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RESUMEN 

 

El trabajo de suficiencia profesional presentado resume nuestra experiencia 

como internos de medicina humana cursada durante el séptimo y último año 

universitario, este proceso unifica los conocimientos adquiridos en las aulas de 

clase con la realidad nacional del sistema de salud peruano. El internado médico 

es considerado como una etapa crítica para todo futuro profesional de la salud, 

nos permite desarrollar las habilidades necesarias para afrontar el mundo 

laboral, así como ungir de base para el primer nivel de atención del cual 

formaremos parte durante el subsecuente Servicio Rural. En las páginas 

siguientes, redactamos de forma concisa algunas de las experiencias que 

afrontamos durante el internado en el Hospital Central PNP “LNS” perteneciente 

a la Sanidad Policial teniendo como población beneficiaria al personal PNP en 

actividad y en retiro en extensión con sus padres, cónyuge e hijos dependientes. 

El trabajo consta de 16 casos clínicos repartidos en las 4 áreas principales 

consideradas durante el internado médico: Ginecología y Obstetricia, Medicina 

Interna, Pediatría y Cirugía general. Los temas serán descritos de manera 

sucinta acorde al grado de complejidad con su respectivo análisis, abordaje y 

referencias bibliográficas actualizadas, preservando en todo momento el 

anonimato de los participantes. Finalmente, esperamos que lo aquí plasmado 

pueda ser de utilidad para alumnos y profesionales del área de la salud que 

deseen conocer el manejo de las patologías descritas en el tercer nivel de 

atención, haciendo uso de la literatura médica basada en evidencia disponible 

durante el Internado Médico 2023. 

Palabras clave: Internado médico, casos clínicos, patologías 
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ABSTRACT 

The work of professional sufficiency presented summarizes our experience as 

human medicine interns during our seventh and last university year, this process 

unifies the knowledge acquired in the classroom with the national reality of the 

Peruvian health system. The medical internship is considered a critical stage for 

every future health professional, it allows us to develop the necessary skills to 

face the world of work, as well as to lay the basis for the first level of care of which 

we will be part during the subsequent Rural Service. In the following pages we 

write concisely some of the experiences we faced during our internship at the 

PNP Central Hospital "LNS" belonging to the Police Health Service, having as 

beneficiary population the active and retired PNP personnel together with their 

parents, spouse and dependent children. The work consists of 16 clinical cases 

distributed in the 4 main areas considered during the medical internship: 

Gynecology and Obstetrics, Internal Medicine, Pediatrics and General Surgery. 

The cases will be described succinctly according to the degree of complexity with 

their respective analysis, approach and updated bibliographic references, 

preserving at all times the anonymity of the participants. Finally, we hope that the 

cases presented here may be useful for students and health professionals who 

wish to learn about the management of the pathologies described here at the 

tertiary level of care, making use of the evidence-based medical literature 

available during our Medical Internship 2023. 

Keywords: Medical internship, clinical cases, pathologies 
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INTRODUCCIÓN 

Esta etapa final en nuestra formación como médicos dio inicio el 01 de marzo de 

2023, tuvo una duración de 10 meses, en el Hospital Central “LNS” de la PNP, 

ubicado en el distrito de Jesús María en la ciudad de Lima. Durante el internado 

se tuvo la oportunidad de afianzar conocimientos básicos y de desarrollar 

habilidades necesarias para el abordaje del paciente, no solo en el aspecto 

médico sino en lo psicológico y social. 

Dentro del amplio mundo de la medicina, con las numerosas especialidades 

existentes, se consideran 4 ramas principales: Ginecología y Obstetricia, 

Medicina Interna, Pediatría y Cirugía General. 

Dentro del área de Ginecología y Obstetricia se tuvo la oportunidad de realizar 

seguimiento a las mujeres gestantes mediante los controles prenatales y 

parámetros mínimos para salvaguardar el correcto desarrollo del embarazo. El 

hospital cuenta con un área de emergencia dedicada exclusivamente a las 

patologías propias de la mujer, gestante y no gestante, donde se nos enseñó a 

identificar los signos de alarma y a darles un manejo inicial para evitar 

complicaciones mayores. El pabellón de hospitalización del servicio nos permitió 

dar resolución a casos que ameritaban tratamiento médico o quirúrgico, 

patologías como aborto incompleto, embarazo ectópico, neoplasias, prolapsos 

vaginales, entre otras. En el área de consultorio externo de Ginecología y 

Obstetricia nos dio la oportunidad de prevenir, evaluar y tratar las distintas 

patologías que se desencadenan en la mujer, así como realizar los controles a 

la gestante y de dar manejo conjunto con las diferentes especialidades con las 

que cuenta este nosocomio. 

