud,
existentes, asi como de las provincias de Chiclayo, Ferrefafe y de otras
Regiones del Norte y Oriente del Pais. Cuenta actualmente con 120
camas hospitalarias, brindando atencién de hospitalizacién , consultorio
externo y emergencia en los servicios de Medicina General,
Ginecoobstetricia, cirugia, pediatria y neonatologia, ademas brinda
atencion en las especialidades: Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Traumatologia, Neumologia, Urologia, Gastroenterologia, Dermatologia,
Cardiologia, Ginecologia, asi como los servicios de Odontologia,
Psicologia, Medicina de Rehabilitacion y Nutricion — Dietética. También
cuenta con un Centro Quirurgico (4 salas de operaciones,1 recuperacion
y otros), centro obstétrico y de atenciéon inmediata del RN y un area de
UCI-neo(4 camas).(10) Actualmente y a causa de la pandemia, solo
brinda atencion en areas de hospitalizacion y emergencia, mas no de
consultorio externo, asi mismo al ser hospital que no atiende a pacientes
COVID-19, todo paciente que es diagnosticado con esta enfermedad en
el area de triaje de emergencia, es derivado al Hospital regional de
Lambayeque. Existe una alta demanda de pacientes que requieren de
atencion presencial pero que solo se atienden a través de teleconsulta.
Es importante mencionar que desde el mes de setiembre del aino 2020
se viene atendiendo a las gestantes de forma presencial en el consultorio

de ginecologia y obstetricia, a donde llegan para ser evaluadas por el
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especialista, se le realizan examenes prequirurgicos, y de ser el caso

programadas para cirugia y la atencion postparto.
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CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL

ROTACION DE GINECO-OBSTETRICIA:
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1:

Preeclampsia con criterios:

1. NPO (nada por via oral)

2. CFV (control de funciones vitales ) + MMF( monitoreo materno
fetal) C/6H

3. Control en hoja de presiones c/1hora

4. Posicion semifowler

5. NaCl 0.9% 1000 cc xxx gotas por minuto

6. NaCl 0.9% 900CC + SO4Mg 20% 10 amp. 200cc/30 minutos
luego 51 microgotas/min

7. Metildopa 500mg VO C/8H

8. Nifedipino 10 mg VO condicional a PA > 160/110

9. Cefazolina 2gr EV

10.Sonda foley + diuresis horaria+ balance hidroelectrolitico

11.Se solicita: tgo, tgp, Idh, creatinina, plaquetas

12.Se programa para cesarea de emergencia

Se diagnostica preeclampsia con criterios de severidad si presenta
algunos del conjunto de signos establecidos por la American
College of Obstetricians And Gynecologists (ACOG). (11)

-PA Sistélica 2160 mm hg Presién diastdlica = 110 mm hg

-Trombocitopenia < 100000/ml

26



-Compromiso de la funcidn hepatica, elevacién de transaminasas o
dolor en cuadrante superior derecho o epigastrio.

-Creatinina > 1mg/dI

-Trastornos cerebrales o visuales

-Edema pulmonar o cianosis

-Insuficiencia renal progresiva

Se programa para cesarea ya que segun la guia de practica clinica
del instituto materno perinatal 2017 recomienda usar el tratamiento
intervencionista en lugar del tratamiento expectante en pacientes
con preeclampsia con criterio de severidad entre las 34 a 36 + 6

semanas de edad gestacional. (12)(anexo 3)

CASO CLINICO N°2:

1) Ceftriaxona 500 mg en dosis unica im

2) Doxiciclina 100 mg ¢/12 horas vo por 14 dias

3) Metronidazol 500 c/12 horas vo por 14 dias
)

4) Reevaluaciéon en 14 dias por consultorio externo

Los factores de riesgo segun un estudio en el 2016 de la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires con un nivel de evidencia

2B son los siguientes: (13)

1. Multiples parejas sexuales

2. Nuevas parejas sexuales en los ultimos 12 meses

3. Edad menor de 20 ainos

4. Raza negra

5. Nivel educacional menor al universitario

6. Presencia de la siguientes infecciones en el tracto genital inferior

Clamidia Trachomatis o Neisseria Gonorreae

7. Presencia de flujo anormal en los ultimos seis meses dolor pelviano

8. Dispositivos intrauterinos. Solo tiene relaciéon con la EPI en los 3

meses posteriores a la insercion por la manipulacion.
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La EPI es una entidad compleja y dificil de diagnosticar debido a la
falta de especificidad de sus sintomas y signos. Retrasar el
diagndstico y por ello el tratamiento supone aumentar las secuelas
inflamatorias, por lo que se recomienda iniciar tratamiento antibidtico
en aquellas pacientes con dolor abdominal en las que esta presente
en la exploracion al menos uno de los siguientes criterios minimos:
(13)(anexo 4)

- Dolor a la movilizaciéon del cuello uterino.
- Dolor a la palpacion anexial.
- Dolor / sensibilidad uterina.

Para mejorar la especificidad es muy importante obtener al menos uno

de los siguientes criterios adicionales:

- Temperatura oral > 38°C.

- Secrecion mucopurulenta cervical o vaginal.
- Leucocitosis > de 10,000/ml

- Diagnostico microbiologico de infeccion endocervical por Neisseria
Gonorrhoeae o Chlamydia Trachomatis. Si el resultado es negativo no
descarta EPI

- Absceso pélvico en exploracién bimanual o ecografia.

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1:

Preeclampsia sin criterios de severidad:

1. Reposo relativo (decubito lateral izquierdo) y evitar situaciones
estresantes

2. Dieta hiposddica, normo caldrica, normoproteica

3. Control de la PA minimo 2 veces al dia
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4. Proteinuria cualitativa diaria y en orina de 24 horas una o dos veces
por semana.
5. Monitoreo materno-fetal c/72 horas

6. Vigilar sintomas de eclampsia

El American College of Obstetricians And Gynecologists (ACOG)
estable los siguientes criterios para el diagndstico de preeclampsia
sin criterios de severidad (14):

Nueva aparicion de presion arterial sistdlica 2140 mmHg o presion
arterial diastolica 290 mmHg en al menos 2 ocasiones con intervalo de
4 horas entre las tomas, después de las 20 semanas de gestaciéon en
una mujer previamente normotensa, Y: Proteinuria (2300 mg por
recoleccion de orina de 24 horas o relacion proteina: creatinina =0.3,
o lectura de tira reactiva de orina 21 +. O, en ausencia de proteinuria,
hipertension de nueva aparicion con la nueva aparicion de cualquiera
de los siguientes (14):

= Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 / microL)

= Insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,1 mg / dl [97 micromol / L]
o doble de su valor basal en ausencia de enfermedad renal)

= Disfuncién hepatica (elevacion de transaminasas 2 veces su valor
normal)

= Edema pulmonar o sintomas cerebrales o visuales persistentes
(cefalea, tinnitus, escotomas). (14)

En el caso de la paciente no se recomienda una terapia
antihipertensiva. El tratamiento definitivo de la preeclampsia es
culminar la gestacion. Si la gestante tiene 37 semanas o mas, se debe
culminar la gestacion por via vaginal o por cesarea. Si la gestante tiene
menos de 37 semanas y no hay afectacion materna o fetal, se puede
tener una conducta expectante, continuando con las medidas

generales y una estricta vigilancia materna y fetal. (15)(anexo 3)
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CASO CLINICO N°2:

1. Hospitalizacion

2. Reposo relativo

3. Nacl 0.9% x 1000cc - 400 a chorro luego a 30 gts x min

4. Antibioticoterapia: Clindamicina 900 mg EV ¢/ 8 horas +
gentamicina 2 mg/kg (dosis de carga), luego 1,5 mg/kg c/ 8 horas

