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RESUMEN

Durante el internado médico del afio 2020 - 2021 se dieron una serie de
variaciones debido a la problematica mundial del COVID-19. Los internos, afio
tras afio venian desarrollando un internado anual que constaba de 4 rotaciones
cada una con un tiempo de 3 meses, iniciando un primero de enero y terminando
un 31 de diciembre del mismo afo; a pesar de tener un inicio de manera regular,
tuvieron que ser retirados de sus centros hospitalarios para su posterior retorno
bajo lineamientos especificos y hasta cambios a centros de atencion del primer
nivel, por lo que se generd en muchos casos dificultades tanto personales como

académicas.

El presente informe tiene como objetivo brindar un panorama respecto al impacto
del internado medico pre y post pandemia, comparando la situacién en la que se
encuentran los internos de medicina durante sus rotaciones, ademas de
presentar los casos mas significativos o de los que con mayor frecuencia
pudieron ser participes; asi como la importancia del internado dentro de la

formacion de un médico y las circunstancias vividas.
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También se detalla la diferencia entre los centros hospitalarios del Hospital Naval
y el Hospital Lanfranco La Hoz y las medidas que cada uno tomo para el retorno

de los internos en cuanto a divisién de rotaciones y manejo de horarios.
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ABSTRACT

During the medical internship of the year 2020 - 2021 there were a series of
variations due to the global problem of COVID-19. The interns, year after year,
had been developing an annual internship that consisted of 4 rotations each with
a time of 3 months, beginning on January 1st and ending on December 31st of
the same year; Despite having a regular start, they had to be removed from their
hospitals for their subsequent return under specific guidelines and even changes
to first-level care centers, for which both personal and academic difficulties were

generated in many cases.

This report aims to provide an overview of the impact of the pre and post
pandemic medical internship, comparing the situation in which medical interns
find themselves during their rotations, in addition to presenting the most significant
cases or those with the greatest frequency. they could be participants, as well as
the importance of the internship within the training of a doctor and the

circumstances experienced.

It also details the difference between the hospital centers of the Naval Hospital
and the Lanfranco La Hoz Hospital and the measures that each one took for the
return of the inmates in terms of division of rotations and management of

schedules.



INTRODUCCION

El hospital Daniel Alcides Carrion se trata de una institucion de 79 afios de
historia, la cual posee como mision el brindar atencion en salud, con el objetivo
de recuperar la confianza y satisfaccion de sus pacientes, mejorando sus
calidades de vida con la mayor eficiencia posible, contando con un grupo humano
calificado, desarrollado en actividades de docencia e investigacion. Respecto a
la vision que poseen como hospital, busca ser reconocido como de alta
complejidad, acreditado técnica y socialmente por los servicios de salud que
brinda, ademas de la investigacion y la docencia, y asi los pacientes escojan

como una gran opcion debido a su trayectoria y prestigio.*

El centro médico naval “cirujano Mayor Santiago Tavara” con 64 afos de
trayectoria es una institucion prestadora de servicios de salud cuya mision es
brindar atencion integral de salud de calidad al personal naval en actividad con
el fin de mantenerlo psicofisicamente apto para el servicio, asi como también al
personal en retiro y a familiares con derecho. Tiene como vision ser una

institucion prestadora de servicios de salud lider del sector defensa a nivel



nacional y lograr la excelencia en atencion de Salud para el personal naval y su
familia con derecho de la mano de personal altamente capacitado y tecnologia

de Ultima generacion.?

El hospital Carlos Lanfranco La Hoz cuya mision se trata de brindar servicio de
salud bésica y especialidad con la adecuada calidad e inclusion social dentro del
marco de atencion integral constituido en persona, familia y comunidad con el
debido enfoque preventivo curativo y reparativo a la poblacion aledafia de donde
se ubica, contribuyendo al empoderamiento de nuevos estilos de vida. Por otro
lado, su vision planteada en el afio 2018 ha propuesto ser un instituto de salud
gue satisfaga las necesidades de atencion integral de salud, respetando los
derechos de los ciudadanos. Ademas, la misma institucion posee diversos
valores que consta en los siguientes: Lealtad, solidaridad, responsabilidad,

honestidad, respeto y ética.’

En la época donde no existia la pandemia, el hospital Daniel Alcides Carrion
brindaba la induccion correspondiente al nuevo ingreso de internos de medicina,
siendo citados tres dias previos al servicio donde iniciarian el dltimo afio de la
carrera de medicina humana; en estos dias previos, los internos salientes eran
guienes les explicaban a los ingresantes como seria el manejo del servicio
respecto a papeleo y la forma de presentar los casos clinicos, ademas del
movimiento y el impacto que tendria la experiencia del servicio sobre el nuevo
practicante. Por otro lado, los residentes eran quienes se encargaban de darles
la bienvenida y explicarles sobre el mecanismo del servicio correspondiente,
ademas de las responsabilidades que tendrian sobre sus hombros, destacando
el intercambio de informacidén entre ambas partes, conformando un dinamismo

entre los residentes y los internos.
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Como parte de la induccién a los internos de medicina en el Hospital Naval; se
les brinda charlas previas a su ingreso, de temas tales como: Lavado de manos,
llenado correcto de la historia clinica y consentimiento informado, relacién médico
paciente, instalaciones e uniforme reglamentario; asi mismo se realiza un visita
guiada por los servicios con la debida presentacion a jefes de servicios y
adjuntos, finalmente se exhorta al interno asistir como minimo 3 dias antes del
inicio de su rotacion para que conozca su servicio, pacientes y manejo del mismo,
recibiendo consejos y ayuda del interno saliente; en cuanto al trabajo que
desarrolla el interno, este consiste en realizar las historias clinicas detalladas,
evaluar diariamente durante el tiempo en el servicio a cada paciente con el fin de
ser participe en las discusiones en cuanto al diagnostico y tratamiento asi como

entablar una buena relacion médico paciente.

Tras mas de medio afio en pandemia, el hospital Carlos Lanfranco Hoz permitié
el retorno de los internos de medicina, siendo capacitados dias previos en
horarios premeditados y en grupos, debido a las nuevas normativas respecto a
la distancia social y la reduccién de concentracion de personas en un ambiente.
La induccion fue dictada en conjunto con un médico y una licenciada, encargados
de acentuar el uso de equipos de proteccion, ademas de un énfasis respecto al
lavado de manos que si antes era importante para el conocimiento de los
trabajadores de salud, su importancia ha incrementado con creces; el
departamento de docencia intervinieron al final de la induccién, remarcando el
hecho que los internos estan prohibidos de ingresar a areas COVID, ademas de
resaltar que ante cualquier inconveniente respecto a que se forzara al ingreso del
area mencionada, inmediatamente debia reportarse aquello. De igual forma, se

explico el horario restrictivo con el que se llevaria el internado.
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El internado es importante para la formacion del médico, ya que en este ultimo
afio se consolida los conocimientos adquiridos durante los 6 afios de carrera,
brindando capacidad de decision y solucion en los estudiantes de medicina. Al
recorrer los cuatro grandes servicios provee al interno diversas situaciones que
enfrentara en la siguiente etapa de su formacion sea el servicio rural o su
especialidad, formandolos no solo en lo académico sino también en caracter.

A inicios del 2020 el internado médico costaba de 365 dias incluido domingos y
feriados, con 4 rotaciones de 3 meses cada uno por los servicios de medicina,
pediatria — neonatologia, ginecologia — obstetricia y cirugia general con guardias
diurnas y nocturnas por cada rotacion, sin embargo con la situacién de
emergencia que decreto el gobierno del Perq, se retiraron a todos los internos del
area de salud para salvaguardar su integridad a la espera de retorno sin fecha
probable, fecha que se dio luego de 6 meses con restricciones emitidas en el
decreto de urgencia N° 090-2020 donde se especifica los lineamientos para el
inicio o la reanudacion progresiva de actividades de los internos de ciencias de
la salud en el marco de la pandemia donde se restringi6 el ingreso de los internos
a areas COVID, ademas se redistribuyo a estos entre hospitales y centros de
salud de primer nivel no COVID.

Asi mismo se redujeron los dias de rotacion a 15 por mes, para asi evitar

aglomeracion y facilitar la ensefia en pequefios grupos.*
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Para este afo en el silabus se tenia estipulado para cada servicio de rotacion la
facilitacion del desarrollo de habilidades para la prevencion, diagnéstico y manejo
de patologias segun la especialidad, se tenia la expectativa de fortalecer la parte
tedrica brindada por nuestra casa de estudios poniendo en practica dichos
conocimientos, enfrentdndonos a la realidad que vive un médico ante las
deficiencias del sistema de salud y a pesar de haber podido finalizar nuestro
internado con practicas en una institucién de salud, lamentablemente la cantidad
y variedad de casos se vio se reducida por la situacion que atraviesa el mundo.

|.1. Casos clinicos
1.1. Rotacion de Medicina interna

Paciente varén de 41 afos procedente de carfiete, que acude al servicio de
emergencia por presentar aumento del volumen en pie derecho, asociado a rubor

y dolor en dicha zona.

Paciente relaté que 7 dias antes del ingreso, posterior a adentrarse al mar, sintio
un hincén en el pie derecho que al revisar not6é una herida en la zona dorsal, mas
no le tomo6 importancia ya que hace mencion de no ser la primera vez que le

ocurria; ese mismo dia regresaron al submarino para continuar con sus labores,



6 dias antes del ingreso nota dificultad para colocarse calzado, por lo que nota
aumento de volumen asociado a dolor en pie derecho, motivo por el cual acude
a tépico del submarino donde le recetan antibioticoterapia y analgésicos que no
recuerda nombre, hasta que pudieran emerger nuevamente, una vez en tierra
paciente decide no acudir a emergencias por motivos personales, 1 dia antes del
ingreso, paciente presenta fiebre que cedia a antipiréticos, asimismo refiere
limitacion en la movilizaciobn y sensacion urente en pie derecho, asi como

secrecion verdosa por herida por lo que acude al servicio de emergencia.

El dia del ingreso, paciente refiere fiebre cuantificada en 39°C, al examen fisico
se evidencia aumento del volumen en dorso del pie derecho, de aspecto
eritematoso, con bordes mal definidos, que a la palpacion denota hipertermia y
dolor que limita su deambulacién, con secrecién sanguino purulenta asi mismo
se evidencia onicomicosis y onicodistrofia en ambos pies, asi como descamacion
plantar e interdigital; por lo que se decide su hospitalizacion, con el diagnéstico

de celulitis de pie derecho.

Paciente vardn de 19 afos sin antecedentes de importancia acude al servicio de
emergencia por presentar tos seca asociado a rinorrea con tiempo de evolucion
de 3 dias, que asocia a actividad militar en el mar de La Punta - Callao, por lo
gue se le diagnostica un proceso alérgico; rinitis alérgica, indicandose
clorfenamina 10 mg cada 8 horas por 7 dias, dextrometorfano 5ml cada 8 horas
y paracetamol 1gr condicional a fiebre > 38°C. Sin embargo luego de 1 mes
aproximadamente, paciente regresa a emergencia por presentar episodios de
fiebre, tos persistente y dolor en hemitérax izquierdo, cabe resaltar que a la
ectoscopia se le observaba adelgazado para la contextura habitual de los
militares, a la auscultacion se evidencia crépitos en apice del hemitérax izquierdo,

asi como matidez a la percusion, por lo que se le solicita una placa de torax P-A



donde se evidencia infiltrado en apice del hemitérax izquierdo dando como
diagnodstico probable, tuberculosis pulmonar, por lo que se decide su

hospitalizacion.

Paciente femenina de 52 afios, traida por familiar. Paciente refiere que hace +/-
48 horas presenta dolor abdominal tipo opresivo en epigastrio de intensidad 7/10,
gue cede parcialmente a medicacion (paciente no recuerda qué medicamento),
dolor que comienza a exacerbarse con las horas, ademas, paciente refiere que
dolor se irradia hacia la espalda como cinturdn. Paciente refiere nauseas y vomito
en una oportunidad de contenido alimenticio. Al examen fisico: Piel y mucosa,
tibia, elastica, hidratada, con llenado capilar <2”, no palidez. Térax y pulmoén:
Murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos.
Abdomen: RHA (+), blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en
epigastrio y flanco derecho. SNC: Despierta, alerta, Glasgow 15/15. Diagnostico:

Sindrome doloroso abdominal, D/C pancreatitis aguda, D/C colecistitis aguda.