Durante nuestra segunda rotación en la especialidad de Medicina interna, se nos 

enseñó acerca de la importancia de una evaluación integral del paciente y de 

una correcta anamnesis para la realización de un diagnóstico precoz; en el área 

de hospitalización, las patologías más comunes fueron las complicaciones de la 

diabetes, neumonías intra y extrahospitalarias y hemorragias digestivas. En 

emergencias de medicina, resulta indispensable poder realizar un diagnóstico lo 

más pronto posible para identificar aquellos casos que ameritaban ser 

ingresados o derivados a alguna especialidad médica para su manejo oportuno. 
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En la tercera rotación de Pediatría, nos permitió evaluar el crecimiento y 

desarrollo del niño, así como el tratamiento indicado para pacientes que llegaban 

a la emergencia con crisis asmáticas, convulsiones febriles o con distintos grados 

de deshidratación por diarrea aguda infecciosa. En el servicio de Neonatología, 

pudimos realizar los pasos iniciales en el recibimiento de un neonato, la atención 

inmediata e identificación de los signos de alarma, las enfermedades que más 

comúnmente pudimos encontrar fueron ictericia neonatal, hipoglicemia del 

neonato o traumatismos durante el parto. El hospital cuenta con el área de 

cirugía pediátrica donde apendicitis, malformaciones anorrectales o enfermedad 

hipertrófica de píloro, conformaron algunos de los casos que tuvimos la 

oportunidad de conocer. 

Finalmente, la rotación con la que culminamos el internado fue Cirugía General, 

lo primero sobre lo que pudimos aprender fue a reconocer aquellos casos que 

necesitan un abordaje en sala de operaciones de emergencia como las 

apendicitis aguda con o sin complicaciones, la obstrucción intestinal alta, 

intermedia o baja, la colecistitis aguda y las hernias irreductibles sintomáticas. 

Durante esta rotación se nos dio la posibilidad de ingresar a sala y apoyar en la 

cirugía, así como de realizar suturas en emergencia, afrontar bordes y explorar 

heridas quirúrgicas.
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CAPÍTULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL 

Subsiguientemente, se presentará 4 ensayos clínicos correspondiente a cada 

especialidad principal, que nos permitirá resumir nuestra experiencia de rotación 

por cada servicio y el manejo que se dio en cada caso en el Hospital Central Luis 

N Sáenz periodo marzo 2023 - diciembre 2023.  

1.1 Rotación en Ginecología y Obstetricia 

Caso clínico n.° 1 

Femenina de 22 años, sexualmente activa, llega al nosocomio por presentar 

desde hace 12 días, flujo vaginal maloliente, con características amarilla 

verdosa, refiere intenso prurito en zona genital. Añade que tuvo relaciones 

sexuales sin protección. 

Niega antecedentes de importancia 

Antecedentes ginecológicos y obstétricos: 

- FUR: Dos semanas antes de llegar a la emergencia  

- # parejas sexuales: + 10 

- Fórmula obstétrica: G0P0 

- Papanicolau: niega 

- Métodos anticonceptivos: niega 

Funciones vitales: 

PA: 110/70 mmHg, FC: 80 lpm, FR: 19 rpm, SatO2: 99%, Tº: 36.6°C 

Al examen físico dirigido: 

GU: Labios mayores eritematosos, se evidencian lesiones dermatográficas. 

Especuloscopía: Se evidencia canal vaginal eritematoso con presencia de flujo 

amarillo verdoso adherido a paredes de canal vaginal, cérvix aumentado de 

volumen con lesiones puntiformes eritematosas. 

Tacto vaginal: Cuello posterior de consistencia blanda de 1.5 cm, no doloroso a 

la movilización.  

El diagnóstico presuntivo es: 

- Vulvovaginitis  

Plan: 

- Metronidazol 500 mg: 1 tableta cada 12 horas por 7 días. 