5. Metamizol 1 gr EV c¢/8h

6. Se solicita ECO TV

7. Reevaluacion en 24 horas

El dolor abdominal bajo en mujeres puede guardar relacion con
diferentes entidades, entre ellas: emergencias quirurgicas como
embarazo ectopico, apendicitis, aborto séptico y absceso pélvico, EPI,
entre otras. (16)

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) se define como infeccién de los
organos reproductivos internos que afecta a mujeres sexualmente
activas y que es ocasionada por microorganismos que ascienden
desde la vagina o el cérvix hacia el endometrio, trompas de Falopio
y/o estructuras contiguas. La clasica vision de la EPI, es la de un

sindrome agudo con dolor abdominal bajo y anexos dolorosos. (16)

El diagndstico de EPI se puede realizar de forma clinica segun los
criterios de Hager(criterios mayores y menores) o segun los criterios
propuestos en la Norma técnica de manejo de casos de enfermedades
de transmisiéon sexual-MINSA del afio 2000.(16) Ademas, cabe
resaltar que el Gold Standard es la laparoscopia y toma de cultivo de
muestra de cérvix, pero en nuestro medio no es tan frecuente su uso,
ya que, con la clinica basta para hacer el diagndstico, pero en caso de
que haya duda diagnostica se puede emplear de forma

complementaria.
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El tratamiento segun la norma técnica y de acuerdo con el estadio de
Monif (17) que presenta el paciente que corresponderia a un estadio
I, seria el siguiente: antibioticoterapia EV: Clindamicina 900 mg EV ¢/
8 horas + gentamicina 2 mg/kg en dosis de carga, luego 1,5 mg/kg c/
8 horas. Reevaluar a la paciente, si muestra mejoria clinica esperar 24
horas mas y cambiar a terapia antibiotica oral con doxiciclina 100 mg
VO ¢/12 horas + clindamicina 450mg VO c/6 horas (o metronidazol 500
mg c/12 horas) hasta completar 14 dias en total. Ademas de terapia
complementaria analgésica y antipirética, y estudios complementarios.
También es importante brindar informacion al paciente sobre las
4C(consejeria, cumplimiento del tratamiento, contactos y uso de
condones o preservativos), iniciandose el tratamiento durante la

primera consulta.(16)(anexo 5)

ROTACION DE MEDICINA INTERNA:
CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA-EL
BOSQUE
CASO CLINICO N°1:

Para tratar la hiperglicemia :

1. iniciar hidrataciéon EV con CINa al 9%500 - 1000 ml por 1 hora
2. |Insulina cristalina 0,3 U/ kg.: 50% EV (bolo directo) y 50% IM
0 SC (DOSIS UNICA)

Las crisis hiperglucémicas se definen como todos aquellos
episodios que cursan con elevadas concentraciones plasmaticas de
glucosa generalmente mayor de 250 mg/dl (18). El paciente
posteriormente a la administracion de medicamento logra controlar
niveles de glucosa ( 148mg/dl) permitiéndole llevar un tratamiento

en su casa con las siguientes indicaciones (anexo 6)
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Dieta segun segun la guia de practica clinica para el diagnostico,
tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencion MINSA 2016

-Ser fraccionada para mejorar la adherencia a la dieta,
reduciendo los picos glucémicos postprandiales(18). Los
alimentos se distribuiran en cinco comidas o ingestas diarias
como maximo: Desayuno, refrigerio media manana, almuerzo,
refrigerio media tarde, cena(18).

-Preferir el consumo de pescado o carnes blancas (pollo, pavo,
etc.).

-Consumir carnes rojas con moderacién preferiblemente carnes
magras.

-Consumir lacteos y derivados bajos en grasa vy
azucar. Consumir carbohidratos complejos (cereales
integrales, tubérculos y leguminosas).

-Evitar el consumo de azucar y productos azucarados
(gaseosas, golosinas, bebidas azucaradas, galletas dulces,
postres que contengan azucar).

- Se recomienda consumir alimentos de bajo indice
glucémico.  Consumir frutas y verduras al menos cinco
porciones al dia.

-La ingesta de grasas debe estar entre el 20% al 35% de la
energia diaria consumida.

-La ingesta de proteinas debe estar entre el 15% al 20% de la
ingesta caldrica diaria correspondiendo entre 1 a 1,5 gramos por
kilo de peso corporal como en la poblacién general.

-La ingesta de carbohidratos debe ser entre el 45% al 55% .

Actividad fisica: deben dedicar como minimo 150 minutos

semanales a la practica de actividad fisica aerdbica, de
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intensidad moderada como caminar, bailar, trotar, nadar, etc
(18).
3. Metformina 850 mg c/24 horas inmediatamente después del
almuerzo
4. Control de la glicemia diario a partir del dia 7 posterior al
tratamiento

5. Reevaluacién en 2 meses

Criterios de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 segun la guia de
practica clinica para el diagndstico, tratamiento y control de la diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion MINSA 2016 son los

siguientes: (18)(anexo 7)

a. Glucemia en ayunas en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl,
en dos oportunidades. No debe pasar mas de 72 horas entre una y
otra medicion. El ayuno se define como un periodo sin ingesta calorica

de por lo menos 8 horas. La persona puede estar asintomatica.

b. Sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y una glucemia
casual medida en plasma venoso igual o mayor de 200 mg/dl. Casual
se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo

transcurrido desde la ultima comida.

c. Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl dos

horas después de una carga oral de 75gr. de glucosa anhidra,

Las mediciones intermedias durante la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) no se recomiendan en forma rutinaria. Para la
realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa
anhidra diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura
ambiente, en un periodo no mayor de cinco minutos. Ademas, debe

reunir las siguientes condiciones:
- Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua).
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-Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias previos (seguir
dieta habitual, la noche anterior se debe consumir 30-50 gramos de
hidratos de carbono) (18).

- Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias

previos.
- Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar.

- Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar
los valores de la glucemia minimo 12 horas previas a la realizacion de
la prueba. De lo contrario, deben quedar consignados en el informe de

la prueba.

La PTOG no se debe practicar en personas con VIH positivo que
estén recibiendo inhibidores de proteasas por el alto numero de
resultados de glucemia falsamente positivos.

El tratamiento de la Diabetes mellitus en el primer nivel de atencion se
iniciara con medicamentos orales de primera linea vigente: metformina
o glibenclamida (18). Si no existiera contraindicacion, empezar con
metformina. A toda persona diagnosticada con DM-2, que se
encuentre clinicamente estable sin signos de alarma se iniciara el

tratamiento en el establecimiento de salud de origen. (18)
Terapia farmacoldgica inicial:

Monoterapia Metformina: La metformina es el farmaco de primera
eleccion Iniciar con dosis bajas de 500mg u 850mg por dia, dosis
unica. Incrementar de 500mg a 850mg cada 1 a 2 semanas de forma
progresiva hasta alcanzar el control glucémico y/o la dosis maxima de
2,550mg si fuera necesario. Debe tomarse con o inmediatamente

después de las comidas principales. (18)

34



CASO CLINICO N°2:

1. Nitrofurantoina 100 mg VO C/6 horas POR 7 DIAS
2. Paracetamol 500 mg VO c/8 horas POR 5 DIAS

La bacteriuria sintomatica de las vias urinarias es diagnosticada por

cualquiera de los dos siguientes criterios: (19)

1. Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre >38,
tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor supra pubico; ademas de cultivo

de orina con 10 5 UFV con no mas de dos especies de organismos

2. Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas fiebre mayor
> 38, tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor supra pubico mas

cualquiera de los siguientes:

- nitratos o leucocitos-estereasa positivo

- piuria >10 leucocitos/ml

- visualizacion de microscopio microorganismo en la tincién Gram

- dos urocultivos con mas de 10 3 UFC del mismo germen

- urocultivo con 10 a las cinco UFC de orina de un solo patégeno en

paciente tratado con terapia antimicrobiana apropiada

TRATAMIENTO DE CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA: Las
alternativas que plantea el Minsa para una cistitis no complicada son
nitrofurantoina 50 mg cada seis horas por siete dias nitrofurantoina

100 mg cada 12 horas por siete dias(19) (anexo 8)

Segunda linea Fosfomicina te lo meta mol 3 g diluido en agua una sola

toma por una sola dosis (19)

Tercera linea si meto pin sulfametoxazol 160 800 mg cada 12 horas
por tres dias s6lo en caso de conocer que la flora prevalente tiene e
coli resistente menos el 20% (19)
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1:
1. Hospitalizacion en cirugia
2. CSV + hemoglucotest c/6 horas
3. Dieta completa normocalérica, hipoglusida
4. Tratamiento antibidtico: ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas +
clindamicina 600mg EV cada 8 horas
5. Escala movil de insulina(insulina R):
180 - 200 mg »> 3 Ul
201-250 mg > 5 Ul
251-300 mg »> 7 Ul
>300 2> 9 Ul

6. Debridacion y limpieza de herida con cloruro de sodio

7. Toma de muestra para cultivo y antibiograma de secrecion (antes
de iniciar tratamiento antibi6tico)

8. Solicitar proteinas totales, albumina y eco Doppler

9. I/C a endocrinologia

10. Coordinar referencia a hospital de mayor complejidad para

evaluacion por cirugia de torax y cardiovascular.

El pie diabético se define como cualquier complicacion en el pie como
consecuencia de la DM-2, y tiene diversas formas de presentacion,
pero las principales son la neuropatia y la insuficiencia vascular
periférica. Esto conlleva a las personas a un mayor riesgo de

ulceracién y en muchos casos de amputacién. (20)

Hay varios sistemas de clasificacion para el pie diabético, pero hay dos

importantes que ayudan a dar un grado de severidad y predecir la
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necesidad de hospitalizacion asi como el prondstico del pie: La
clasificacion de PEDIS: fue creado por el grupo de trabajo
internacional sobre pie diabético (IWGDF) el que desarrollé un sistema
para clasificar las heridas del pie diabético que utiliza el acrénimo
‘PEDIS”, que significa perfusidén, extensién (tamano), profundidad
(pérdida de tejido), infeccion, sensacion (neuropatia). Ofrece un grado
semicuantitativo para la severidad de cada una de las categorias. La
clasificacion de Wagner: Wagner en colaboracion con Meggitt,
desarroll6 quizas el primero, y todavia se encuentra entre los mas
ampliamente utilizado, esquemas de clasificacion para las heridas del
pie diabético. Evalua la profundidad de la ulcera y la presencia de
infeccion y gangrena con grados que van desde 0 (pre o

postulcerativo) a 5 (gangrena de todo el pie). (21)

En el caso del paciente corresponderia a un pie diabético Wagner
grado Il y PEDIS grado II.

Segun la guia del MINSA, hay que recordar que todo pie diabético con
un valor =2 2 en Wagner debe ser referido al Il o Il nivel de atencion
segun disponibilidad de servicios de pie diabético o Servicios de
Endocrinologia. (20) (anexo 9). En el caso del paciente se encuentra
en un hospital con capacidad resolutiva para atenderlo, pero sin
embargo no cuenta con la especialidad de cirugia de torax y
cardiovascular para evaluar el compromiso circulatorio de la lesion y

de acuerdo a eso plantear el diagndstico definitivo.

El manejo inicial en el caso del paciente es un adecuado control de la
glicemia(seriado) y mantenerlos dentro de valores normales, iniciar un
tratamiento antibiético de amplio espectro, con una correcta limpieza
y debridacién de ulcera siguiendo las recomendaciones de la guia:
limpieza solo con solucion fisiologica, ademas de no usar antisépticos

tépicos que no permitan la granulacion y que retarden la cicatrizacion,
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toma de muestra para cultivo y antibiograma para tratamiento
antibidtico mas  especifico, solicitar examenes auxiliares
complementarios al diagnostico y evaluacion por especialidad de
cirugia de térax y cardiovascular, que en el caso del paciente tendra
que referirse a un Hospital de mayor nivel resolutivo que cuente con
esta evaluacion para el manejo definitivo. (anexo 9)

El manejo antibidético segun la guia IDSA recomienda para las
infecciones moderadas a graves, comenzar antibioticoterapia empirica
de amplio espectro, pendiente resultados de cultivo y datos de
susceptibilidad a antibioticos(21). Dentro de las cuales recomiendan el
uso de cefalosporinas de tercera generacibn en combinacién con
clindamicina que generalmente es activo contra MRSA asociado a la

comunidad.

CASO CLINICO N° 2:

1. Tratamiento antibidtico via oral: cefuroxima 500 mg VO cada 12
horas x 7 dias

2. Fenazopiridina 200 mg VO c/ 8 horas

3. Recomendaciones de higiene y cuidado personal

4. Control por consultorio externo con resultados de urocultivo

Segun la guia practico clinica de infeccion de tracto urinario del
Hospital Cayetano Heredia-MINSA, define a ITU como la existencia de
microorganismos patogenos en el tracto urinario con o sin presencia
de sintomas. El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente (90%
casos), la definicion exacta exige no solo la presencia de gérmenes en
la via urinaria sino también su cuantificacién en al menos 10° unidades

formadoras de colonias.(22)
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Las infecciones de tracto urinario se clasifican en bajas (cistitis y/o
uretritis) o altas(pielonefritis) y la vez pueden clasificarse en ITU no

complicada y ITU complicada.

En el caso del paciente tiene una ITU baja (cistitis) no complicada: ya
que esta ocurre en mujeres sanas no gestantes, premenopausicas, sin
anomalia subyacente del tracto urinario con sintomas de via urinaria
baja (cistitis: disuria, polaquiuria, urgencia miccional, dolor

suprapubico y falta de flujo vaginal).(23)

Enfocado en el manejo de la guia antes mencionada las pautas
terapéuticas en esta paciente seria un manejo ambulatorio con
tratamiento antibidético empirico y analgésico, ademas de
recomendaciones de higiene y cuidados y reevaluacién por consultorio

externo de ginecologia. (anexo 10)

ROTACION DE CIRUGIA:

o~ o~

CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA- EL
BOSQUE
CASO CLINICO N°1:

Dicloxacilina 500mg c/6horas/7dias
Naproxeno 550mg c/12horas/5dias
Vacuna antirrabica y antitetanica

Limpieza y curacion de herida diario

Orientacion y consejeria de signos de alarma
Clasificacion de la Exposicion

Para los efectos de determinar el riesgo de rabia, considerando la
condicion del animal mordedor y las caracteristicas de la mordedura,

las exposiciones se clasifican en: (24)
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1.

Exposiciones Leves Son mordeduras ocasionadas por perros o gatos
que no presentan signos o sospecha de rabia y cuya lesién sea unica
y superficial localizada en cualquier parte del cuerpo que no sea cara,
cabeza, cuello o pulpejo de dedos de mano. La exposicion a la sangre,

leche, orina y heces no constituyen riesgo de transmision de rabia. (24)

2.-Exposiciones Graves Cuando se presenta por lo menos una de las
siguientes condiciones: - Mordeduras localizadas en cara, cabeza,
cuello o pulpejo de dedos de las manos, por animales domésticos con
o sin sospecha de rabia. (24)

- Mordeduras profundas o desgarradas.
- Mordeduras multiples.
- Mordeduras ocasionadas por animales desconocidos.