Paciente femenina de 36 afos, traida por familiar. Paciente refiere que hace +/-
3 dias presenta disuria y polaquiuria, fiebre cuantificada de 39°C mas escalofrios,
asociado a hiporexia, refiere nauseas y vomitos en 4 oportunidades de contenido
alimenticio y bilioso, refiere dolor en zona lumbar; ante persistencia de sintomas
decide acudir por emergencia. Al examen fisico: Piel y mucosa, tibia, elastica,
hidratada, con llenado capilar <2”, no palidez. Térax y pulmén: Murmullo vesicular
pasa bien por ambos hemitérax, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abdomen: RHA (+), blando,
depresible, no doloroso. Genitourinario: PPL (+). SNC: Despierta, alerta, Glasgow
15/15. Diagnéstico: ITU.



1.2. Rotacion de Ginecologia y obstetricia

Paciente femenina de 35 afios, multigesta de 39 semanas 4/7 acude al servicio
de emergencia por presentar contracciones esporadicas de regular intensidad,
con antecedente de cesarea hace 8 afios. Al examen fisico, paciente con piel y
mucosas: tibia, hidrata y elastica, con llenado capilar menor a 2 segundos, no
palidez, edema en miembros inferiores. Térax y pulmén: murmullo vesicular pasa
bien por ambos hemitérax, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abdomen: Ocupado por Gtero
gravido, altura uterina de 36 cm. LCF: 151 Tacto vaginal: Dilatacion 4 cm,
Borramiento: 90%, Altura de presentacion: -2, membranas integras. Sistema
nervioso central: Despierta, Glasgow 15/15. Diagnostico: Multigesta de 39
semanas 4/7 segun ecografia del primer trimestre, feto en longitudinal, cefalico

izquierdo.

Paciente femenina de 37 afios, multigesta de 39 semanas 6/7 acude al servicio
de emergencia por presentar contracciones esporadicas de regular intensidad,
primigesta, sin otra comorbilidad asociada. Al examen fisico, paciente con piel y
mucosas: tibia, hidrata y elastica, con llenado capilar menor a 2 segundos, no
palidez. Térax y pulméon: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitorax, no
ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena
intensidad, no soplos. Abdomen: Ocupado por utero gravido, altura uterina de 36
cm. LCF: 147 Tacto vaginal: Dilatacion 6 cm, Borramiento: 90%, Altura de
presentacion: -1, membranas integras. Sistema nervioso central: Despierta,
Glasgow 15/15. Diagnostico: Multigesta de 39 semanas 6/7 segun ecografia del
primer trimestre, feto en longitudinal, cefalico izquierdo, con prueba NST activo,
reactivo sin contraindicaciones para el parto eutécico; sin embargo, gestante

presenta un expulsivo prolongado, ya que el feto tenia una presentacion de



occipito posterior que no se habia previsto; por lo que al alumbramiento se

evidencié hemorragia post parto por atonia uterina.

Paciente femenina de 33 afos, multigesta de 37 semanas acude por emergencia.
Paciente refiere contracciones 2-3 cada 10 minutos con una duracion de 30
segundos. Paciente percibe movimientos fetales. Piel y mucosas: Tibia, elastica,
hidratada, con llenado capilar <27, no palidez. Térax y pulmén: Murmullo vesicular
pasa bien por ambos hemitérax, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abdomen: Ocupado por utero
gravido, altura uterina de 35 cm. LCF: 142-145 x". Tacto vaginal: Dilatacion: 8 cm,
se palpa pies del feto. Sistema nervioso central: Despierto, Glasgow 15/15.
Diagnadstico: Multigesta de 37 semanas segun ecografia del primer trimestre, feto

en podalico, trabajo de parto: fase activa.

Paciente femenina de 20 afios, primigesta de aproximadamente 8 semanas por
FUR, acude por emergencia debido a dolor en hipogastrio de intensidad 9/10,
sangrado vaginal moderado acompafiado de coagulos hace +/- 2 dias. Piel y
mucosas: Tibia, elastica, hidratada, con llenado capilar <2”, palidez ++/+++.
Torax y pulmon: Murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no ruidos
agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos. Abdomen: Ocupado por utero gravido. Tacto vaginal: Orificio permeable,
se evidencia sangrado vaginal. Sistema nervioso central: Despierto, alerta,

Glasgow 14/15. Diagnadstico: Aborto.

1.3. Rotacion de Cirugia general

Paciente masculino de 76 afios con antecedentes de Alzheimer, que acude al
servicio de emergencia por presentar dolor en zona inguinal izquierda asociado
a tumoracioén en misma zona de 5 dias de evolucion, sin embargo, esposa nos
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refiere que dicha tumoracion la presenta hace 4 meses aproximadamente, sin
embargo, se encontraba asintomatico, por lo que se negaba a acudir a
emergencias. A la evaluacion se observa tumoracion en zona inguinal izquierda
gue aumenta de tamafo a la maniobra de Valsalva y se asocia a dolor a la

palpacion.

Se procede a evaluar con la maniobra de Edward Wyllys Andrews al paciente,
introduciendo el dedo anular a través del escroto hacia el conducto inguinal, para
luego pedirle al paciente que tosa, evidenciando una protrusién que empujaba el
dedo hacia adelante, denominandolo de esta manera como hernia directa. Asi
mismo dicha hernia no podia ser reducida y no evidenciaba cambios en la
coloracion de la piel; en la ecografia se evidencio saco herniario de contenido
intestinal, motivo por el cual se decide su hospitalizacion para procedimiento

quirargico.

Paciente varon de 21 afos que ingresa al servicio de emergencia refiriendo
epigastralgia de 20 horas de evolucidn tipo célico de moderada intensidad, que
no cede al uso de analgesia y que 6 horas antes del ingreso dolor migra a fosa
iliaca derecha, afadiéndose sensacion de alza térmica e hiporexia, niega
nauseas, vomitos o deposiciones liquidas, al examen fisico se evidencia
abdomen blando depresible, RHA disminuidos, doloroso a la palpacion en fosa
iliaca derecha y epigastrio, MC Burney positivo, Rovsing positivo y Blumberg
positivo en hipogastrio por lo que se diagnostica abdomen agudo quirdrgico:

apendicitis aguda

Paciente masculino de 43 afos ingresa traido por familiar, paciente refiere que
hace +/- 24 horas presenta dolor abdominal en epigastrio de intensidad 6/10 que
cede parcialmente a medicacién (plidan), dolor que hace +/- 2 horas se exacerba

en intensidad 9/10, dolor que se irradia a fosa iliaca derecha y que no cede a

6



medicacion, asociado a hiporexia. Paciente refiere nduseas y vomitos en 3
oportunidades de contenido alimenticio y bilioso de +/- 2 vasos en cada ocasion.
Al examen fisico, Piel y mucosas: Tibia, elastica, hidratada, con llenado capilar
<2”, no palidez. Térax y pulmén: Murmullo vesicular pasa bien por ambos
hemitérax, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de
buena intensidad, no soplos. Abdomen: Leve distensién, RHA (+), blando,
depresible, doloroso a la palpacion superficial en fosa iliaca derecha. McBurney
(+), Blumberg (+). Sistema nervioso central: Despierto, Glasgow 15/15.

Diagnéstico: Sindrome doloroso abdominal, D/C apendicitis aguda.

Paciente masculino de 28 afios ingresa traido por paramédico, paciente refiere
haber sufrido accidente de transito hace +/- 30 minutos en condicion de conductor
de vehiculo moto lineal que fue impactado por otro vehiculo, ocasionando que
paciente saliera expedido aproximadamente 2 metros, cayendo sobre pista.
Paciente refiere cefalea en region parietal, niega pérdida de consciencia, niega
vomitos, refiere nauseas. Al examen fisico: Craneo, aumento de volumen en
region parietal. Piel y mucosas: Tibia, elastica, hidratada, con llenado capilar <27,
no palidez. Térax y pulmon: Murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax,
no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena
intensidad, no soplos. Abdomen: RHA (+), blando, depresible, no doloroso a la
palpacién superficial ni profunda. Sistema nervioso central: Despierto, Glasgow
14/15. Extremidades: Movilizacion y fuerza conservada. Diagnostico: Policontuso

por accidente de transito, TEC.

1.4. Rotacion de Pediatria y Neonatologia

Paciente recién nacido prematuro y bajo peso al nacer con antecedente de madre

adolescente que llegd a emergencia en trabajo de parto expulsivo, con fiebre pre
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y post parto con alta sospecha de ITU sin tratamiento, con insuficientes controles
prenatales (3); al momento del nacimiento el neonato cursa febril y taquicardico
acompafado de distrés respiratorio notorio, por lo que se sospecha de una sepsis

neonatal precoz, siendo trasladado inmediatamente a UCI de neonatologia.

Acude por emergencia un nifilo de 2 afios cuya madre refiere que el menor realiza
deposiciones liquidas sin sangre, ni moco en 5 oportunidades asociado a vomitos
y pobre tolerancia oral, asi mismo refiere que todos en casa almorzaron arroz

chaufa del dia anterior, por consiguiente, se diagnostica diarrea aguda.

Paciente masculino de 1 afio y medio, traido por madre, madre refiere que hace
+/- 10 dias su menor hijo presenté aumento de volumen en regién axilar, ademas
de fiebre cuantificada persistente por 3 dias, madre refiere haberlo llevado a
consultorio particular donde le recetaron paracetamol condicional a dolor y fiebre,
hace +/- 1 dia, madre refiere mayor aumento de volumen y dificultad de
movilizacion del brazo izquierdo de su menor hijo, por lo que ante persistencia de
sintomas, decide llevarlo a emergencias. Al examen fisico: Piel y mucosa, tibia,
elastica, hidratada, con llenado capilar <2”, no palidez. Térax y pulmoén: Murmullo
vesicular pasa bien por ambos hemitdrax, no ruidos agregados. Cardiovascular:
Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abdomen: RHA (+),
blando, depresible, no doloroso. SNC: Despierto, irritable, reacciona a estimulos.
Extremidades: Aumento de volumen en region axilar, doloroso a la palpacion,
movil, caliente al tacto, adenopatia de 4x4.5 cm. Diagnaostico: Linfadenitis axilar,

D/C arafiazo de gato.

Paciente masculino de 5 afios, traido por madre. Madre refiere que paciente hace
+/- 3 dias presenta fiebre cuantificada (la ultima tomada, 38°C) por lo que le da

paracetamol en gotas, medicamento que cede parcialmente la fiebre, pero tras



horas, nuevamente la temperatura se eleva. Madre refiere ausencia de tos, nifio
se encuentra irritable, refiiendo nauseas y vomitos en una oportunidad de
contenido alimenticio. Al examen fisico: Piel y mucosa, tibia, elastica, hidratada,
con llenado capilar <2”, no palidez. Torax y pulmoén: Murmullo vesicular pasa bien
por ambos hemitérax, no ruidos agregados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos, de buena intensidad, no soplos. Abdomen: RHA (+), blando, depresible,
no doloroso. SNC: Despierto, alerta, reacciona a estimulos. Orofaringe:
Amigdalas eritematosas, inflamadas, presencia de exudado. Diagnostico:

Sindrome febril, faringoamigdalitis bacteriana.



CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESAROLLO LA EXPERIENCIA

Hospital Daniel Alcides Carrion es una institucion de nivel Ill-1 ubicada en la
Region Callao, establecimiento de salud que cubre la poblacién de la provincia
constitucional del pais. Debido a la categoria a la que pertenece, por lo general
no realiza referencias a menos que se requiera un mayor manejo en el area de

pediatria, siendo derivados al Instituto Nacional de Salud del Nifio.?

El Centro Médico Naval “Cirujano mayor Santiago Tavara” es una instituciéon de
Nivel 1ll-1, ubicada en el distrito de Bellavista, Departamento constitucional del
Callao, avenida Venezuela s/n, cuya poblacion objetivo es el personal naval en

actividad y en retiro, asi como sus familiares con derecho.?

Al ser este el centro de mayor nivel en cuanto al sistema de salud Naval, es
considerado el centro de referencia para las demas sanidades; entre las cuales
tenemos al Hospital de la base Naval del Callao, Policlinico Naval San Borja,
Policlinico Naval de Ancon, Policlinico de la Capitania del puerto de Puno, Clinica

Naval de Iquitos, Posta Naval de Ventanilla, Sanidad de la comandancia de la
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cuarta zona Naval, Sanidad de la comandancia de la tercera zona Naval,

Comandancia de la primera zona Naval y Estacion Naval de Pichari.?