- Clotrimazol 2% tópico: posterior a la higiene vaginal (1 veces al día) por 

la noche por 7 días. 

- No relaciones sexuales hasta culminar tratamiento 
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- Control por consultorio externo al culminar el tratamiento prescrito. 

Caso clínico n.° 2 

Mujer de 26 años, G1P1001, puérpera de 15 días, se presenta en 

emergencias de Ginecología y Obstetricia por dolor en mama derecha con 4 

días de evolución que exacerba durante la lactancia, asociado a alza termina 

cuantificada de 38.7°C que remitió con el uso de paracetamol vía oral. 

Funciones vitales: 

PA: 110/70 mmHg, FC: 66 lpm, FR: 19 rpm, Tº: 37.4°C. 

Antecedentes: 

Sin antecedentes de importancia 

Examen Físico dirigido: 

Piel y Faneras: Tibia al tacto, no presencia de edemas, turgencia cutánea 

conservada, sin signos de hipoperfusión, no ictericia. 

Región mamaria derecha: Leve aumento de volumen, eritema peri areolar, no 

se aprecian grietas ni inversión del pezón, leve aumento de temperatura en 

la zona, doloroso a la palpación superficial, no masas palpables, no se 

evidencia salida espontánea de secreciones. Región mamaria izquierda 

aparentemente conservada, no dolorosa a la palpación. 

Diagnóstico presuntivo: 

- Mastitis aguda puerperal de origen Infeccioso 

Plan: 

- Complementar con pruebas de laboratorio (Hemograma completo, PCR) 

- Ecografía de región mamaria derecha 

Resultados: 

- Hemograma: Leucocitos: 10.8 x10e3/uL, Hb: 12.7 g/dL, Plaquetas: 388 

x10e3/uL, Neutrófilos: 7.5 x10e3/Ul, PCR: 3.1 mg/dL 

- Ecografía de partes blandas: No presencia de absceso. 

Con los resultados de imágenes negativo para absceso en región mamaria 

derecha y hemograma completo que evidencia leve leucocitosis, PCR por 

encima de valores normales, se decide inicio de antibioticoterapia con 

Amoxicilina + Ac. Clavulánico en tabletas de 1000/62.5 VO cada 12 horas por 

7 días más Ibuprofeno en tabletas de 200mg vía oral cada 8 horas por 5 días 

y posteriormente condicional a dolor, se explican signos de alarma y control 
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por consultorio de Ginecología y Obstetricia al finalizar el tratamiento 

ambulatorio. 

Caso clínico n.° 32 

Segundigesta de 27 años, G2P1001, sin antecedentes de importancia, con 

16 semanas de gestación por ecografía del primer trimestre, llega a 

consultorio para control obstétrico, en donde refiere, además, polaquiuria y 

disuria desde hace una semana. Se le indica hemograma completo, examen 

completo de orina y urocultivo. 

Se evidencia en exámenes auxiliares, hemograma completo sin alteración 

patológica, examen completo de orina patológico con 17 de leucocitos y 

nitritos positivos; además, se evidencia urocultivo patológico. 

Funciones vitales: 

PA: 108/72 mmHg, FC: 81 lpm, FR: 18 rpm, Tº: 36.8 ºC, SatO2: 98% W:67 kg 

T: 1.61 cm 

Examen físico dirigido: 

- Genitourinario:  PPL (-) PPR (-) PRU (-). Genitales conservados. 

Diagnóstico Presuntivo: 

-  Infección bajo del tracto uUrinario. 

Plan:  

- Nitrofurantoina de 100 mg VO C/12H x 7 días. 

- Se le explican signos de alarma. 

- Reevaluación por consultorio en 7 días.  

Caso clínico n.° 4 

Paciente de 59 años, llega a consulta donde refiere dispareunia, dolor al 

orinar, incontinencia urinaria, además de ardor y prurito genital desde hace 

menos de un año el cual progresa con los meses. Mujer presenta exámenes 

de laboratorio (hemograma completo, PCR, examen completo de orina) y 

Papanicolau no patológicos. 

Funciones vitales: 

PA: 112/77 mmHg, FC: 71 lpm, FR: 16 rpm, Tº: 36.5 ºC, SatO2: 99% W:61 kg 

T: 1.64 cm 

Examen físico dirigido: 
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• GU:  Especuloscopía: Paredes vaginales delgadas, con leve atrofia. Leve 

flujo vaginal sin mal olor, blanquecino. Cuello uterino levemente eritematoso. 