- Mordeduras por perros y gatos que mueren durante los siguientes 10

dias de la exposicion.
- Mordeduras por animales con diagndstico laboratorial de rabia.

- Mordeduras por animales silvestres susceptibles de rabia

(murciélagos, monos, zorros, etc).

- Contacto de saliva de animal con diagndstico laboratorial de rabia

con heridas recientes o con las mucosas.
Tratamiento local de las heridas por mordeduras

a. El lavado con abundante agua y jabon o cualquier detergente de
uso doméstico, es el paso mas importante para reducir la carga viral y
la contaminacion bacteriana en el lugar de la mordedura, producidas

por animales susceptibles de transmitir rabia. (24)

b. La herida no debe ser suturada porque podria provocar la

infiltracion de mayor cantidad de particulas virales, a excepcion de
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mordeduras extensas o desgarradas o localizadas en cara cuya lesion
requiera sutura. (24)

c.. De ser necesaria la sutura, ésta debe quedar floja y con puntos de
afrontamiento, sin suturar el tejido celular subcutaneo (TCSC), para
facilitar el drenaje. Si la situacion epidemioldgica lo requiere se
recomienda infiltrar suero antirrabico alrededor y por debajo de la
herida, antes de proceder a la sutura (ver administracion de suero
antirrabico). (24)

d. Se aplicara inmunizacion antitetanica de acuerdo con los
antecedentes de vacunacién del paciente. Ademas, se indicara
antibioticos y otros que sean necesarios (24)

El personal de salud del establecimiento registra la denuncia del
accidente de mordedura en el Libro de Registro de Denuncias de
Mordeduras por Animales, el médico determina el tipo de exposicion y
el tratamiento a seguir por el paciente de acuerdo a la condicion del
animal mordedor. El esquema de vacunacion prescrito sera registrado
en el Libro de Pacientes en Vacunacion Antirrabica Humana. En este
caso utilizamos en esquema post exposiciéon de 5 dosis en el dia 0, 3,

7,14, 21 o0 28 por via intramuscular(24). (anexo 11)
CASO CLINICO N°2:

1. NPO

2. NaCl 0.9% gotas por minuto

3. Metronidazol 500MG C/12 horas

4. Control de signos vitales mas balance hidroelectrolitico

5. SS hemograma examen de orina perfil de coagulaciéon grupo y
factor

6. Se coordina referencia a hospital de mayor complejidad

Se penso en el diagnéstico de apendicitis por los siguientes criterios
de Alvarado (25)(anexo 12)
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1. dolor abdominal de 1 dia de evolucién, con un inicio periumbilical
que se fue localizando en fosa iliaca derecha (2 puntos )

2. fiebre cuantificada 38.5 (1 punto)

3. nauseas vémitos (1 punto )

4. leucocitos: 27.000/ul ( 2 puntos)

5. descompresion dolorosa (1punto)

con un puntaje total de 7 por lo que lo diagnosticamos como una
apendicitis probable y es referido al Hospital Regional Docente Las
Mercedes, donde se confirma la apendicitis a través de una
diagnostico clinico y es programado para una apendicetomia ese

mismo dia.(anexo 13)
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1:

Reposo relativo

NPO

CSV cada 6 horas

Nacl 0.9% x 1000 cc - pasar 500 cc a chorro y luego a 45 gts x min
Omeprazol 40 mg EV ¢/24h

Ciprofloxacino 400 mg EV cada 12 horas

Metronidazol 500 mg EC cada 8 horas

Programacién para SOP de emergencia

El diagnéstico de apendicitis aguda se realiza mediante una
evaluacion clinica, acompanado de las pruebas complementarias
tanto laboratoriales como imagenoldgicas(siendo la TAC, el estudio de
mayor precision), asi mismo se puede utilizar ciertas score que ayudan
al manejo de esta patologia como la escala de Alvarado (25), el cual
se puede utilizar para identificar a los pacientes con una probabilidad
muy baja de apendicitis aguda con el fin de hacer un triaje a la

evaluacion de otras causas de dolor abdominal. Los pacientes con una
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puntuacion alta de Alvarado deben ser evaluados mas a fondo con
imagenes antes del tratamiento.

El caso del paciente fue manejado segun la Guia de procedimientos y
protocolos de atencién en emergencia-MINSA, la cual nos dice que si
tenemos a un paciente con alta sospecha de apendicitis aguda,
debemos hidratar al paciente e iniciar tratamiento antibidtico que
cobertura tanto para Gram(-) como anaerobios y programar para una
intervencién quirurgica (26), que en el caso del paciente se realizé una

LE con incision infraumbilical + apendicetomia + drenaje.(anexo 13)

CASO CLINICO N°2:

1. Lavado de herida por 10 minutos con abundante agua y jabodn,
yodopovidona u otro antiséptico

2. Colocar apdsito en herida

3. Amoxicilina/acido clavulanico 500 mg/125mg 1 tableta cada 8 horas
por 10 dias

4. Naproxeno 250 mg 1 tableta cada 8 horas por 5 dias

5. Vacunacion antitetanica e inmunoglobulina antitetanica

6. Notificar caso y vigilancia del animal durante 10 dia

Segun la norma técnica de salud para la vigilancia, prevencion y
control de la rabia humana en el Peru, con efecto de determinar el
riesgo de rabia, segun la condicion del animal mordedor y las
caracteristicas de la mordedura, las exposiciones se clasifican en:

exposicidon sin riesgo, exposicion leve y exposicion grave.

En el caso del paciente es una herida por mordedura de perro con
exposicion leve la que se defini6 en el caso clinico mencionado

anteriormente. (24)

Segun las recomendaciones de la guia no se debe suturar la herida a
menos que se localice en cara o cabeza y en caso sea necesario

sutura, esta debe quedar floja y con puntos de afrontamiento, sin
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suturar el TCSC para facilitar el drenaje, aplicacion de inmunizacion
antitetanica acorde al estado vacunal del paciente y ademas se
indicara antibioticoterapia y analgésicos, vigilancia del animal y

notificacion del caso. (24)(anexo 14)

ROTACION DE PEDIATRIA:
CENTRO DE SALUD FERNANDO CARBAJAL SEGURA-EL
BOSQUE
CASO CLINICO N°1:

1. Sales de rehidratacion oral 1 en 100 ml de agua, tomar a libre

demanda

2. Paracetamol en gotas

3. Se explican signos de alarma
4. Reevaluacion en 7 dias

Evaluacion del estado de hidratacion: Independientemente del germen
causal, la orientacion terapéutica de cada caso de diarrea debe
basarse en la evaluacion del estado de hidratacion del paciente. Para
ello se han seleccionado los signos que se presentan en el cuadro de
deshidratacion. (anexo 15)

Catalogando a nuestro paciente como un Plan A y para su posterior
diagnostico debemos explicar las 3 reglas para tratar diarrea en el
hogar (27)

1. Dar mas liquidos de lo usual para prevenir la deshidratacion: Usar
liquidos caseros recomendados o suero oral después de cada
evacuacion. El propdsito es lograr que el paciente ingiera una cantidad

suficiente de liquido, tan pronto se inicia la diarrea, con el fin de
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reponer el agua y las sales y evitar asi la deshidratacion. Los mejores
son los liquidos preparados con alimentos que incluyen las bebidas de
cereales cocidos en agua, sopas y el agua de arroz, de trigo, de maiz,
de sorgo, avena, cebada. No estan indicadas las gaseosas, los jugos
industriales, ni bebidas rehidratantes deportivas. Si el nifio presenta
deposiciones muy frecuentes, abundantes y bebe con mayor avidez,

suministrar suero Oral TRO, a libre demanda.