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz es una institucion de nivel II-2 ubicado en la
Avenida Saenz Pefia, poseyendo como poblacion a los distritos de Puente
Piedra, Ancon, Santa Rosa y Carabayllo. Los pacientes que requieran una
atencion de mayor complejidad son referidos a los hospitales de Cayetano,

Collique y Loayza .3
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CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL

[11.1. Discusion de Casos clinicos
3.1. Rotacion de Medicina interna

En cuanto al caso de celulitis en pie derecho una vez hospitalizado, decidieron
iniciar cobertura antibiética con clindamicina 600mg EV cada 8 horas y amikacina
1gr EV por volutrol cada 24 horas, para el dolor se le indico diclofenaco 50 mg
horario (1 tableta VO después del desayuno, almuerzo y cena), y Ketoprofeno

100 mg EV condicional a dolor intenso.

También se observé onicomicosis en dedos de ambos pies, por lo que se indico
terbinafina al 1% tépica en ambos pies, mafiana y noche, ademas de solicitarse

cultivo de raspado de ufias.

Al segundo dia de hospitalizacidn enfermeria reporta un pico febril durante la
noche y al ampliar en la historia clinica nos comenta que en dicha playa suelen
haber muchos casos de picadura por raya, por lo que se decide realizar una eco
de partes blandas en pie derecho por posible cuerpo extrafio (aguijén de raya),

sin embargo, la ecografia no fue significativa, pidiéndose asi un total de dos
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hemocultivos, con fiebre y sin fiebre, empero, el paciente no volvié a presentar
fiebre en el transcurso de los dias, por lo que se decidi6 continuar con tratamiento
antibidtico y realizar curaciones de herida cada 24 horas con sulfadiazina de plata

e interconsulta a dermatologia para un mejor manejo de la onicomicosis.

Dermatologia indic6 terbinafina 250 mg 1 tableta VO cada 24 horas y terbinafina

topica en zona plantar e interdigitales.

Paciente mantiene buena evolucién, culminando al 6to dia su tratamiento
antibidtico con amikacina sin recurrencia de fiebre, con disminucién del dolor, del
volumen y del rubor en dicha zona, asi como a la limpieza de la herida se
evidencia disminucion de secrecién siendo este de contenido claro, paciente
deambula con ligero dolor, aun asi, se le indica que debe seguir con el pie
elevado, por lo que se decide pasar la clindamicina a via oral en dosis de 300 mg
cada 6 horas.

De este caso clinico se aprendio que se debe indagar mas sobre el relato del
paciente, pues si bien en este caso el paciente acudio al hospital luego de 6 dias;
en caso se hubiese tratado de una picadura por raya y ante la sospecha de
envenenamiento por el aguijon de la misma, el manejo inicial seria neutralizar el
posible veneno y asi evitar una necrosis tisular o una diseminacion sistémica; por
lo que si no indagamos en las posibles causas, no llegaremos a un adecuado
diagnostico y por ende a una mejor atenciéon. De todas formas, en esta
oportunidad no fue ese el caso por lo que nos avocamos a una celulitis por objeto
penetrante no identificado, cuyo manejo inicial segun articulos, es determinar si
la lesiébn amerita una hospitalizacion o se puede brindar un tratamiento

ambulatorio mediante criterios de clasificaciéon (Figura 1).°

Si se opta por un tratamiento ambulatorio se indicaria amoxicilina/clavulanico

500/125mg via oral cada 8 horas por 10 dias o cefalexina via oral 1g cada 12
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horas por 10 dias. Por el contrario, si se opta por la hospitalizacion el tratamiento
de eleccion es cloxacilina 1g cada 6 horas por volutrol en 60 minutos o
amoxicilina/clavulanico 1g cada 8 horas por volutrol en 30 minutos y si existe
sospecha de S. aeureus meticilino resistente indicar clindamicina 600 mg cada 8

horas por 10 dias.®

En el presente caso se optd por iniciar una antibioticoterapia con clindamicina
debido al antecedente de uso de antibidtico que aunque no refiere el nombre, se
asume que recibid betalactamicos como primera linea y ante el evidente fracaso
ya sea por resistencia o por mal seguimiento del tratamiento, se toma al paciente
como meticilino resistente y se inicia con clindamicina, sin embargo dentro de la
terapéutica se hace uso de la amikacina y esta se debe a la probabilidad de la
presencia de Pseudomona Aeruginosa por el entorno hiumedo y una herida
penetrante; asi también se logra ampliar la cobertura antibidtica para este

paciente.

En cuanto al paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar, una vez
hospitalizado se le realizaron dos pruebas de BK en esputo, una del mismo dia 'y
otra pasada las 24 horas, siendo ambas positivas; iniciAndose tratamiento para
tuberculosis sensible y ya que nos encontrdbamos ante una tuberculosis
pulmonar sin compromiso osteoarticular y/o del SNC ni VIH positivo se utilizo el
siguiente esquema: 2HREZ/4(HR)3 el cual tuvo una buena aceptacion por el
paciente, tras dos meses evolucion favorable y con 2 pruebas BK negativas, se
procedido a dar de alta al paciente para continuar con la segunda fase del

tratamiento ambulatoria.

Este paciente refuerza los puntos importantes para una enfermedad muy

predominante en el pais, como es la tuberculosis, si bien es cierto es una
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enfermedad que se maneja ambulatoriamente, en el centro médico naval todo
paciente con diagnostico de tuberculosis se hospitaliza, hasta que tenga dos BK

en esputo negativos, afianzando el conocimiento de los esquemas de tratamiento

El paciente posterior al diagnéstico no cumplia con factores de riesgo para
sospechar de TB resistente, asi como no presentaba antecedente de VIH, ni
compromiso del sistema nervioso u osteoarticular, por lo que el manejo con
esquema sensible para tuberculosis, siguié la guia del ministerio de salud
publicada en la resolucion ministerial del afio 2018, que nos indica el esquema
de 6 meses, siendo la primera fase de 2 meses a una frecuencia diaria sin incluir
domingos con Isoniacida (H) a dosis de 5 mg/kg, Rifampicina (R) a dosis de 10
mg/kg, Etambutol (E) a dosis de 20 mg/kg y Pirazinamida (Z) a dosis de 25 mg/kg
haciendo un total de 50 dosis y la segunda fase de 4 meses a una frecuencia de
tres veces por semana con Isoniacida (H) a dosis de 10 mg/kg y Rifampicina (R)

a dosis de 10 mg/kg haciendo un total de 54 dosis (tabla 1y figura 2).”

Ahora bien, existen esquemas para determinadas situaciones como cuando el
paciente es portador de VIH, ya que el tiempo de tratamiento de la segunda fase
se alarga, siendo la primera fase de 2 meses a una frecuencia diaria sin incluir
domingos con Isoniacida (H) a dosis de 5 mg/kg, Rifampicina (R) a dosis de 10
mg/kg, Etambutol (E) a dosis de 20 mg/kg y Pirazinamida (Z) a dosis de 25 mg/kg
dando un total de 50 dosis y la segunda fase de 7 meses a una frecuencia diaria
con Isoniacida (H) a dosis de 10 mg/kg y Rifampicina (R) a dosis de 10 mg/kg
dando un total de 175 dosis o0 cuando es una tuberculosis extrapulmonar con
compromiso del sistema nervioso central u osteoarticular, donde la segunda fase
se alarga, siendo la primera fase de 2 meses a una frecuencia diaria sin incluir

domingos con Isoniacida (H) a dosis de 5 mg/kg, Rifampicina (R) a dosis de 10
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mg/kg, Etambutol (E) a dosis de 20 mg/kg y Pirazinamida (Z) a dosis de 25 mg/kg
dando un total de 50 dosis y la segunda fase de 10 meses a una frecuencia diaria
con Isoniacida (H) a dosis de 10 mg/kg y Rifampicina (R) a dosis de 10 mg/kg
dando un total de 250 dosis y es importante mencionar los efectos adversos de
estos medicamentos, ya que la Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida tienen
como efecto adverso la hepatitis entre otros, el Etambutol puede causar neuritis
retrobulbar y la Estreptomicina, toxicidad vestibular y auditiva (Tabla 2).8

En cuanto a la paciente con diagnostico de pancreatitis, de acuerdo a lo
planteado por el hospital Carlos Lanfranco la Hoz, las 6érdenes meédicas
inmediatas hacia el caso de la paciente, fue suspender cualquier tipo de ingestion
oral, seguido de la hidratacion y la aplicacion de analgésicos por el sindrome
doloroso abdominal; ademas de la solicitud de examenes de laboratorio donde
se aprecio la clara elevacion de amilasa y lipasa, ademas de una leucocitosis de
15.80, el resto de examenes de laboratorio no marcaron importancia y una
ecografia donde se aprecio una vesicula biliar distendida de paredes engrosadas
de 5mm con edema mural, apreciandose multiples litiasis dandose el diagnostico
de colecistitis aguda, siendo la etiologia de la pancreatitis; de igual forma, la
posibilidad que los familiares de la paciente pudieran costear una tomografia
debido a la falta de ese tipo de examen en el hospital, realizandose una referencia
a un centro particular cercano, donde se brindé un puntaje de Baltazar B (Tabla
3), describiéndose un pancreas edematoso. Procedimiento que se alinea con la
guia practica clinica perteneciente al hospital Cayetano Heredia, donde se indica
el diagndstico ante la presencia de 2 de 3 condiciones: Dolor abdominal intenso,
subito, en epigastrio que se irradia a espalda; Amilasa y/o lipasa elevada 3 veces
su valor normal y hallazgos caracteristicos en imagenes. Respecto al manejo, se

considera principalmente la hidratacion catalogandolo de crucial como
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prevencién de complicaciones sistémicas, reponiendo liquidos entre las 6
primeras horas de ingreso hasta las 24 horas, recomendandose 5-10 mg/kg/hora
de suero fisiolégico; por otro lado, se prioriza la analgesia debido al dolor que el
paciente presentard debido a su cuadro, y ademas, se podra acudir a la dieta
enteral siempre y cuando el paciente no presente ni nauseas, ni vomitos, y una

disminucién del dolor abdominal.®

Ante una adecuada tolerancia oral, ausencia del dolor sin analgesia y la presencia
de ruidos hidroaéreos, ademas de la eliminacion de flatos, se consideré alta
médica para la paciente, quien se le informo realizarse una colecistectomia que,

debido a motivo de pandemia, se encuentran suspendidas en el hospital.

El presente caso nos permite conocer la clinica y tratamiento de una pancreatitis
aguda donde la hidratacion es crucial para asi prevenir cualquier tipo de
complicacion, tratandose de manera agresiva la reposicion de liquidos, de igual
forma, el como ir escalando con la analgesia. Por otro lado, permite el repaso de
los criterios de severidad y los distintos marcadores que esta patologia (Tabla 4,
5), siendo fundamental para asi catalogar el estado de gravedad del paciente,
siendo en este caso, tratandose de una pancreatitis aguda sin compromiso

sistémico.

En el caso de la paciente con diagndstico de ITU, se debe sospechar de infeccidn
del tracto urinario complicada si se acompafa de sintomas de cistitis y la
presencia de fiebre, escalofrios y dolor en el flanco, sobre todo estos ultimos
sintomas son caracteristicos de una pielonefritis por mas que haya ausencia de
sintomas de cistitis, o de igual forma fiebre sin foco localizado; por lo que se
solicité de inmediato un examen de orina, resultando patologico y también un

urocultivo, antes de iniciar el tratamiento antibidtico; también se realiz6 un
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hemograma donde se evidencia una leucocitosis de 17.80. La decision de
hospitalizar a los pacientes debido a una pielonefritis debe ser individualizada, en
el caso de la paciente, presento fiebre alta y dolor persistente, ademas de poca
tolerancia oral por lo que se decidié hospitalizarla; debido a que la paciente no
presenta antecedentes de importancia, el tratamiento empirico puede realizarse
con ceftriaxona 1 gr ¢/24 horas EV de 5 a 14 dias (Flujograma 1), cambiandose
al tratamiento oral en el momento de la mejoria de la clinica inicial. Por otro lado,
si tras 48 a 72 horas no presenta mejoria, 0 su cuadro clinico empeora, debe
realizarse una evaluacion adicional como una imagen del abdomen, sea
ecografia o una tomografial®. En caso de la paciente, el resultado del urocultivo
dio E. Coli sensible, por lo que pudo completar su tratamiento con ceftriaxona,
presentado mejoria al tercer dia, cambiandose a tratamiento oral hasta el cese

de los sintomas y fuera dada de alta.