PPL (-) PPR (-).   

Diagnóstico presuntivo: 

• Vaginitis atrófica 

Plan: 

• Estradiol 0.01% Crema Tópica Vaginal: Aplicar en la noche posterior a la 

higiene por 7 días, posteriormente aplicar de manera interdiaria.  

• Reevaluación por consultorio externo en 1 mes. 

 

1.2  Rotación en Medicina Interna 

Caso clínico n.° 1 

Paciente de sexo masculino de 17 años acude a emergencias refiriendo 

episodios febriles de 39°C acompañado de cuadro tusígeno a raíz de realizar 

esfuerzo físico intenso hace 15 días, medicado con paracetamol vía oral y 

metamizol IM condicional a fiebre alta, además madre refiere que el menor 

ha bajado de peso y muestra signos de astenia, por el cuadro clínico descrito, 

madre del menor lo lleva a médico particular donde se le realiza radiografía 

de tórax encontrando patrón compatible con neumonía por lo que le inicia 

terapia antibiótica con ceftriaxona cada 24 horas desde hace 5 días, ante la 

persistencia de los síntomas es traído a este nosocomio por familiares. 

Funciones vitales: 

PA: 125/80 mmHg, FR: 20 rpm, FC: 75 lpm, SatO2: 97%, T°: 38.5°C 

Examen físico dirigido: 

- TyP: Simétrico, Amplexación conservada, se palpan ganglios en ambas 

regiones axilares, MV pasa bien por AHT, sin ruidos agregados. 

- Cabeza y Cuello: Presencia de ganglios retroauriculares y 

submandibulares, el mayor de 1x1cm en región submandibular izquierda. 

Diagnóstico presuntivo: 

Fiebre de Origen Desconocido: 

a. D/C Tuberculosis 

b. D/C Leptospirosis 

c. D/C HIV 

d. D/C Mononucleosis infecciosa 
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Plan de trabajo: 

- Metamizol 1g vía endovenosa diluido en 100cc de suero fisiológico 

- Se solicita pruebas de laboratorio 

- Pase a Observación para monitoreo de FV 

Reevaluación: 

- Hemograma completo no contribuyente, resultados de bioquímica 

muestran LDH elevado en 580 U/L, reactantes de fase aguda dentro de 

límites normales. 

- Pase a hospitalización de Medicina Interna para ampliar estudios. 

Exámenes de laboratorio específicos durante estancia hospitalaria: 

- Negativo para antígeno de superficie de Hepatitis B (0.17), negativo para 

Hepatitis C (0.03), Hemocultivo y Urocultivo negativos 

- Proteína en Orina de 24 horas: 567.6 mg/24h 

- Prueba ELISA para VIH positivo 

 

Posteriormente, se da de alta al paciente con funciones vitales estables, con 

seguimiento por parte de infectología para inicio de tratamiento antirretroviral. 

 

Caso clínico n.° 2 

Varón de 69 años, natural de Lima, llega a la emergencia refiriendo hace 3 

meses lesión en región de talón izquierdo asociado a dolor intenso, paciente 

fue hospitalizado hace 4 meses por el mismo motivo para curaciones diarias, 

antibioticoterapia y analgesia. 

Antecedentes personales: Diabetes mellitus Tipo II, hipotiroidismo, usuario de 

insulina NPH 4 UI en la mañana, 4 UI en la noche, Levotiroxina 100mg 2 

tabletas cada 24 horas. 

Funciones vitales: 

PA: 100/70 mmHG, FR: 16 rpm, FC: 70 lpm, SatO2: 97% Tº: 36.7C° 

Examen físico dirigido: 

Pie izquierdo: Lesión ulcerativa en región de talón izquierdo de 10 x 8cm de 

bordes irregulares con centro necrótico, se evidencia secreción seropurulenta 

en escasa cantidad, doloroso a la digitopresión en región perilesional. 

Sistema nervioso central: despierto, orientado en las tres esferas, sin signos 

de focalización. 
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Diagnóstico Presuntivo: 

Diabetes mellitus tipo II con complicaciones tardías: 

a. Pie diabético: Texas II D 

b. Neuropatía diabética 

Hipotiroidismo por antecedente 

Plan de trabajo:  

Se solicita Hemograma completo, Bioquímica, Examen completo de orina, 

curación de pie diabético, reevaluación con resultados. 