Alimentos para prevenir desnutricion: Continuar la lactancia materna.
Si no mama, continuar la leche usual. En mayores de 4 meses que
reciben alimentos sélidos y en adultos, dar la dieta corriente. Deben

evitarse alimentos con mucha azucar porque empeoran la diarrea. (27)

. Regresar a control o consultar inmediatamente si no mejora, sigue
igual, o si presenta cualquiera de los siguientes signos: Muchas
evacuaciones intestinales liquidas: vomitos a repeticion, sed intensa,

come o bebe poco, fiebre, sangre en la heces. (27)

TRATAMIENTO DE LA REHIDRATACION ORAL:

< de 12 meses: 50 - 100 ml 1-2 sobres por dia (anexo 16)

NOTA:

ANTIBIOTICOS: Deben usarse solo para disenteria y Colera. En otras
condiciones son ineficaces y no deben prescribirse.
ANTIPARASITARIOS: Deben usarse sélo para:

- Amebiasis, después que el tratamiento de disenteria por Shigella ha
fracasado, o en casos en que identifican en los trofozoitos de E.
histolytica conteniendo glébulos rojos en su interior.

- Giardiasis, cuando la diarrea tarda 14 dias o mas y se identifican
quistes o trofozoitos en heces, o aspirado intestinal.
ANTIDIARREIICOS Y ANTIEMETICOS, no deben usarse nunca.
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CASO CLINICO 2:

Se vacun6é al lactante segun el calendario de vacunacion

correspondiente a los 2 meses edad: (28) (anexo 17)
Primera dosis de la vacuna contra poliomielitis
Primera dosis de la vacuna contra pentavalente
Primera dosis de la vacuna contra rotavirus

Primera dosis de la vacuna contra neumococo

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN DE LAMBAYEQUE

CASO CLINICO N° 1:

1. Reposo en cama

NPO

Control de signos vitales cada 4 horas

Solucién polielectrolitica 675 cc EV cada 4 horas
Sulfato de Zinc(jarabe) 20 mg(5ml) c/24h por 10 dias
Vigilar y reportar signos de alarma

N o o kR~ e DN

Reevaluacioén en 8 horas.

El manejo de la diarrea aguda acuosa en este paciente se realizo
basandose en la Guia de practica clinica para el diagnéstico y
tratamiento de EDA en menores de 5 afios-INS 2017 junto con la guia
practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda en la nifia y el nifio- MINSA 2017. (29) (30)

Segun el caso del paciente, no requiere un tratamiento antibiotico ya
que al ser una diarrea acuosa en la cual sus examenes auxiliares se
encuentran sin alteraciones. La causa mas frecuente de diarrea

acuosa en menores de dos anos es de origen viral. Por consiguiente,
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el tratamiento solo se basaria en la deshidratacion que presenta el
menor, y segun las guias antes mencionadas que se basan en las
recomendaciones establecidas por la OPS/OMS, al tratarse de una
deshidratacion moderada, aplicariamos el plan B de rehidratacion con
sales de rehidratacion oral. La via para emplear primero seria por con
solucion polielectrolitica 50-100 cc/kg EV en 4 horas, y posterior a
reevaluaciéon se prueba tolerancia oral, con SRO a la misma dosis,
caso de que exista vomito, hacemos reposar 30 minutos y volvemos a
ofrecer SRO por via oral, y en caso de que sea suficiente la reposicion
de las pérdidas, ofertamos dieta, y si persiste vomito o diarrea
administrar SRO a 10 ml/kg por vomito o diarrea. (30) Por ultimo las
guias recomiendan el uso de zinc como adyuvante en el manejo de
todas las enfermedades diarreicas agudas en nifios de 6-59 meses.
(30)(anexo 18)

CASO CLINICO N°2:

1. Atencion inmediata del recién nacido

2. CSV c/4 horas

3. Lactancia materna exclusiva

4. Profilaxis ocular con tetraciclina clorhidrato 1% unguento oftalmico
5. Profilaxis enf. Hemorragica del RN con fitomenadiona 0.1 ml IM
STAT

6. Curacion de corddn umbilical con alcohol 70% c/8 horas

7. Somatometria

8. Alojamiento conjunto

9. Observar signos de alarma y reportar

10. Se solicita examenes auxiliares: hb, hto, GyF

El manejo de la atencion inmediata del recién nacido se realiza
siguiendo los pasos de la Norma técnica para la atencion integral de

47



salud neonatal-MINSA, en la cual define a la atencion del recién nacido
normal o vigoroso como: el conjunto sistematizado de actividades,
intervenciones y procedimientos que se realizan en todo recién nacido
a término vigoroso, con examen fisico normal, desde el nacimiento

hasta culminar el periodo neonatal. (31)

Los profesionales responsables de la atencion inmediata neonatal

deben realizar los siguientes procedimientos: (31)(anexo 19)

Procedimientos generales antes del nacimiento: Identificar factores de
riesgo perinatal, preparar recursos y equipos para la recepciéon del

recién nacido, prevenir la pérdida de calor. (31)

Procedimientos especificos: Realizar la valoracion de la condicion de
recién nacido inmediatamente después del nacimiento, aspirado de
secreciones, secado y estimulacién del recién nacido, contacto piel
con piel, lactancia precoz y clampaje e identificacion de sexo.
Evaluacion del recién nacido (antropometria, examen fisico, calcular
EG y PN/EG. Profilaxis ocular, hemorragica y de cordon umbilical, asi
como la vacunacion. Trasladar al RN junto con su madre al ambiente
de puerperio inmediato (alojamiento conjunto). (31) Posterior a eso, se
realiza el TNU y evaluaciones a las 12 h y luego cada 24 horas hasta
el alta del recién nacido, el cual debe ser si es parto vaginal a las 48 h
y si es parto por cesarea 96 h. Por ultimo, se dan las recomendaciones
y cuidados a los padres, asi como la fecha de préximos controles del
RN.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA: Al iniciar el
internado médico 2020 emocionados todos, con un poco de temor por el simple
hecho de ser algo nuevo y al mismo tiempo, la satisfaccion por haber llegado
hasta esta etapa que durante la carrera se veia tan lejana y aunque en nuestras
rotaciones como estudiantes hayamos convivido con internos no es lo mismo ver
qué hacen y como lo hacen a ser tu el interno con toda la responsabilidad es que

esto implica.

Creiamos que seria un afo como cualquier otro: guardias interdiarias,
trasnochadas en sala de cirugia, incontables visitas médicas con el médico
asistente de turno y los tan temidos castigos. Los dos primeros meses fueron de
adaptacién, algunos con mas dificultades que otros, pero siempre apoyandonos
mutuamente por lograr un solo objetivo terminar el internado y ser médicos. Pero
paralelamente nadie era ajeno a la situacion que se vivia en el mundo, una

pandemia habia iniciado y estaria a punto de llegar para cambiarnos la vida.