El caso brindado nos permite apreciar la clinica de una infeccion de tracto
urinario, patologia recurrente que se debe aprender a diferenciar y tratar
oportunamente, debido a que, en caso de una pielonefritis, la infeccion puede
propagarse y asi brindar complicaciones que podrian evitarse ante una
intervencion adecuada. Siendo fundamental el cuadro clinico, debido a la
posibilidad de bacteriuria asintomatica ante un examen de orina negativo, pero
los sintomas y signos, ademas del examen fisico, se sobreponen ante los

examenes auxiliares.

3.2. Rotacion de Ginecologia y obstetricia

En el caso de paciente multigesta de 39 semanas 4/7 luego del tacto inicial, se
procedid a monitorizar por 15 min al feto mediante el NST, llegando a la

conclusién que no presentaba contraindicaciones para un parto eutocico por lo
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gue se indica dimenhidrinato + hioscina y se reevalla 3 horas después donde se
encontrd: Dilatacion en 6, borramiento 95% y altura de presentacion -1,
aperturandose el partograma e indicando a la paciente que camine hasta su
préxima evaluacion, realizando tactos de acuerdo a la curva del partograma; la
gestante ante tacto vaginal: Dilataciéon de 10 cm, borramiento 100% y altura de
presentacion en +1, se trasladé a sala de partos donde con la vestimenta
adecuada y el apropiado lavado de manos, se inicié la asepsia en zona vulvar,
vaginal y perianal con yodopovidona; se explico y solicitdé a la gestante que al
momento de la contraccion, inhalara profundamente y sin exhalar, pujara sin
emitir ruidos y concentrando la fuerza hacia el abdomen, y asi repetidamente
hasta que cesara la contraccion, posterior a la expulsién del bebe se procedia a
colocarlo sobre abdomen de la madre y esperar 3 minutos para realizar el
clampaje. Tras ello, se continud con la fase de expulsion en donde se procedio a
una ligera traccion del cordon de la placenta al mismo tiempo que se presiono
sobre el fondo de saco uterino para evitar su inversion, hasta que la placenta fue
expulsada en su totalidad; se realiz6 la inspeccion adecuada para evitar posibles
puntos de sangrado, y al no hallarse ninguno, se procedi6 limpiar el area y asi
trasladar a la paciente a observacion por un minimo de 2 horas donde se
monitorizo sus funciones vitales y sangrado vaginal, tras el lapso cumplido y que
la paciente no presentara ninguna intercurrencia, paciente fue nuevamente

trasladada al area de puérperas.

Segun la guia practica clinica y de procedimientos en obstetricia y perinatologia
del hospital Materno Perinatal'?, nos indica que lo primero que se debe hacer es
definir la dilatacion inicial de la gestante para tomarlo como punto de partida para
Su progreso, realizadndose revisiones cada 2 horas, sin embargo evitando lo
posible realizar muchos tactos, luego se evalla el estado fetal y se controlan las
funciones vitales tanto del feto, como de la madre, elaborando un partograma
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para vigilar la curva de alerta, colocar a la gestante una via periférica N° 18 con
solucion salina al 9/1000 permitiendo un acceso inmediato en caso sea necesario

administracion de medicamentos.

En el periodo expulsivo permitir a la gestante adoptar la posicion segun su
comodidad y cultura, sin embargo, es preferible la posicion vertical que la supina;
alentamos y guiamos a la gestante en cada pujo; se debe permitir que el feto
descienda y rote internamente de manera espontanea hasta la coronacion
pasando a proteger el periné con maniobra de Ritgen modificada, controlar la
extension de la cabeza fetal y permitir que realice la rotacién externa de manera
espontanea, si se evidencia circular, se procede a deslizar el cordén por encima
de la cabeza, si no es posible se realiza dos pinzamientos el cordon y se corta
por el medio de ellas, iniciar el contacto precoz de la madre con el recién nacido,
pasado 2 minutos si no hay contraindicaciones para que se realice antes, se
procede a clampar y cortar el cordon umbilical a 3cm de la piel verificando la

presencia de 3 vasos sanguineos.

En el periodo de alumbramiento se administra 10 unidades de oxitocina para
realizar un alumbramiento dirigido dentro del primer minuto pasado la fase
expulsiva, procediendo a una traccion controlada del cordon umbilical (maniobra
de Brandt-Andrews). Una vez que la placenta ha sido extraida, se realiza masaje

bimanual del Gtero y se revisa el canal del parto al igual que la placenta.

Por ultimo, en el puerperio inmediato se observa a la puérpera por minimo 2
horas, controlando funciones vitales, volumen del sangrado genital y tono uterino;
si posterior a las 2 horas no se presentan complicaciones, se procede a

trasladarla a hospitalizacion.*!

En el caso de la puérpera con hemorragia postparto por atonia uterina, pesar de

finalizar la sutura de la episiotomia, paciente continuaba sangrado, motivo por el
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cual, primero se busco la causa del sangrado, posibles desgarros adicionales,
tanto en el canal vaginal como en el cuello uterino; sin embargo no se evidenciaba
nada resaltante, se revisé la placenta para evaluar la posibilidad de restos
placentarios en el Gtero sin éxito, por lo que se procedid a evaluar el Gtero que se
encontraba endurecido por encima de la cicatriz umbilical, y ante una sospecha
de atonia uterina, se inici6 con masaje bimanual del Utero, pero debido al
sangrado persistente, se utilizaron 3 farmacos de primera linea, ya que la
paciente presentaba un pulso débil y en el limite inferior de la presion arterial, al
mismo tiempo se administré: misoprostol sublingual 2 tabletas, oxitocina IV 10 Ul
diluidos en 1000 ml de suero fisiologico y ergometrina IM 1 ampolla de 0.2 mg.
Posterior a 3 minutos el sangrado ceso y se procedid a revisar nuevamente el
canal para finalmente limpiar y pasarla a observacion. Ahora bien, segun
nuestros conocimientos sabemos que los farmacos uterotonicos se administran
de forma secuencial, en caso no exista respuesta previa, pero al consultar por
gué se decidié administrar las tres simultaneamente, se nos ensefid que no
podemos arriesgarnos a esperar que alguno no haga efecto para recién
administrar el siguiente y que mas aun en nuestra paciente que se estaba
tornando palida y con pulso débil, por lo que aprendimos de este caso que
siempre se debe realizar un buen tacto para evidenciar la presentacion del feto y
evitar complicaciones, asi como el hecho de que cada médico actia segun su

experiencia previa y tomando a cada paciente de forma individual.

Segun la guia practica clinica de procedimientos en obstetricia del hospital
materno perinatal, nos indican que ante una atonia uterina se debe realizar
primero el masaje uterino externo y administrar 40 Ul de oxitocina en frecuencia
de 40 gotas por minuto y si es necesario ir aumentando; si el sangrado es
abundante se sugiere pasar NaCl 0.9% a 39°C en 5 minutos y evaluar
respuesta.t!
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También puede aplicarse ergometrina 0.2 mg intramuscular, pudiendo repetirse
a los 20 minutos, en cuanto al misoprostol se sugiere 800 microgramos sublingual
o intrarectal sin embargo no se ha encontrado evidencia de ser mejor que la
oxitocina + ergometrina, posteriormente se realiza una revision de la cavidad
uterina para extraer coagulos o restos y realizar masaje bimanual, si no cede el
sangrado colocar una balén de Bakri o realizar un pinzamiento de las arterias
uterinas, si aun asi la paciente continda sangrando, llevarla a sala de

operaciones.!

En el caso de la gestante multigesta de 37 semanas, de acuerdo con la guia
practica clinica y de procedimientos de obstetricia y perinotalogia citada en la
bibliografia, el feto adopta una posicion definitiva que por lo general se trata de
la cefalica, y por ello se toma las medidas necesarias de realizar maniobras de
Leopold en todo control prenatal, ademas de realizarse tacto vaginal a partir de
las 36 semanas de gestacion. Todo parto podalico se atiende mediante cesarea
a partir de las 37 semanas a menos que se trate de una multipara en periodo
expulsivo como se tratd en el caso de la paciente, la cual no pudo ser programada
para una cesarea como debi6 darse debido al hecho de la dilatacion ya presente,
ademas que, en el tacto vaginal, se lograba palpar las pies del feto. En este caso,
el feto nacio sin complicaciones, y la madre evolucion6 favorablemente; por lo

gue los criterios de alta se trataron como si hubiera sido un parto vaginal comun.*!

El presente y curioso caso, nos brinda la importancia de las maniobras de
Leopold en los controles prenatales, ademas de tomar consciencia de explicar
con mayor detenimiento los signos de alarmas hacia aquellas gestantes que

poseen como diagndstico un feto en podalico.

En cuanto a la caso de la paciente con diagnostico de aborto, la conducta a tomar

se tratd de solicitar un hemograma donde se encontré una leucocitosis con
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desviacion izquierda, ademas de una hemoglobina disminuida agregando el
diagnéstico de anemia leve. De igual forma, se solicitd una ecografia donde se
confirmd el diagnostico de aborto incompleto debido a restos en utero. Por la
edad gestacional, se indic6 el procedimiento de AMEU, brinddndose como
tratamiento misoprostol para realizar la dilatacion del cuello cervical y asi
proceder a la indicacion médica. Por el hecho que se trat6 de un aborto
incompleto no complicado, la paciente se mantiene bajo observacion de 2 horas
y se brinda el alta al encontrarse hemodindmicamente estable, dando como

tratamiento doxiciclina 100 mg c¢/8 horas por 5 dias.!?

El presente caso nos permite acentuar la diferencia entre los distintos tipos de
aborto (Flujograma 2) y la intervencidn que se debe realizar, sobre todo, tener en
claro el concepto del uso de AMEU o legrado, de acuerdo con la semanas de
gestacion de la paciente. Siendo los abortos un tema recurrente en el ambito de

emergencia de gineco obstetricia.

3.3. Rotacion de Cirugia general

En el caso del paciente con diagndéstico de hernia inguinal izquierda directa una
vez hospitalizado, se procedié a correr los pre quirdrgicos, que constan en
examenes de laboratorio tales como hemograma, glucosa, urea, creatinina,
sedimento urinario, perfil de coagulacién, grupo y factor, Elisa, Hepatitis B
antigeno de superficie, SPR y prueba COVID — 19, asi como se solicité una placa
de torax para cursar el riesgo neumolégico y un electrocardiograma para cursar
riesgo cardiologico, con los pre quirargicos completos se le programo para sala
de operaciones en donde se realizd una hernioplastia izquierda con colocacion
de malla; donde se evidencié una hernia directa estrangulada, por lo que se

procedio a realizar una rafia del intestino delgado, posterior a ello paciente pas6
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a sala de recuperacién donde no se presentaron inconvenientes, una vez en piso
de hospitalizacion paciente se mantuvo en NPO por 3 dias, para luego iniciar
dieta liquida a tolerancia, para ascender a dieta blanda , HO trasversa en region
inguinal izquierda con sutura intradérmica no evidencié signos de flogosis y
paciente deambul6 al segundo dia sin dificultad, siendo dado de alta en su 5to

dia post operatorio.

De este paciente se aprendié a realizar una correcta evaluacién de la hernia
inguinal, con su consecuente identificacion hacia una hernia directa, también
recordar la clasificacibn NYHUS que colocaba al paciente en una clasificacion
A (Tabla 6)'?, el paciente permanecié en NPO debido a la rafia en intestino
delgado, para asi proteger la sutura durante el periodo post operatorio de
complicaciones como ileo, distension abdominal, dehiscencia, infeccion y permita

un cierre correcto del intestino en mencion.

En cuanto al paciente con abdomen agudo quirdrgico: apendicitis aguda, se le
realizd un ecografia que evidenciaba una patologia inflamatoria apendicular,
programandose para una apendicectomia laparoscépica y se le brinda
antibioticoterapia profilactica con cefazolina 60 minutos antes de la cirugia, cuyo
diagndstico post operatorio fue apendicitis aguda abscedada, por lo que se le
indicé tratamiento antibiotico post sala de operaciones; ceftriaxona mas
metronidazol, paciente cursé afebril los dos dias posteriores, con disminucion del
dolor abdominal a la palpacién profunda en epigastrio y mesogastrio, tolerando
via oral, eliminando flatos y sin dificultad a la deambulacion, por lo que se decidié

su alta.

El uso de tratamiento profilactico esta indicado ya que de esa manera puede

prevenir infecciones de la herida operatoria y la formacién de abscesos
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intraabdominales, usando una cefalosporina de tercera generacion por tener un
mayor efecto sobre los gran negativos.*? Sin embargo en este caso el uso de una
cefalosporina de primera generacion fue justificado por la presencia de gran

positivos en la piel al momento de la insercion de trocares.