Reevaluación:  

Hemograma completo y Bioquímica: Leucocitos: 8.27 x 10³/uL, plaquetas: 

385 x 10³/uL, Hemoglobina: 11.5 g/dL, Proteína C reactiva: 3.1 mg/dL, 

Procalcitonina 0.01 ng/mL, Glucosa: 276 mg/dl, Creatinina 0.94 mg/dl, Urea 

47.1 mg/dl 

•Examen completo de orina no patológico 

Dados los resultados de laboratorio, se indica pase a observación con 

controles de glucosa a escala de corrección con insulina cristalina y 

posteriormente hospitalización en servicio de medicina interna para cuidados 

de la herida por pie diabético, terapia antibiótica y analgésicos endovenosos, 

interconsulta con Cirugía de Tórax y Cardiovascular para definir manejo 

quirúrgico. 

Exámenes auxiliares: 

Resonancia Magnética de Pie Izquierdo: Epífisis y Diáfisis distal de tibia y 

peroné, presencia de edema medular óseo en calcáneo a nivel de la inserción 

de tendón de Aquiles. 

Eco Doppler de Miembro Inferior Izquierdo: Sistema arterial de trayecto 

conservado asociado a significativa ateroesclerosis con presencia de placas 

ateromatosas a predominio de arterias distales. Impresión diagnóstica: 

Insuficiencia arterial de MMII izquierdo con estenosis del 75 – 99% de arteria 

tibial anterior y arteria tibial posterior, y estenosis del 50% de arteria femoral 

profunda asociado a aterosclerosis. 

Angiotomografía de miembros inferiores: Hallazgos en relación con 

enfermedad vascular ateromatosa periférica de ambos miembros inferiores 

con estenosis severa de arterias distales a expensas de arterias tibiales 

anteriores y arterias peroneas. 
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Interconsulta con departamento de Cirugía de Tórax y Cardiovascular: 

• Se evalúa con exámenes auxiliares solicitados durante estancia hospitalaria, 

se decide manejo quirúrgico por su especialidad para arteriografía con 

posibilidad de angioplastia de arteria periférica distal de Miembro Inferior 

Izquierdo. 

• Se conversa con familiares y se decide realización de procedimiento quirúrgico 

por entidad privada. 

Reporte operatorio: 

• Arteriografía + angioplastia de arteria periférica, Hallazgos: Oclusión y 

estenosis de arteria tibial posterior izquierda, estenosis de arteria fémoro-

poplitea y tronco arterial tibioperoneo izquierdo. 

Caso clínico n.° 3 

Paciente de sexo femenino de 23 años, llega al nosocomio por presentar hace 2 

días dolor al orinar, asociado con ganas frecuentes de orinar (polaquiuria), refiere 

color de la orina amarillo oscuro. Refiere que, desde hace 1 día, presenta cefalea 

intermitente, dolor muscular y articular. Paciente manifiesta haber tenido 1 pareja 

sexual, con método anticonceptivo de barrera. Niega antecedentes importantes, 

niega antecedente de ITU. Niega alergias.  

PA: 120/80 mmHg, FC: 85 lpm, FR: 20 rpm, Tº: 37.1 ºC, SatO2: 97% W:57 kg T: 

1.65 cm 

Examen físico dirigido: 

- GU:  PPL (-), PRU superior y medio ausentes, PRU inferior diferido. 

Plan: 

- Se solicita hemograma y examen de orina completo de orina   

- Reevaluación con resultados. 

Diagnóstico presuntivo: 

Infección baja del tracto Urinario. 

Reevaluación: 

Se evidencia en exámenes auxiliares hemograma no patológico, examen de 

orina patológico, con leucocitos 23 x campo, nitritos ++/+++. 

Plan: 

- Amoxicilina + acido clavulánico 500/125 mg VO cada 8 horas x 7 días. 

- Dieta completa. 

- No relaciones sexuales. 
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- Cita por consultorio al culminar tratamiento. 

- Alta con indicaciones. 