A mediados de marzo La noticia De la cancelacion de todas las practicas de
pregrado por 15 dias en los hospitales nos tomo por sorpresa, muchos saliamos
de guardia ese dia, pero aceptamos la medida del gobierno ya que el principal
objetivo era frenar los focos de contagios por COVID 19. En la mente de todos
estaba regresar el 1 de abril, pero la cuarentena se fue extendiendo dias,
semanas y meses que parecia irrisorio volver nuevamente a los hospitales, todos
cuidandonos desde nuestras casas y cuidando a los nuestros; hasta que el dia
tan esperado llego; un decreto en el que se leia internos vuelven a centros de
salud voluntariamente el 1 de octubre nos emocioné mucho porque era el dia que
tan ansiadamente estabamos esperando. Las especificaciones que hicieron para
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este reintegro fueron muchas pero sin duda la que mas comentarios tenia fue
la redistribucidn de internos a centros de primer nivel de atencion ya que nunca
en la historia del internado médico habia pasado tomando por sorpresa a todos
debido a que ya nos habiamos acoplado a las practicas hospitalarias, pero
sabiamos que el diagndstico oportuno y precoz era muy importante debido a la
saturacién de todo los hospitales, esto gener6 mucha incertidumbre y angustia y
es asi que muchos de nuestros compaferos tuvieron que retirarse del para
salvaguardar su integridad, ya que muchos tenian factores de riesgo que los

hacian mas susceptibles a contraer la enfermedad y sus complicaciones

Al reincorporarnos como internos nos topamos con una realidad a la que éramos
ajenos; problemas con los equipos de proteccion primaria y disponibilidad de
medicamento eran las deficiencias mas sobresalientes pero el personal
trabajando integramente siempre buscaba soluciones a los problemas en

beneficio de todos los pacientes

Muchos no sabian cémo era el manejo en un centro de salud de atencion primaria
llenar FUAS, ir a farmacia por los medicamentos, asistir a la licenciada en las
campanas de vacunacioén y tuberculosis, entro otras actividades; pero todo esto

se fue aprendiendo con el tiempo y se volvié parte del dia a dia.

No podemos quejarnos de este internado, somos los “internos COVID” como
algunos doctores nos llaman estamos seguros de que todos hemos aprendido y
sacado provecho del conocimiento, manejo basico y de emergencia junto con la
prevencion de las enfermedades mas frecuentes e importantes que logramos
evidenciar en los distintos ambitos de especialidades, las cuales nos serviran en

nuestra asistencia como médicos.
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CONCLUSIONES

El internado es un paso necesario en el camino de nuestra formacion
como médicos, ya que, durante el mismo, nos ha permitido afinar las
destrezas técnicas aprendidas durante la etapa estudiantil, tener un
contacto mas estrecho con los pacientes y conocer sus distintas culturas
e idiosincrasias para de esa forma brindar una atencion mas integral a la

comunidad.

La nueva experiencia en los servicios de primer nivel de atencion, de los
que pudimos ser parte en esta pandemia, nos ha permitido madurar
intelectualmente y poder brindar un adecuado manejo cuando nos
enfrentemos al medio profesional e incorporando también los valores y

actitudes que caracterizan nuestra profesion.

La bioseguridad es una carencia muy notable en nuestro sistema de
salud, que se ha hecho aun mas evidente en esta pandemia, con los altos
indices de morbimortalidad en el Peru, ubicandonos en el puesto n°17 de

paises con mas contagios por covid-19 en el mundo.
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RECOMENDACIONES

Consideramos que es necesario formular un nuevo reglamento de
practicas pre-profesionales de ciencias de la salud adecuandose a la
nueva realidad; garantizando nuestra seguridad, derechos y obligaciones
como internos.

Paralelamente creemos que es necesario poner mas énfasis en la
organizacion, planificacion y distribucion de recursos a los centros de
primer nivel de atencion ya que estos ayudan a evitando la saturacion de

los hospitales con mayor nivel de complejidad.
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ANEXOS

ANEXO 1

CUADRO N® 1:
NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD ¥ CATEGORIAS DE ESTABLECIMIENTOS

DEL SECTOR SALUD

NIVELES DE
COMPLEJIDAD
ATENCION NIVELES DE
1° Nivel de Complejidad
Primer Nivel de 2° Nivel de Complejidad £, o4 AR
Atencion 3° Nivel de Complejidad EIREEEY B
' 4°Nivelde Complejidad 1-4

Segundo Niveide | 95° Nivel de Complejidad n-1 |
Atencion | 6° Nivel de Complejidad n-2 .
Tercer Nivel de . ?onmmﬂ. m-1 |
Atencion 8° Nivel de Complejidad m-2 |

4
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ANEXO 2:
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ANEXO 3:

6.9.2. Flujograma N° 2

Flujograma para el manejo de Preeclampsia

[ PRE EC!.AMPSIﬂ

{ L CORTICOIDES

MADURACION
PULMONAR
2. MONITOREQ DE
ORGANG BLANCO

ggnos de severidad . \

- Presion sistolica igual o mayor a 160

SIGNOS DE
SEVERIDAD

mmHg y diastolica igual o mayor a 110 ¥
mmH 3. DEL BIENESTAR
’ FETAL

- Trombocitopenia < 100,000/mm3
- Compromiso de la funcion hepatica

Persistencia  severa de  dolor  del GESTACIONAL
MENOR DE 24 Y

MAYOR DE 34

NTRE 24 A 34 SEM.
1. SULFATD DE
MAGMESIO
2. CORTICOIDES
3. INTERRUMPIR EL
EMBARAZO EN 48

| E
cuadranle derecho superior o en el Y
epigasiio. Delenoro de la  funcidn

hepalica con concentraciones de enzimas

{TGO) dos veces lo normal,

HORAS
- Creatinina > 1.1 mg% \ J
) . 1. SULFATO DE
Edema pumonar o cianosis MAGNESIO
- Disturbios  cerebrales repentinos o t

_ 2. INTERRUMPIR EL
trastomos visuales,

L,
Ll Y y
EMBARAZD
wsuﬂc':ennia renal progresiva /

—

Guia de practica clinica para la prevencién y manejo de la preeclampsia y eclampsia. Instituto
Nacional Materno Perinatal. MINSA - 2018

ANEXO 4:

1) CEFTRIAXONA 500 mg en dosis unica IM + DOXICICLINA 100 mg ¢/12 horas VO por 10-14
dias + METRONIDAZOL 500 ¢/12 horas VO por 10-14 dias (Nivel de evidencia la) [22][23]

2) AMP/IBL | gr cada 12 hs VO + DOXICICLINA 100 mg cada 12 hs VO durante 10-14 dias (la
doxiciclina puede ser reemplazada por AZITROMICINA 500 mg, luego 250 mg del dia 2° al 7°
VO) + CEFTRIAXOMNA 500 mg IM monodosis [24].

3) AZITROMICINA 500 mg, luego 250 mg del dia 2° al 7°) VO + METRONIDAZOL 500 mg /8
horas VO por 10-14 dias (Nivel de evidencia Ib) [23] [24] [25]

Esquema para pacientes ambulatorios con enfermedad pélvica inflamatoria
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ANEXO 5:

Figura 7: Fluxograma de Manejo del Sindrome de Dolor Abdomanal Bago

Guia Nacional de manejo de casos de enfermedades de transmisidon sexual. MINSA-2000
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ANEXO 6:

MANEJO DE LA CRISIS HIPERGLUCEMICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

V

Referencial al 2 o 3° nived
die atencidn para manejo
especialzado

[*) Signas y Siontomas de
Aguda:

» [Deshidratacidn

# Trastoemeo del sersana

= Intokeancia aral
induseas o womitos)

# Dolor Abdominal

= Poliprea

& Cuerpos cetdnicos en
annia (tira reactiva)

= iGhcenna sérica o capilar
=300 mgi'dl

{SIgnos ¥ simtomas que no

puedan ser expiicodos por
tora entidod mosoldgical

Compensacian Aguda”®

O LM

¥

Susperder ADOs# & imbciar
hidratacitn EV con ClMa al
9500 - 1000 mil por 1 hoe

1

fresubina cristalina 0,3 LY ClMa al 0,45% + Clomueo de

kg.: 507% jmidxima 1001 Potasio al 20% |condicional 2

EV [bolo directo) ¥ 50% diuresis), 500 ml/hara

{radatirmaa 10U IM o SC
[Co515 UMICA) o andingos
de insuling de accidn corfa
0,3 ULy §maime 10 LI 5C
[Co¥51S UMICA) y glucometria

capdar cada 2 horas.'?