En cuanto al caso de la apendicitis aguda, de acuerdo a los lineamientos del
hospital, se solicit6 un hemograma y un examen de orina, resultando como
positivo una leucocitosis de un valor de 22.50, de igual se realiz6 una ecografia
gue daba como conclusion, el considerar patologia inflamatoria apendicular por
lo que el paciente fue diagnosticado con una apendicitis aguda, realizandose
todos los examenes prequirlrgicos necesarios, brindando 2 gr de ceftriaxona en
via endovenosa como profilactico, 60 minutos antes de la cirugia programada.
Debido a la falta de recursos del hospital como la ausencia de CO2, se decide
realizar una apendicectomia abierta, bridandose en el reporte que se traté de una
apendicitis aguda no complicada, congestiva, por lo que no fue necesario brindar
un antibidtico por el estadio de la apendicitis. El paciente evolucion6
favorablemente los dos siguientes dias, siendo dado de alta al tolerar por via oral,

mantenerse afebril y la eliminacidn de flatos, ademas de poder movilizarse.

En las guias actuales se brinda profilacticos para prevenir infecciones a nivel de
piel y a nivel intraabdominal, resaltando la importancia de cefalosporinas de
tercera generacién y hasta la combinacion de una cefalosporina de primera

generacion junto a metronidazol 3.

Con este caso pudimos repasar criterios de Alvarado para apendicitis (Tabla 7)**
y denotar la importancia del diagndstico precoz para asi evitar su perforacion y
consecuente peritonitis, asi como observar los beneficios de una cirugia
laparoscopica vs la convencional, ya que al elegir laparoscopica disminuye el

tiempo de hospitalizacion, lo que permite la pronta deambulacion e inicio de
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actividades, asi mismo disminuye el dolor postoperatorio y el riesgo de infeccion

del sitio operatorio.*®

En el caso del paciente con diagnostico de policontuso por accidente de transito,
el tratamiento inicial del trauma en el adulto se trata del ABCDE, el cual se divide
de la siguiente forma:

A - Evaluacion y protecciéon de las vias respiratorias, ademas de la

inmovilizacién de la columna cervical en caso sea necesario.

B - Evaluacion de la respiracion y la ventilacion, manteniendo una oxigenacion

adecuada.

C - Evaluacion de la circulacion, palpando los pulsos centrados como el

carotideo y el femoral. Controlar hemorragia en caso de presentarse.

D - Evaluacién de la discapacidad, es decir, una evaluacion neurolégica basica

como la escala de Glasgow (Figura 3)

E - Exposicion, o sea, desnudar al paciente y buscar lesiones en todas las zonas

posibles.t®

En caso del paciente, al llegar al hospital, ya se habia realizado la estabilizacion
debido al accidente de transito que sufrio, de todas formas, se volvié a reevaluar
y al confirmarse la estabilidad del paciente, se procedio a brindarle analgesia por
el dolor que padecid por el impacto, ademas de mantenerse bajo observacion
ante el aumento de volumen en region parietal y las nauseas que refirio el
paciente. Tras la realizacion de una radiografia de crAneo donde no se visualizo
trazo de fractura, y la valoracién de una escala Glasgow de 15/15, se procedio a

probar la tolerancia oral en el paciente, manteniéndose bajo observacion un
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minimo de 6 horas'’. Tras el lapso de observacion, se logré apreciar que el
paciente mantenia tolerancia oral, ademas de referir disminucién del dolor y
ausencia de las nduseas iniciales; se explicé oportunamente los signos de alarma

al paciente para asi brindarle el alta, al mostrarse estable (Flujograma 3).

Este caso nos brinda la importancia del manejo del paciente politraumatizado,
afianzando el conocimiento sobre el ABCDE, proceso que uno debe recordar no
solamente por el hecho de tratar al paciente en un centro de salud, si no, también
el hecho que uno podria encontrarse en medio de un accidente donde siendo
médico, uno puede brindar primeros auxilios; por otro lado, también la
importancia del aprendizaje de la escala de Glasgow, escala sumamente
fundamental en cualquier historia clinica ya que indica el compromiso neuroldgico
del paciente. De igual forma, el proceder ante un policontuso que se acompafie
con un traumatismo encefalocraneano, reconociendo los signos de alarma de
esta patologia, refiriéendose en caso sea necesario a una institucion de salud de

mayor complejidad.

3.4. Rotacion de Pediatria y neonatologia

En cuanto al paciente del servicio de neonatologia con sospecha de sepsis
neonatal, una vez ingreso a uci-neo se solicita un hemograma, procalcitonina,
PCR junto con un hemocultivo mas antibiograma previa terapia antibiotica
empirica. Posteriormente, los resultados del hemograma resultaron patolégicos,
asi como un PCR y procalcitonina elevada, por lo que se decidio iniciar
tratamiento empirico de ampicilina + gentamicina, con notable mejoria con el

paso de los dias.
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En una revisién de articulos, se encontré que existen factores de riesgo para
sospechar de una sepsis neonatal, como son fiebre materna, ruptura prematura

de membranas mayor a 18 horas, prematuridad y bajo peso al nacer.!®

En cuanto a la evaluacién neonatal se puede evidenciar clinica de distrés
respiratorio, hipotension, taquicardia, oliguria, rechazo a tomas de leche,
distencién abdominal, hipoglucemia, etc. Y en cuanto a los valores de laboratorio
se evidenciaria una leucocitosis, neutropeniay el indice de neutréfilos inmaduros

en relacion con los neutréfilos totales mayor a 0.2 (Tabla 8).%°

La procalcitonina mayor a 3mg/mly el PCR mayor a 10-15 mg/l, al ser reactantes
de fase aguda, son utiles para la confirmacion diagnostica al igual que un

hemocultivo positivo.?°

Finalmente, si sospechamos de una sepsis vertical, debemos iniciar terapia
empirica con ampicilina y gentamicina, por un minimo de 10 dias, sin embargo,
si sospechamos de la asociacion con meningitis, iniciaremos tratamiento con

cefotaxima y ampicilina por un minimo de 14 dias.?°

De este caso aprendieron cuan importante es el seguimiento a las gestantes, la
importancia de los controles prenatales, asi como terapia psicologica en caso de
madres adolescentes que lo requieran, si bien es cierto la sepsis neonatal nos
presenta una clinica muy inespecifica, los antecedentes maternos son de suma
importancia, por lo que se reincide, en la importancia de una buena historia

clinica.

Con referencia al nifio con diagnostico de diarrea agua, en primer lugar se evaluo

el estado de deshidratacion, mediante un conjunto signos tales como estado de
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conciencia despierto, irritable o dormido; ojos normales, hundidos o muy
hundidos; sed normal, avidez o niega sed; signo del pliegue inmediato, demora
menos de 2 segundos o demora mas de 2 segundos; mucosas humedas, secas
0 muy secas Yy lagrimas presentes, escasas o0 ausentes y dependiendo de los
signos que presente el nifio se califica como sin signos de deshidratacién, con
deshidratacion leve, moderada y con deshidratacion severa (Tabla 9), teniendo
cada clasificacion su algoritmo de tratamiento, en el presente caso, el paciente
cursaba con una deshidratacién leve a moderada, por lo que se decidié brindarle
Sales de rehidratacion oral a tolerancia con cucharadas lentas, aproximadamente
100ml/kg sin embargo el nifio no toleraba la via oral, por lo que se procedi6 a
colocar una via endovenosa para su hidratacion, administrando de manera inicial
en bolo de 100 cc/Kg y por ser en el caso un nifio > 1 afio, se recomienda pasarlo
en 3 horas; comenzando con el 30% del total del volumen calculado en 30
minutos y el 70% restante en 2 horas y 30 min. (Flujograma 4, 5y 6). El paciente
pasa la noche en observacién evidenciando notable mejora al dia siguiente,
considerando su alta sin antes indicar suplemento de zinc 20 mg 1 vez al dia por
14 dias para evitar recurrencias y aconsejando una mejor alimentacion para el
nifio.

De este caso aprendieron que lo primordial en un diagnostico de enfermedad
diarreica aguda, es definir el estado de deshidratacidon para corregirlo
inmediatamente; posterior a ello y con los antecedentes que te refieran
determinar la necesidad de usar o no antibioticoterapia, por ejemplo, si nos
refieren que crian aves de corral o que recientemente han estado en contacto
con dichas aves, es probable que la diarrea se deba a un Campylobacter jejuni
por lo que si ameritaria de antibiotico, también es importante recordar que se le
debe indicar a la madre que no debe dejar de darle alimentos al nifio, ya que

puede generar mayor deshidratacion.
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Con respecto al paciente con diagnéstico de arafiazo de gato, de acuerdo con la
decisién tomada por el hospital, se mantuvo el consumo de alimentos por via oral
debido a que el paciente no presentaba intolerancia oral, si no, fiebre y dolor en
region axilar por la linfadenitis; decidiéndose la hospitalizacion del paciente
debido a la persistencia de la fiebre y el pendiente del examen de laboratorio,
brindandose como tratamiento el paracetamol para la fiebre, y el comienzo de
azitromicina. El paciente presentd manifestaciones clinicas pertenecientes a lo
gue se trataria de la enfermedad del arafiazo del gato, con fiebre persistente y
sin foco aparente, ademas de la linfadenopatia en la regién axilar (Figura 4)?? y
como antecedente de importancia epidemiolégico, madre refiere la crianza de

dos gatos.

El antibidtico de eleccion ante la enfermedad del arafiazo del gato es la
azitromicina, brindandose 10 mg/kg el primer dia, y el resto de 4 dias donde se
completa el tratamiento, se disminuye a 5mg/kg?® (Tabla 10); la evolucién del
paciente fue favorable, ya que, debido a la adecuada administracion de
medicacion y vigilancia, a los 3 dias la fiebre ceso, siendo ese mismo dia el
resultado para Bartonella henselae, dando como positivo, confirmando el
diagnostico de arafiazo de gato. De igual forma, la madre del paciente refirid
mejoria clinica del menor, ademas de disminucion de volumen de la adenopatia,
por lo que el menor se mostraba menos irritable y movilizaba el brazo izquierdo.

Tras cumplir 5 dias de tratamiento, el paciente fue dado de alta.

Este caso nos brinda la triada clasica de la enfermedad del arafiazo de gato,
permitiendo que se logre diagnosticar al paciente, tratandose con azitromicina
oportunamente, se toma importancia detallar el ambiente del paciente pediatrico,

por lo que se debe realizar una buena historia clinica y anamnesis para que asi
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no pase ningun detalle por alto que nos podria brindar la facilidad de guiar hacia

el diagnéstico.

En el caso del paciente con diagndstico de faringoamigdalitis, de acuerdo con los
criterios de Centor modificado (Tabla 11), el paciente presenté una temperatura
mayor a 38°C, ausencia de tos, exudado amigdalino y una edad de 5 afos,
sumando un total de 4 puntos por lo que se inicia tratamiento antibiético, siendo
amoxicilina el tratamiento usado por el hospital, en dosis de 50 mg/kg/dia cada 8
horas de 5 a 7 dias. Segun la guia préctica clinica para diagndstico y tratamiento
de infecciones agudas de las vias respiratorias superiores, se debe diferenciar
entre el origen viral y bacteriano, siendo bacteriano mas comun en la edad etérea
de 3 a12 afos, rango de edad donde entra el paciente, ademas del cumplimiento
de criterios de Centor por lo que se catalogaria de faringoamigdalitis bacteriana,
empezando tratamiento antimicrobiano, amoxicilina 40-50 mg/kg/dia c/12 a 24
horas (Figura 5).2* El paciente pudo ser tratado de forma ambulatoria, por lo que
la madre recibio la explicacion de la patologia de su hijo y el tratamiento a seguir
donde se incluye el paracetamol y el antibidtico, ademas del uso de medios
fisicos ante fiebre >38°C, explicando los signos de alarma para que acudiera en

caso de ser necesario, nuevamente a la emergencia.

Gracias al caso presentado, se refuerza la diferenciacion entre una
faringoamigdalitis viral y bacteriana, teniendo en cuenta el grupo etario, ademas
de los criterios de Centor (Tabla 11), siendo de importancia en el area pediatrica
debido a la frecuencia de este tipo de pacientes, brindando el tratamiento
adecuado y las indicaciones 0ptimas que se debe brindar al cuidador del paciente

pediatrico, siendo importante explicarles en qué momento se requiere la
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utilizacion de antibioticos, debido a la mala creencia que ante todo cuadro febril,

por mas que se trate de una infeccion viral, deba tratarse con antibiéticos.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

De manera anual, se viene realizando el internado médico en el Centro
hospitalario de diversas universidades, las cuales tienen como requisito la
aprobacion previa de un examen tedrico con opciones multiples y una entrevista
personal para posteriormente mediante la lista de ponderados pudieran elegir sus
rotaciones. Ahora bien; el Hospital Naval, que resulta siendo el gran atractivo
para la postulacion, no solo divide sus rotaciones en las 4 grandes especialidades
de medicina interna, cirugia, ginecologia — obstetricia y pediatria - neonatologia,
si no que las subdivide en algunos casos, como es el de medicina interna, en una
rotacion corta por geriatria, infectologia y neumologia o también como ocurre en
el caso de cirugia en donde se rotan también por las especialidades de urologia
y traumatologia, permitiendo asi al interno un mayor campo de aprendizaje; sin
embargo con la situacion mundial actual en la que se vive, si bien los internos
pudieron permanecer en el Hospital, tuvieron que acomodarse a las nuevas
medidas para salvaguardar su salud, por lo que bajo la disminucion de horas
hospitalarias y prohibicién de zonas COVID, se reestructuraron las rotaciones,
perdiendo asi la posibilidad de rotar por las subespecialidades ya mencionadas
de medicina interna y con el paso de los meses incluso de guardias en los

servicios de cirugia y medicina interna por la alta afluencia de pacientes COVID
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positivos, generando una desventaja para mejorar las habilidades précticas; sin
embargo se puso énfasis en actividades académicas como exposiciones en cada
rotacion que permitio reforzar la parte teorica; empero, y sin desmerecer el
maximo intento que se dio para no perder el afio académico, la afluencia de
pacientes era minima y tomando en cuenta que la parte practica es fundamental

para fijar conocimientos tedricos, el impacto fue negativo.

Independientemente por servicios, se comenzo6 con el servicio de medicina en
pre pandemia, rotando durante aproximadamente 3 meses de lunes a domingo,
1 mes en las especialidades ya mencionadas, 1 mes en medicina mujeres y 1
mes en medicina varones, asi como también se realizaron guardias de 12 horas
en emergencia tanto diurnas como nocturnas, haciendo unas 7 guardias
aproximadas al mes, 21 guardias aproximadas durante el transcurso de la
rotacion; en donde el interno realizaba la anamnesis, el examen fisico y con la
guia del residente de guardia llegar a un diagndstico para posteriormente plantear

un plan de trabajo.

En el servicio de cirugia la rotacion tenia una duracion de 3 meses que se
dividian: 1 mes en cirugia general, 1 mes en traumatologia y 1 mes es urologia,
con guardias de 24 horas en el topico de procedimientos de emergencias varias

VECES pPor mes.

En el servicio de ginecologia la rotacion tenia una duracion de 3 meses que
abarcaba tanto obstetricia como ginecologia por igual, con guardias de 24 horas

varias veces por mes.

En el servicio de pediatria la rotacion tenia una duraciéon de 3 meses que incluia
rotaciones internas entre neonatologia y hospitalizacion pediatrica, con guardias

de 24 horas en emergencias pediatricas varias veces por mes.

34



Sin embargo, por declararse el Pais en estado de emergencia por pandemia
debido al covid-19, se retiraron a los internos de sus centros hospitalarios hasta
nuevo aviso, sin embargo el tiempo de espera se prolongd por 6 meses; tras
evaluaciones y medidas tomadas para salvaguardar la salud de los internos de
medicina, el Ministerio de Salud emiti6 unas bases para el retorno del interno
llamado: Lineamientos para el inicio o la reanudacién progresiva de actividades
de los internos de ciencias de la salud en el marco del decreto de urgencia N°
090-2020, en el cual se indicaba que durante la vigencia de la emergencia
sanitaria se realizaria el internado con un régimen de 15 dias seguidos de 15 de
descanso, de forma tal que dos grupos de internos puedan alternarse cada mes
y cuyo horario de actividades seria de lunes a sabado de 7:00 horas a 13:00
horas con maximo 2 guardias diurnas de 7:00 horas a 19:00 horas en areas no —
COVID.4

Ante esta medida, el hospital Naval abriéo sus puertas para el retorno de los
internos, con cambios particulares dentro de cada rotacion; en el servicio de
medicina; se limito las rotaciones a 4 pabellones y se excluyeron las rotaciones
en especialidades antes descritas, con 2 guardias dentro de los 15 dias en
emergencias; en el servicio de cirugia si bien se mantuvieron las 3 rotaciones, los
tiempos de permanencia en cada uno se redujeron a 1 semana en el servicio de
cirugia general, 4 dias en el servicio de traumatologia y 3 dias en el servicio de
urologia, con guardias 2 guardias de 12 horas dentro de los 15 dias en el topico
de procedimientos de emergencias; sin embargo posteriormente se tuvieron que
restringir las guardias de medicina y cirugia por la frecuencia con la que acudian

pacientes COVID positivos, sintomaticos o asintomaticos.

En el servicio de ginecologia y obstetricia por la poca afluencia de pacientes, el

distanciamiento social y el nUmero de internos, se dividié la rotacion en guardias
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de 12 horas, turno mafana y noche los 6 dias de la semanas, sin embargo se
brind6 la seguridad de que toda paciente para hospitalizacién o trabajo de parto
contaba con prueba rapida, y el ser un area diferenciada del hospital con acceso
solo a gestantes y emergencias obstétricos o ginecoldgicas, cuya funcion del
interno variaba en hospitalizacion, sala de dilatacion o sala de partos segun la

demanda.

Y por ultimo en el servicio de pediatria debido a la poca afluencia de pacientes
hospitalizados, se dividieron los 15 dias en guardias de 12 horas, turno mafana
y turno noche, en donde en la mafiana se dividia un interno en neonatologia, uno
en hospitalizacion y otro en emergencias y durante las noches solo un interno se
guedaba a cargo de emergencias y se encontraba al llamado de neonatologia

por posibles nacimientos.

Respecto a la experiencia del cambio de institucion de salud; gracias al hecho
gue los estudiantes poseen el derecho de elegir su sede hospitalaria con el
promedio que han logrado en los seis afios de carrera, tienen el privilegio de
analizar sus opciones y las desventajas/ventajas que implicaban el hospital que
lo adoptaria durante un afo; por lo que, el impacto respecto a haber iniciado en
un servicio de un hospital, y haberse tenido que trasladar a otra institucion en
medio de una pandemia, ciertamente genera dificultades en el interno. Como el
hecho del temor de contagiar a sus familiares y mas aun, si forman parte de la
poblacién de riesgo, por lo que muchos estudiantes debieron mudarse lejos de
casa y retomar a sus hogares cada que culminaran los 15 dias de rotacion, por
lo que aquello implica una inversion monetaria que altera la situacion econdémica
familiar de cada individuo, la misma que ha sido afectada en mayor o menor

medida debido a la pandemia.
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En la etapa pre pandemia donde el interno eligi6 su sede hospitalaria de
conveniencia y en este caso, iniciando en ginecologia y obstetricia en el hospital
Daniel Alcides Carridn, cumplia con aquellos horarios donde era una dedicacion
neta hacia el servicio, ademas de las dificultades propias del MINSA, como la
falta de implementos y en caso de los pacientes, la carencia de un seguro de vida
o los medios econdmicos para obtener medicamentos que el hospital no pudiera
brindar por falta de stock; de igual forma, la dificultad que se poseia respecto al
laboratorio central que tenia un horario irregular para recibir las 6rdenes de
muestras, por lo que algunos pacientes de hospitalizacion no poseian un
seguimiento en sus examenes de laboratorio, y en caso se requirieran con
urgencia, se buscaba la posibilidad que el laboratorio de emergencia pudiera
muestrear a los mas delicados. Y justamente dos semanas antes que terminara

la primera rotacion del internado, se anuncio el inicio de la cuarentena.

Tras mas de medio afo en que los internos de salud fueron obligados de volver
a sus hogares debido a su condicion de estudiantes, diversos centros de salud
permitieron el retorno de los internos, pero con menor capacidad inicial, por lo
gue el Hospital Daniel Alcides Carridn redujo a la mitad los cupos pertenecientes
a la Universidad San Martin de Porres, por lo que el resto de internos, fueron
divididos en otros establecimientos para que culminaran el internado, siendo el
hospital Carlos Lanfranco La Hoz una de las sedes que adoptarian a una parte
bajo los lineamientos del Decreto de Urgencia N° 090-2020, donde se indica la
reduccion del horario laboral, la entrega de equipos de proteccion, realizacion de
pruebas para descarte de COVID 19 y la cobertura de un seguro de salud para

los internos de medicina.*

Respecto al inicio en la institucién de Puente Piedra, se inicio con la rotacion de

cirugia donde se cumplian las indicaciones dadas en el decreto de urgencia,
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siendo el departamento de Cirugia General, el encargado de entregar el equipo
de proteccion necesario para los internos de salud, ademas de guiar a los
estudiantes hacia dénde debian realizarse las pruebas rapidas para el descarte
de SARS-2; las dificultades en el servicio fueron similares a las que figuraban en
pre pandemia, lo que si, existe la clara diferencia del hecho que los internos se
exponian ante pacientes que debian realizarse una prueba de descarte en caso
tuvieran que prolongar su estancia en el hospital, poseyendo oportunidades
donde los pacientes daban positivo al virus de COVID 19, por lo que los internos
poseian contacto con este tipo de pacientes que inmediatamente eran alejados
en una zona donde no entraran en contacto con mas personas. Por lo que el
equipo de proteccion era fundamental para el interno, ademas del insistente
lavado de manos; por otro lado, igual existian situaciones donde tanto familiares
como pacientes, se alteraban y poseian una actitud ciertamente agresiva hacia
el personal de salud, individuos que eran suprimidos ante la presencia de
seguridad o los mismos médicos que los calmaban lo suficiente para que fueran

colaboradores.

Por el lado de la tercera rotacion que se tratd de medicina interna, los tipicos
casos que llegaban a emergencia se trataban de enfermedades respiratorias y
debido a la situacion actual en el pais, con gran probabilidad de tratarse de
pacientes COVID 19, por lo que el hospital Carlos Lanfranco La Hoz instalo un
triaje especial para SARS COV-2, donde todo paciente con sintomatologia de
fiebre, tos, deposiciones liquidas, inmediatamente eran derivados hacia aquella
Zzona para asi evitar el contacto con pacientes sospechosos. De igual forma que
el servicio de cirugia, el interno de medicina debia portar equipo de proteccién de
forma obligatoria, mas aun en el area de emergencia debido a la exposicion con
pacientes de sintomatologia respiratoria. Se mantenia una distancia prudente
para evitar el ingreso y la aglomeracién en el topico de medicina, ademas se
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poseia otra instalacion mas amplia para los pacientes que debian quedarse bajo

observacion.

Finalmente, en la cuarto rotacién tratindose de pediatria y neonatologia, los
casos en emergencia por lo general se tratan de sindromes febriles, tos,
expectoracion, casos que deben ser atendidos por el area, ya que no se cuenta
con un area COVID pediétrica, aunque ante la sospecha de SARS COV-2 por
contacto o los mismos padres brindan pruebas confirmatorias de los menores, se
recomienda acudir a un hospital de mayor complejidad que posea area COVID
especializada en pediatria. Las recomendaciones al igual que en los demas
servicios, es el uso de equipo de proteccion, siendo mucho mas enfatico en el
lavado de manos al tratarse de examinar recién nacidos, mas aun al ingresar al

area de intermedios.
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CONCLUSIONES

Se detalla la diferencia significativa respecto al internado médico pre y post
pandemia, donde claramente la afluencia y diversidad de casos clinicos se
encuentran limitados, por lo que resulta una desventaja para los internos de
medicina del presente afio, por mas esfuerzo y apoyo que se brinde para la

ensefanza de las practicas en los centros de salud.

El mantenimiento del estudiante del ultimo afio en las instituciones de salud se
rige en la proteccion de los mismos, recursos brindados por el centro de salud
donde se encuentren, quienes poseen la obligacion de resguardar la integridad
de su personal mediante la entregar de equipo de proteccién adecuado para que

asi, el interno pueda cumplir y aprovechar al maximo la curricula del Gltimo afio.