# ADs = angihidficos oralkes

Irewbima cristodima 0,1 UL
g dmaduimea 1000 M o 5C
cada 2 horas o andogos
die insuing de eocidn
conta 0,1 UL'kg (madxsmo
1OU S cada 2 horas

- !

frmeulima cristaling 0,2
kg Imndoomio: 1008

M o 5C oandlogas de

imulng de acchon carka
0,2 Ulfkg {mdaimea 10U1)

SC cada I horas

Aradir Destrosa al 5% SA +

Charura de Sodeo 2l 20% +

onuro de Potaso 2l 20%,
500 mlfhara

P A Faesll T Siimen, £ Sasdby and A Shaskor, Mendging habete
larfimcichyiti 18 ron -inlesssa conr ool Setting - Bodr o iniufn deoioga. kachan
£ Phovmevel 2071 ol-Agar: 45{#: 198407,

4 Sopk Wi Shetuhahaed M FEifoboh AE Faber AL Toung AT Sewbor

Manejo de crisis hiperglucémicas en el primer nivel de atencién
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ANEXO 7:

MANEJO AMBULATORIO DE LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Persona con diagndstion
reciente de DM-2 o
autonatificacicn
confirmads de Dkd-2

=

Madificacion
de estilo de vida {®]
Alernalred
Monoberapia: | 5 Metformina estd contraindicada o ro la tolera:
Inicie Metforminal MET) Glibendamids

Mo logrameta de tratamiento

w
Refuerce modificacicn de
astilo de vids,
revise ad herencia a medicamento:

Mo logrameta de tratamienta

"
Referr a endooindlogo
o irbermista

"] Las personas con diagnastico reciente de diabetes, estables, sin complicaciones y sesgin criterio meédicn,
deben iniciar solamente con cambics en los eitilas de vida prévios al inicio de terapia tarmacolgica.

Manejo ambulatorio de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion
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ANEXO 8:

| Sintomas urina rios | I_I.::E'n.n
I S s
Saiiar Sedimento urvarbs (5]
i =]
S

| Cuando Inctar Tratarmieneo s USA? |

1 S 6 BONC Posttnos (Al soepecha)
Prasancia @ Factores da Rlego
STl Asoctdos

Pretencia de Sntomas

Detinir v 12 de administraci on: Figbre

Hay presenciade S intomas Sist emicos ~ Dior Lumbar
Mausea y wimito
5i 2"‘\ Mo Sipnos cg i
.r"' h’u
Infection Infeccion
Lirinaria Ala Uiriraria Ala
+ +
Trammacnto aral por 3-7 dias
Tratamients intravenoes Corelde il
por 10 -14 diag Frirmo ifarcées Doss 2
"'\‘ ‘l‘nf‘
Seleccion de Antibl atico ITU Nosocomial
I Factor d Riosgo | U
.r": ') Dnbmi"
Si Mo Gemnes
e L
Sdlarrionar andbonco Sekaccionar astbidrcn
Garmen 1 ﬁﬂurﬁmu Garmen da la comunichd, seg(n ST
segn Bacteriolgica eradisnca Barericidgc m|mane
Gy -
germen
Fositho " nsnhds
Camblar andbidios
R segin anubiogrima

Diagnéstico, tratamiento y conducta final en paciente sospechoso de infeccidn urinaria
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ANEXO 9:

FLUJOGRAMA N® 1:
Manejo ambulatorio de pie diabético

Persona con
diabetes mellitus

Mo hay
p

Referemcia a

Guia prdctica clinica para el diagndstico, tratamiento y control del pie diabético. MINSA — 2016
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ANEXO 10:

Flujograma 1. Manejo antibiotico empirico para cistitis aguda

| Cistitis aguda

£ "_\ Nitrofurantoina
? s WL Cefalexina/Cefuroxima

T
|
o Iﬁ

| Mitrofurantoina
| Fostamicina

Amox/fAc. Clavulanico

*| RO,

7Ny i

1

Guia de practica clinica de infeccidén de tracto urinario. HNCH. MINSA — 2015

ANEXO 11:
N° de dosis de
Dosis aplicadas . Dias de
CRL vacunas de Cultivo 4y ictracion
Celular a aplicar
De 1 a 2 dosis 5 dosis 0-3-7-14-28
Con 3 dosis 3 dosis 7T—14-28
De 4 a 6 dosis 2 dosis 14 - 28
De7aid 1 dosis 28
Refuerzos 1 dosis 28
Todas las dosis subsecuentes parten del primer dia de inicio de vacunacién

Dosis y dias de administracién de la vacuna contra rabia humana
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ANEXO 12:

Cuadro. Escala de puntuacion para el diagnéstico clinico de la apendicitis

aguda sequn la escala de Alvarado

Manifestaciones clinicas .

Aspecto y de laboratorio Puntuacion
| Migracién del dolor a fosa iliaca derecha | 1
Sintomas | Anorexia | 1
| Nduseas y / o vomitos | 1
| Dolor en cuadrante inferior derecho | 1
Signos | Dolor al rebote o descompresion | 2
| Fiebre | 1
_ | Leucocitosis | 2

Laboratorio e —

| Desviacion izquierda | 1
| Total de puntos | .10

Guia de practica clinica de procedimientos y protocolos de atencién en

IX.- FLUMMHAMA

| L
| APENDHCITIS AGUDA NO

COMFLICADA

l

Pk \f’\ LAPARCSCOPICA

|
W

¥ u.‘:‘:_"—ﬁ

APENDMICECTOMIA ABIERTAQ

emergencia — MINSA 2016
ANEXO 13:

CUADRD SUGESTIVO DE APENDICITIS
GUDA

SOLICITAR PREQOPERATORIDS

L

APERDICITIS AGUDA
COMPLICADA

.

MAZA AFENDICULAR

LAVADD

APENDHCECTOMA - LIMPIEZA YD
COM O SIN DRENAIE -

EVALUAR PROCEDIMIENTC POR
| LAPARQSCOPIA

v

HOSPITALIZACION - COMPLETAR TRATAMIENTD
MEDICO- ALTA

s

HOSPITALIZACION

MANEJD MEDICD

Guia de practica clinica para diagndstico y tratamiento de apendicitis aguda. Hospital de
emergencias José Casimiro Ulloa. MINSA — 2011
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ANEXO 14:

MORDEDURA Y DEL ANIMAL AGRESOR

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA PERSONA CON ACCIDENTE DE

CEHCRLVHOEYT TV VELSZTN 30 OJANT
A NQIDNELE0 "MOHLNOD T3 ALNYHND TEINN 15

VIRYH B VNI VIOSAS06
AVH IS SOAVHALINY SOUINIONT B
WENI QNTVS 310 SOLMINIDE 1Y 153

#Od (OLYD & O3} 5¥ja

1 WO TYINTSY T TYYLLYH YII8E0I 594

OO N RO TNENY B
SIUINGD

ONVS OI¥ENW VIEVE
ALNIWAINTEVAY || 90 0SOHDA4S0S
A TULSANTIS

TVIINY ‘OCINH

HOTATHOW
IVIINY

ANTYS 30
SOLNAIWIDETEYLSE SO0 83 NOIONALY
A0 STTHAIN NNOIS TYHOOTHIAE
HOIDVINE0AMT 30 OLNATWWEEM0M

AMAINOTY 35 15 VIONADEAWA

NI NQISET 30 NQIONALY [
anvs
0 OLNAINIDT 1AV LS

VAo
VNOSHA

Norma técnica de salud para la vigilancia, prevencién y control de la rabia humana en el Peru.

MINSA - 2017
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ANEXO 15:

Cuadro de signos y sintomas de deshidratacién

DESHIDRATACION.

A B Cc

1. OBSERVE

Condicion Bien alerta Intranquilo, irritable Comatoso, hipoténico *

Ojos MNormales Hundidos Muy hundidos y secos.