A pesar de las limitantes presentes en el retorno de los internos de medicina, se
logra rescatar casos clinicos que hayan marcado al estudiante, sea por
frecuencia o alguna circunstancia en particular que incentive a la retencion de
informacion general de lo vivido en el curso de enfermedad de algun paciente,

colaborando en el aprendizaje, consolidando la parte tedrica junto a la practica.
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RECOMENDACIONES

Una medida que podria adoptarse para el refuerzo del conocimiento del interno
de medicina en plena pandemia seria el enfoque del desarrollo de casos clinicos
dados en condiciones normales, fomentando al debate y la retroalimentacion, ya
gue, por la poca afluencia en los centros de salud, los estudiantes de medicina

ciertamente poseen menor variedad de patologias.

De igual forma, mantener la division de las areas de la rotacion correspondiente
y asi permitir una distribucion adecuada de los internos, que, en lo posible,
deberian acudir a emergencia, dias fundamentales para incentivar la capacidad

de reaccidn y decision de parte de los estudiantes.

Por motivos de pandemia donde se restringe la cantidad de personas en una
misma habitacion para asi evitar la aglomeracion, se podria realizar un tipo de
induccion mediante videollamada de parte de los internos salientes hacia los
internos entrantes, debido a que por los pocos dias que se poseen, seria
adecuado la adaptacion pronta respecto al tema de recetas, evoluciones, altas y

demas de parte de la generacion ingresante para que asi aprovechen en
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enfocarse en los casos clinicos de los pacientes que acuden a sus centros de

salud, en vez de retrasarse debido al aprendizaje del manejo de tradmites.
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Celulitis leve

* Buen estado general

* Mo fiebre

* Mo compromete estructuras vitales
* Extensidn limitada

* Mo sospecha de complicacion

* No comorbilidades

Celulitis moderadafgrave

* Mal estado general

= Fiebre

* Compromete estructuras vitales
= Gran extension

= Sospecha de complicacion

= Patologia de base

$

TTO ambulatorio

Ingreso

Figura 1. Clasificacion de la celulitis: leve, moderada-grave?!
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Fracaso a esquema con medicamentos de primera linea.

Contacto de caso confirmado de TE resistente.

Recaida dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de alfa de

un esquema con medicamentos de primera iinea.

4. Recaida luego de haber sido dado de alta con medicamentos de segunda
linea.

5  Personas privadas de su libertad {PPL) y residentes de aibergues,
comunidades terapéuticas, entre otros.

6 Antecedente de tralamientos multiples {mas de dos episodios previos de
TB).

7. Antecedente de irregularidad ai tratamiento, abandono o terapia no

supervisada.

Contacto con persona que faliecio par TB.

Comorbilidades o condicidn previa: ViH, diabetes meliitus, insuficiencia

renal cronica, tratamiento inmunosupresor y otros.

10. Trabajadores y estudiantes de la salud.

L3 P —

w3 oo

Figura 2: Principales factores de riesgo para Tuberculosis resistente’

Glasgow Coma Scale (GCS)

Score

Eye opening

Spontaneous 4
Response to verbal command 3
Response to pain

No gye opening 1

Bestverbal response

Oriented
Confused 4

Best motor response

Obeys commands 6
Localizing responise to pain 5
Withdrawal response to pain 4
Flexion 3

1

Figura 3: Escala de Glasgow!®
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Adenopathy in cat scratch disease

Left axillary adenopathy in a patient with cat scratch disease. The enlarged,
erythematous lymph node may go on to suppurate.

Courtesy of David H Spach, MD.

Figura 4: Adenopatia por arafiazo de gato??
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+ Niios no alérgicos ala penicilina. Cualquiera de los siguientes:
— Penicilina V (fenoximetilpenicilina potdsica o benzatina) via oral, durante
10 dfas:
< 12 aflos: 250 mg cada doce horas
> 12 afios: 500 mg cada doce horas
— Penicilina G benzatina, en inyeccion tinica intramuscular profunda:
< 12 afios: 600.000 U
> 12 anos: 1.200.000 U
(Eleccitn de la inyeccion si: vomitos. no asegurado el cumplimiento por via oral.
prevalencia de fiebre reumdtica, paises en desarrollo)
- Amoxicilina, durante diez dfas:
40-50 mg/kg/dia. ¢/ 12 6 24 horas o bien:
750 m/dia, en una dosis/dfa, en mayores de 4 afios

+ Niflos alérgicos a la penicilina (reaccién retardada):
— Cefadroxilo: 30 mg/kg/dfa. cada 12 horas. 10 dfas

» Niiios alérgicos a la penicilina (reaccién inmediata o acelerada). Tres opciones:

a) Estolato o etilsuccinato de eritromicina, diez dias: 30-40 mg/kg/dfa, cada
12h, o
Azitromicina: 10 mg/kg/dia 5 dias 0 20 mg/kg/dfa, tres dias. o
Claritromicina: 10 mg/kg/dia. 10 dias

b) Sisospecha de resistencia a macrélidos (ver Lexto): tratamiento segin cultivo y
antibiograma. Si no es posible examen bacterioldgico, tratamiento durante diez
dias con macrélido de 16 dtomos: josamicina (30 mg/kg/dia, cada 12 h),
diacetato de midecamicina (20 mg/kg/dia, cada 12 h) o bien con clindamicina
(20 mg/kg/dfa, cada 12 h)

¢) Clindamicina, diez dias, 20 mg/kg/dia, cada 12 h

Fuente: Py los diagnosse apéusicos de la AEP: Infectologsa pediaicica, Farmgoamigdalits aguda, F. Alvey Gonzalez, JM. Sanchey
z +. Servicio de Peds Hogpital Clinico Universissrio Sentiage de Compostela. *Peds Servicio de Atencion Primaria. Chapei
Vigo:25-36

Figura 5: Tratamiento antibiético de eleccién para faringoamigdalitis

estreptocécica®
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Primera Fase Segunda Fase
Diaria Tres veces por semana
Medicamentos - '
Dosis PQ"', Dosis P‘?"‘
méaxima maxima por

Isoniacida (H) ~ 5(4-6) | 300mg 10 (8-12) 900 mg

| Rifampicina (R) | 10 (8-12) 6800 mg 10 (8-12) 600 mg
Pirazinamida(Z) 25 (20-30) 2000 mg
Etambutol (E) | 20 (15-25) 1600 mg

Rangoe de dosis de medicamentos entre paréntesis

Tabla 1: Dosificacion de medicamentos antituberculosos de primera linea’

Firmaco Reaccidn adversa
lsoniacida Hepatitis, polineuritis, artralglas, reacclones cutaneas.
Rifarmnpicina Nauseas, vomitos, diarreas. Elevacion de transaminasas v bilirrubina,

Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina

colostasis, Insuficlencla renal aguda, trombocitopenia, s. seudogripal,
erupciones cutaneas.

Hepatitis.erupciones cutaneas, hiperuricemia, artralgias, podagra.
Neuritls retrobulbar.

Toxicidad vestibular ¥ auditiva. nefrotoxicidad, erupciones cutaneas y
parestesias peribucales.

Tabla 2: Reacciones adversas a medicamentos antituberculosos®
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Medicién de Severidad de Pancreatitis Aguda por Tomografia Computarizada |

Grado Tomogritico

A. Pancreas normal G

B. Pancreas edematoso il

C. B mas cambios extrapancredticos 2

D. Severos cambios extrapancredticos que incluyan una 3

coleccion 4

E. Miltiples colecciones extrapancredticas

Necrosis
Ninguna 0
Menor a un tercio 2
Mayor a un tercio. menor a la mitad 4
Mavyor de la mitad . 6

Indice tomogrifico de severidad

(Grado tomogréfico + Score de Necrosis) Complicaciones
0-3 8%
4-6 35%
7-10 92%

Tabla 3: Criterios de severidad segin tomografia®

OrgilnuISislem.l_ |
| Respiratorio | =400 :, 301 400 | | 201- 300
(PaO2/Fi02) | '

L

| Renal <A [ res 3649 | >a9
{ (Creatinina sérica) ! ' |
| |
__________________________________ i | -
[ CARDIOVASCULAR >90 | <90 | <90 <90 | <90 |
(Presion arterial sistolica [ Con | Sin pH<7.3 | pH<72

| en mm Hg) | | respuesta | respuesta |
' afluidos | a fluidos |

Tabla 4: Criterios de Marshall®
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ik Score de BISAP = %
Urea > 25 mg/dl : il

I
Alteracion del estado de conciencia | 1
SIRS |

|
|

| Edad > 60 afios
| Efusiu:_:r'h[luplr;:urﬂl

Tabla 5: Score de BISAP?®

Tabla 1: Clasificacién de Nyhus.

Tipol  Indirecta, pequeiia
Anillo interno normal
Saco en canal mguinal
Tipo Il Indirecta, media
Anillo mterno alargado
Saco no en el escroto
TipoIll a Directas pequeiias o medianas. Sin
protrusion por anillo interno
b Indirectas, grandes, comprometen
la pared posterior del conducto
mguinal
¢ Herma femoral
Tipo IV  Hernias recurrentes
a Indirectas
b Directas
¢ Femorales
d Combinacion

Tabla 6: Clasificacion de Nyhus?'?
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Manifestaciones clinicas .

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

Laboratorio e s —

| Desviacién izquierda | 1
| Total de puntos | | 10

Tabla 7: Escala de Alvarado para el diagndstico clinico de apendicitis aguda'4

Tabla 7. Indicadores de sepsis en el hemograma

Leucocitos totales  >30.000/mm’*

< 5.000/mm?
Meutrafilos >15.000/mm”

<5.000/mm’ en <24h de vida y <1.500/mm’ en >24h de vida
indice I/T >0.2

Trombocitopenia <100.000/mm’

Tabla 8: Indicadores en el hemograma de sepsis neonatal*®
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PLAN DE
TRATAMIENTO A B .
I. OBSERVE:

1. Estado de

Conciencia® Alerta Intranquilo, irritable Letargico o

inconsciente 1
2. Qjos = MNormales Hundidos Muy hundides y secos
3. Bocay lengua Humedas Secas Muy secas
4. Lagrimas Presentes Escasas Ausentes
5. Sed* Bebe normal sin | Sediento, bebe répido |Bebe mal © no es
sed y avidamente capaz de beber o lactar
Il. EXPLORE
6. Signo del pliegue* © | Desaparace Desaparece Desaparece muy
de inmediato lentamente (mener de 2 | lentamente {(mayor de 2
segundos) segundos)

IIl. DECIDA: 2 & mas signos 2 & mas signos
incluyendo por lo
menos un “signo clave®

Sin signos de|Algin grado  de|Deshidratacidn grave
deshidratacién | deshidratacién

IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use el Plan C

pese a la nifia o nifio pese a la nifia o nifio

(") “Signos claves de dashidratacion”

(a) La letargia y la somnolencia no son lo msma. Una nifia o mﬁn letdrgico no estd sim|

que su astado mental asta

Dot

inconsciencia.

y no se desp

te adormecido sino

ol te; la nifia o el nifio paraca derivar hacia la

{E) En algunos lactantes, niflas y nifios los ojos estin normaimente alge hundidos. Es dtil preguntarle a la madre
si los ojos de la nifia o &l nifo estan como siempre o mas hundidos de lo nomal,

() El pliegue cutdnes tiene menos uiiidad en los lactantes, nifiag o nifics con marasme, kwashiorkor u ubesas
Fuente: Ministerio de Salud, Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Poblica (2017), adaptado
de I3 referencias bibliograficas? ™

Tabla 9: Evaluacion de la deshidratacion en la nifia o nifio?!
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Manifestation

Adults*

Pediatric
(<18 years of age)

Comments

Lymphadenitis

Total duration depends upon the regimen

Preferred regimen:
= Azithromycin (500 mg PO on day 1,

followed by 250 mg PO for four days).

Alternative regimens (total duration 7 to
10 days):

o Clarithromycin (500 mg PO twice
daily).
Rifampin (300 mg PO twice daily).

Trimethoprim-sulfamethoxazole (one
double-strength tablet PO twice
daily). ¥

Preferred regimen:

s Azithromycin (<45.5 kg: 10 mg/kg PO
on day 1, followed by 5 mg/kg PO for
four days; 245.5 kg: 500 mg PO on day
1, followed by 250 mg for four days).

Alternative regimens (total duration 7 to
10 days):

* Clarithromycin (<45.5 kg: 15t0 20
mg/kg PO divided in two doses; 245.5
kg: 500 mg PO twice daily).

Rifampin (10 mgrkg PO every 12
hours; maximum daily dose 600 mg).

Trimethoprim-sulfamethoxazole
(weight-based dosing based on
trimethoprim component is 8 ma/kg
PO per day [maximum dose of
trimethoprim 320 mg], in two divided
doses).

Adjunctive therapies (needle aspiration,
corticosteroids) may be warranted in severe
or refractory cases.®

Tabla 10: Tratamiento por enfermedad de arafiazo de gato?®

Simtoma o caracteristica Puntos

Temperatura corporal mayor de 38% C

1

Ausencia de tos

Adenopatia cervical antenor

Exudado amugdaliano v edema

Edad de 3 a 14 afios

Edad de 15 a 44 afios

f="J) S S Y PN

Edad mayor de 45 afios

|
(=

Recomendacion Riesgo de infeccién por EBHGA
0-1 No realizar estudio nucrobiologico 2-6%
2-3 Estudio microbiolégico y tratar solo s1 es positivo 10-28 %
4-5 Iniciar el tratanuento antibidtico 33-63%

Modificado por Mc Isaac.

Tabla 11: Criterios de Centor2*
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The diagnosis of acute complicated urinary tract infection is
made in the following dinical scenarios:
® Cystitis symptoms with temperature >99.9°F (37.7°C) or
signs/symptomis of systemic illness (=g, chills, rigors, or
significant fatigue or malaise) suggesting extension of
infection beyond the bladder, * 1
= Flank pain and/or costovertebral angle tenderness with
pyuria regardless of temperature and other cystitis symptoms.

= Fever or sepsis in the setting of pyuria, in the absence of
other evident cause of infection.

v

Obtain urine Gram stain, culture, and susceptibility testing

v

Are any of the following present?
= Critical illness warranting intensive care (eg, severe sepsis)
= Suspected or documented urinary tract obstruction, &

I 1

Yes No

Are there any risk factors for an MDR ¥ gram-negative infection?

Thease include a history of any of the following in the priar three months:
= An MDR gram-negative urinary isolate.

Obtain abdominal/pelvic imaging

(if not already performed) and/or ® Inpatient stay at a health care facility {eg, hospital, nursing home,
urclogic consultation to evaluate long-term acute fare ra:'hb’fj' N
and manage potential urinary = Use of a fluoroquinolone, trimethoprim-sulfamethoxazole, or
tract abstruction broad-spectrum beta-lactam (eg, third or later generation

cephalosporin). §
= Travel to parts of the world with high rates of MDR organisms
{eg. India, Israel, Spain, Mexico).

Yes No
¥ ¥ ¥
Treat with a broad-spectrum antimicrobial Treat with a broad-spectrum antimicrobial regimen Treat with a standard-spectrum antimicrobial regimen
regimen with ESBL and MRSA coverage ¥
Select one of the following: ¥ Select one of the following: T
Select one of the following: * ® Piperacillin-tazobactam 3.375 g IV every & hours. = Caftriaxcne 1 g IV once daily.
= Imipenem 500 mg IV every & hours. = Imipenem 500 mg IV every & hours. ® Piperacillin-tazobactam 3.375 g IV every & hours.
= Meropenem 1 g IV every 8 hours. = Meropenem 1 g IV every 8 hours. = Ciprofloxacin 400 mg IV every 12 hours.
= Doripenem 500 mg IV every 8 hours. = Doripenem 500 mg IV every 8 hours. = Ciproflexacin 500 mg orally twice daily.

PLUS one of the following: If a urine Gram stain was performed and demonstrated - qﬁrzmﬂz:::lgamhended release 1000 mg
= Vancomycin 15 to 20 mg/kg every gram-positive cocci, add one of the following: » Levofl 3 ?50' ™ dail
2 to 12 hours with or without a = Yancomycin 15 to 20 mg/kg every 8 to 12 hours. oxac!n ma SV anes daily. .
loading dose. = Daptomycin & to & mg/kg IV evary 24 hours. = Levofloxacin 750 mg crally once daily.
" Alternatives: DEP‘D""YCi“ & .lo 8 ma/kg = Linezeolid 600 mg IV or crally every 12 hours. If there is suspicion for a drug-resistant
IV every 24 hours or linezolid 600 mg IV gram-positive infection, add one of the following:
every 12 haurs. = Vancomycin 15 to 20 ma/kg every 8 to 12 hours.
= Daptomycin & to 8 mg/kg IV every 24 hours.
= Linezolid 600 mg IV or orally every 12 hours.

v v ¥
= Tailor empiric antimicrobial regimen based on results of urine culture and susceptibility testing. **
= The intravenous regimen can be switched to an oral regimen once the patient has had improvement in symptoms, if culture and susceptibility testing allow.
= Total duration of antimicrebial therapy is 5 to 14 days depending on the rapidity of response and the antimicrebial chosen to complete the regimen
(eg, fluoroquinolones, 5 to 7 days: TMP-SMX, 7 to 10 days: beta-lactams, 10 to 14 days). Longer durations may be warranted in patients who have
a nidus of infection that cannot be remaoved.
= Patients who have worsening symptoms following initiation of antimicrobials, persistent symptoms after 48 to 72 hours of appropriate antimicrobial therapy, or

have recurrent symptoms within a few weeks of treatment should have additional evaluation, including abdominal/pelvic imaging (if not already performed) for
factors that might be compromising clinical response.

Flujograma 1: Uso de antibiéticos para pilonefritis'©
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1
|MDLPLEI’I:I || DC!H.ETD'

COMFIRMACION COMFIRMACION
ECOGRAFIAY ECOGRAFY
CLINICA, CLMICA

5 12 BEM. AMEL SEGUMENTO
BHCE

LEGRADD UTERING CUANTITATRA.

ANTEOTICO MANEJD
FROFILACTICO EXPECTANTE

Flujograma 2: Diagnéstico diferencial de aborto'!
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Are any of the following present?*

® Glasgow Coma Scale <15

® Suspected open or depressed skull fracture
(scalp lacerations or hematomas, or bony
step-off of the skull)

= Any sign of basilar skull fracture
{hemotympanum, periorbital bruising,
retroauricular bruising, otorrhea, rhinorrhea)

= Two or more episodes of vomiting

= New neurclogic deficit (eg, cranial nerve,
motor, sensory, coordination, gait, cognition))

® Presance of a bleeding diathesis or use of an
anticoagulant medication

= Seizure

" Age 50 years or older

® Retrograde amnesia of a 20-minute or longer
period of time before the traumatic episode

® Potentially high impact head injury
(eq. pedestrian struck by motor vehicle,
occupant ejected from motor vehicle, fall from
2 feet or more, fall down 5 stairs or more)

® Intoxication, headache, or abnormal behavior
(such as excessive agitation, incensolability,
uncooperativeness, odd affect, viclent behavicr)
are less well validated criteria

I 1
Yes Mo

4

Head CT without contrastT

v

Does the head CT show any of the following?&

® Mass effect (basal cistern compression or
midline shift), sulcal effacement or herniation

= Substantial epidural or subdural hematoma
(=1 cm in width, or causing mass effect)

® Substantial cerebral contusion (>1 cm in
diameter, or more than one site)

= Extensive subarachnoid hemorrhage, posterior
fossa, intraventricular or bilateral hemorrhage

» Depressad or diastatic skull fracture

= Pneumocephalus

® Cerebral edema

T 1
Yes Mo

¥ ¥

Are any of these present?
= Glasgow Coma Scale <15
= Bleeding diathesis or anticoagulaticn
= Seizure
= No responsible caregiver at home

l—l—l

Neurosurgical
evaluation

Yes MNe
¥ ¥ ¥
Inpatient observation | ‘ Outpatient cbservation ® |

Flujograma 3: Criterios de alta para TEC leve'’
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| Nifia o nifto con EDA

!

[ Evaluar el estado de hidratacion
I
'3 T )
|_Sin signos de deshidratacidn Con algin grade de Con deshidratacion
] deshidratacian grave
T
l }

| Plan A | |

Plan B

Nifiasy Nifios con altoriesgo de
deshidratacitn
* 3 omasvomitos porharaég>5

vomitosen 4 horas Si

! ManC
I —

| Ira flujogramas 2y 3 |

* 10 deposiciones en 24 horas &= 4
deposicionesend horas

* Nifia o nifloque estuvo en Plan Bo C

* Dificil acceso geografico

* Sospecha de célera en la zona

an

Manejoen casa mediante cinco reglas

* Aumentar ingesta deliquidos apropiados

* Continuar con la alimentacién habitual
{si es lactante continuarcon lactancia
maternaj

= Reconocer signos de deshidratacidny
alarma y cudndo regresar 3|
establecimiento de salud

* Ensefar a evitar futuros episodios de
diarrea

= Zinc administrar suplemento

solucidn de SRO

Manejo en establecimiento de salud
* Dar como liquido adecuadola

* Seguir las cinco reglas de ferma
similar al manejo en casa

T No

Tolera la solucidn de SRO por 2 horas
¥ nose deshidrata

-

Si

deshidratacion?!
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Flujograma 4: Plan de hidratacion A para la nifia o el nifio sin signos de



| .\Iil:-'nau nifio con E0A |

!

4 Evaluar el estado de hidratacién |
1 A AN
AREAE NN » 3
Sin signos de Con algin grado de Condeshidratacidn
deshidratacion deshidratacidn grave
| : | 1
1 ¥ v

—-| Plan A | | Plan B | | Plan €
] :

|— Ir a flujograma 1 | | Ir a flujograma 3 J

r
Manejo en establecimiento de salud
* Dar via oral solucidn de 5RO
- 50 a 100 mlfkg de pesoen 3 ad horas, con cucharalemoy
pausado
* Continuar la leche materna
* Mo dar alimentos mientras se logra la hidratacianinicial (4 horas)
* Monitorizar la respuesta al tratamiento de rehidrataciénaral
<+ En caso que no tolere la via oral: usar sonda nasogastrica -
administrar SRO 50 a 100 mlfkg en 4 horas en goteo,

}

Mo {Continda con signos
de deshidratacion?

S

¥

Continuar con el Flan B
por 2 horasmasy
reevalie,

[
¥

Fracaso J

* Flujo o gasto fecal = 10 mlfkg/h

* Mo acepta SRO

Na | Balance hidrico negativo 5

* Distencign abdominalyfo ausencia de ruidos
hidroaéreos

* No toleravia oral

*Yamitos persistentes e intensos |3 o mas vomitos
en 1 horao 5o mas vamitos end horas)

Flujograma 5: Plan de hidratacion B para la nifia o el nifio con algun grado de

deshidratacion-%
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Mifta o nifio con FDA_

'

Evaluar el estado de hidratacian

|

L3 L - '
Sin signos de Con algin grado de Con deshidratacian
deshidratacién deshidratacién Grave
v 3 3 _
| Plan A | | Flan B | | PlanC |
¥ 3
I Ira fujograma 1 | | Ir a flujograma 2 I
-

1

Marejode deshidratacion grave
Manejoen hospital

= Dar de inmediato tratamiento endovenoso de

rehidratacion: 100 ml/kg de solucién
polielectrofitica segin edad [ver
recomendacian)
— Lactantes < 12 meses
* Iniciar de 30 ml/kg en 1 hora
* Luego 70 mifkg en 5 horas
- HNifios > 17 meses
+ Iniciarde 30 ml/kg en 30 minutos
* luego 70 mlfkg en 2 ¥ horas

* Dar solucian de SRO desde el inicio o a penas

la nifa o el niflo pueda beber Mo Shock se resuclve F -
* Continuar con leche materna desde el inicioo
apenaslanifia o el nifto pueda lactar
* Monitoreo continuo de tratamiento "
endovenase Consultar especialistas en
cuidados intensivos
l Considerar atras cauwsas de
* shock
Se resuelven los sintomas y signos -
Ne | de gravedad ? 5i
1 * & horasennifias o nifios< 1 afio |- -
! ¥
+ 3 horasennifos =1 afio J
| HNe Talera la via aral al st

Consultar

Reanimacidn en caso de shock

Manejo en hospital

* Dar de inmediato tratamiento
endovenoso de rehidrataci an
- Boloinicial de 20 mi/kg de solucidn

salina al 0.9% en 15 a 20 minutos

* Evaluar pulso radial fuerte, sensariay
perfusidn

* Repetir 2do bolo si no mejoray hasta 3er
boloen caso de sospecha de calera

l

menos cuatro horas

I |

especialistas en
cuidadaos
intensivos

* Continuar el mantenimiento
porvia intravenosa
* Evaluar continuarmente la

Continuar con
Plan & o B segun

tolerancia oral

carresponda

e o o o o

Flujograma 6: Plan de hidratacion C para la nifia o el nifio con deshidratacion

severa, con o sin shock#

64