Lagrimas Presentes Escasas Ausentes

Boca y lengua Himedas Secas Muy secas

Sed Bebe normal sin|Sediento, bebe | Bebe mal o no es capaz
sed rapido de beber *

y avidamente

2. EXPLORE Desaparece Desaparece Desaparece muy

Signo del | Rapidamente Lentamente lentamente

pliegue (> 2 segundos)*

3. DECIDA: NO TIENE SIGNOS |Si presenta dos o|Si presenta dos o mas
DE mas signos, signos incluyendo por lo
DESHIDRATACION | TIENE ALGUN | menos un “signo” * tiene
) GRADO DE | DESHIDRATACION

GRAVE. ESTADO
COMATOSO INDICA
SHOCK.

Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad diarreica
aguda en la nifia y el nifio. MINSA — 2017.
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ANEXO 16:

Flujograma N° 01; Nifia o nifie con EDA - Plan A

| Nifia o nifiocon EDA

|

Evaluar el estadeo de hidratacian |

¥

T
Conalgingrado de

| Sin signas de deshidratacion l
deshidratacidn

)

v

| ‘ Condeshidratacidn

. '

Nifiasy Nifios con alto riesgo de
deshidratacidn
* 3 o midsvémitos porhoradg > 5
warmitosen & horas i

| | PMlanC J

¥
| Ir a flujogramas 2y 3 |

* 10 deposiciones en 24 horas &> 4
deposiciones en 4 horas

* Nifia o niffo queestuvoen Plan Bo ©

* Dificil acceso geogrifico

* Sospecha de cdleraen la rona

Mo
*

fManejoen casa mediante cinco reglas

s Aumentar ingesta deliquidos apropiados

* Comtinuar con La alimentacién halitual
|shes lactante continuar con lactancia
maternal

* Reconocer signos de deshidratacidny
alarma y cwdndo regresar al
establecimiento de salud

* Ensefiar 3 evitar futuros episodios de
diarrea

* Zing: administrar suplemento

9
Manejo en establecimiento de salud
* Dar como liquido adecuadaola

solucion de SRO
* Seguir las cinco reglas de forma
similar al manejo en casa

' | No

Todera la solucidn de SRO por 2 horas N
¥ nose deshidrata

5i

Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda en la nifia y el nifio. MINSA — 2017.
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ANEXO 17:

PR s B - . e Oportunidad y
, o " P e 1 = P ¥
Criterio de programacion Vacunas Concentracion Factor pérdida programacion

100 % de la pablacion BCG (M) 1 2 0 a 28 dias

menor de 1 afo (recien

nacidos} HVB (**} 1 Monodosis 0812 horas
AFD (™) 3 1.3 2. 4.6 meses

100 % de la poblacian Pentavalente 3 Monodosis 2, 4. 6 meses

menar de 1 afio Neumococo 2 Monodosis 3, 5 meses
Retavirus 2 hMonodosis 2, 4 mesas

100 % de los nifios menores

de 1 afio nacidos de madres (2] 3 Manodosis 2,4, 6 meses

portadoras de VIH :

Calendario de vacunacién segun MINSA- 2016
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Flujegrama M* 02: Mifia o nifie con EDA - Plan B

ANEXO 18:

Mifka o nifiocon EDA&

!

|__

Evaluar el estado de hidratagian |

S B
SN T ¥ *
Sim signos de Conalgin grado de Condeshidratacion
desh:dratan-ﬁn deshidratacidn grave
i ] i I
¥ L]
man A | | PlanB | | Plan C -

!

Ir a flujograma 1

= |

Ira flupograma 3 __|

Manejo en establecimiento desalud

| # [ar via oral solecidn de SRO |

| = 50 a 100 mlfkg de pesoen 3 a4 horas, con cucharalentoy

pausado

* Continuar la leche materna i

= Mo dar alirmentos mientras se logra la hidratacidn inicial (4 horas)

* Monitorizar |a respuesta al tratamiento de rehidratacidnoral |
< En caso gue no tolere la wia oral; usar sonda nasogastrica -

adrministrar SR0 50 a 100 mifkg en 4 horas en goteo.

S e —

- —
|

T
dContinda con signos
de deshidratacién?

&

Mo

Cantinuar canel Plan B |
por 2 horas masy i
| reevalie, |

|
y
Fracaso

| * Flujooa gaste fecal = 10 mifkgdh
Si j
hidroagreos

* Mo acepta SR
Wo | * Balance hidrico negativo
_— = Distencidn abdorminal yfo susenca de ruldos
] = Mo toberavia oral
| *Vamitos persistentes & intenios | 3o mads womitos
en 1 horaod o mds vémitos end horas)

Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda en la nifia y el nifio. MINSA — 2017.

72



ANEXO 19:

Wi DISPOSICIONES ESPECIFICAS.
61 COMAPOMENTE DE PRESTACIOM
611 ATERCKOM INREDATA NEOKATAL

El equips resporsable de la atencidn inmediats estd onformade por &l medicn neonatdloge, médios
pediatra, médico drujano o profesional e enfiermeria espedalista en atencitn neonatal o con
cormpelencas para 8 atencddn del recén nidido. En cadod de emengendcia y en awenda de los
profesicnales artes menconados, o recidn nacdo pusde ser stendido par ks obstetriz u obra professonal
opersona de by salud capacitacks.
B profesional responsshle de la stentidn inmedista neonatal debe encoriracss predsnte en cada
nadmienbo para reslizar ls valoracion de los Bactones de riesgo, las condicio nes inmedistas al nadmiento
del recién nacidofa, decidir y aplicar las imervencionss indicadss pan redudr las slevadas tacs de
marbiidad y montakdad neonstal nmedista; 24 como reducir @ fesgo de complicadones. deveras e
rralidantes,
La atencicn inmediata neonatal brinds las condiciones apropiades que pemitan ks cambios feiokgicos
de la trarsicidn del amblerte intrautenng én el pericdo inmedisto al nacimisnto para préveni posibiles
daiios, identificar y resober oportunamente ks Situsconss de eregencia que ponen en nesga b vid
Wi puedan generar cormnplicacions.
Procedimientos en kb aten ddn inmediata del recién naddo
Lo profesionales responsables de by atencin inmedista neonatal deben realizar o sguisrits
Procedimientos generales artes del nacimsento:

= Identificar factores de riesgo perinatal Obtener y registrar los datos de ks hisboria ciinica materna a la

Resgacts de exta al Centro ObsbéricnSala de Operacionss, iderPicands los factores de ristps (Aness 1),
Demrmhurﬁuuam':mnuma&en Earniliar directo.

+  Preparar recurscs y equipos para la recepcion del recién nacido. Verificar la diponibiidsd de
medicamerios, infumos y materis médion; ad como & adecumda funcionamierto de bl equipos para
reslzar la sterscido inrmediats roonatal

+  Prevenir b pérdida de caloc Asegurar un ambiente térrmito neutro en ba sala de stencidn neanatal de
26°C La ternperatura de ks sla debe manbeneris estable durante ks 24 horas del dia y en lag diferenbes
eskacionts del afo.

Mantener ventanas y puertas ceradas.

Disponer de carnpe o toallss precalentadad para |a recepcion y el wscado del recén raddo.
Procedimientos especificos luego del nadmiento:

El prafedional respandabbe de 1 atencdn inmediata ded récién nacido debe

s Realizar la valoracién de la condidon de recién nacido inmediataments después del nacimisnto.
Inrredistarniente ue se ha producics La waids del bebé del arnbients Wering, ol profesonal regpaonsale

~> e __________________________________________________________________________ |
13

Norma técnica de salud para la atencion integral de salud neonatal. MINSA - 2013
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