Caso clínico n.° 4 

Paciente varón de 57 años, taxista de oficio, llega a la emergencia refiriendo 

cuadro de dolor intenso a nivel de espalda baja, indica episodios similares en 

los últimos 16 meses, no presenta antecedentes traumáticos, el dolor 

exacerba a la movilización y calma al reposo, paciente refiere que el dolor no 

limita sus actividades diarias. 

Antecedentes personales: Diagnosticado con Hipertensión Arterial hace 3 

años, actualmente no recibe medicación. 

Funciones Vitales:  

PA: 150/80 mmHg, FR: 21 rpm, FC: 95 lpm, SatO2: 99% Temperatura: 37.2°C 

Examen físico dirigido: 

- CV: RCR, regular intensidad, no soplos. 

- Región Lumbar: Rigidez, dolor a la palpación en región paravertebral, 

sin signos de irritación radicular, movilización de miembros inferiores 

conservada, signo de Laségue negativo. 

- Sistema nervioso central: despierto, orientado en las tres esferas, sin 

signos de focalización. 

- El diagnóstico presuntivo es: 

- Lumbalgia crónica reagudizada 

- HTA por antecedente 

Plan de trabajo: 

Se solicita Radiografía de columna vertebral dorso – lumbar incidencias 

postero anterior y lateral 

Resultado: 

Disminución en la amplitud del espacio intervertebral L5 – S1, sugerente 

de discopatía degenerativa, no se aprecia espondilolistesis. 

Se reevalúa al paciente con los resultados, se coloca vía periférica y se 

indica tramadol + dimenhidrinato y diclofenaco vía endovenosa, pasa a 

observación para manejo del dolor, posteriormente se le da de alta con 

analgésicos vía oral y concurrencia por consultorio de Neurocirugía para 

evaluación. 
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1.3 Rotación en Pediatría 

Caso clínico n.° 1 

Escolar mujer con 6 años, traída a la emergencia por madre, refiere 

presentar polaquiuria hace 3 días, 1 día antes de llegar a la emergencia 

presentó disuria de moderada intensidad y fiebre cuantificada de 39.2ºC, 

motivo por el cual madre la dirige al nosocomio. 

Funciones Vitales:  

PA: 120/60 mmHg, FC: 123 lpm, FR: 22 rpm, SatO2: 98%, Tº: 39.3C°  W: 23 

kg 

- Al examen físico dirigido: 

- Abdomen: plano, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no 

reacción peritoneal. 

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-), diuresis espontánea. 

- El diagnóstico presuntivo es: 

- D/C Infección del tracto urinario 

- Plan de trabajo:  

- Metamizol IM  

- SS Hemograma completo, Examen completo de orina y Urocultivo 

- Reevaluación con resultados  

Reevaluación:  

Exámenes de laboratorio: 

- Hemograma: leucocitos: 8.6 x 10³/uL, plaquetas: 332 x 10³/uL, Hb 11.1 

g/dl 

- Examen de orina: Leucocitos:  327/uL , nitritos: positivos. 

Se reevalúa al paciente con resultados y se plantea: 

Por lo evidenciado se decide su hospitalización para tratamiento antibiótico 

endovenoso con Ceftriaxona 1g cada 12 horas y manejo sintomático con 

Paracetamol 15 ml por vía oral cada 8 horas y Metamizol 1g PRN a 

temperatura >38.5 ºC. 

Luego de 4 días hospitalizada, se obtienen los resultados de Urocultivo 

positivo para E. Coli, por lo cual se decide completar terapia antibiótica 

endovenosa. 

 

Caso clínico n.° 2 
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Escolar mujer de 7 años llega al nosocomio conducida por su madre, la 

cual refiere que su menor desde hace 3 días presenta aparición de 

lesiones eritematosas, no dolorosas en región periocular derecha, 

asociadas a leve prurito y a disminución de agudeza visual en ojo 

afectado, niega fiebre, niega antecedente de varicela. Cartilla de 

vacunación completa acorde al esquema Minsa. 

PA: 125/70 mmHg, FC: 110 latidos por minuto, FR: 21 respiraciones por 

minuto, SatO2:99%, Tº: 36.8C°  W: 25 kg 

Al examen físico dirigido: 

- Piel y faneras: T/H/E, no cianosis, no palidez, no ictericia, llenado 

capilar ⋖ 2 segundos. 

- Región peri orbitaria derecha: se evidencia lesiones vesiculares 

conjuntas en región palpebral, sobre base eritematosa, no se 

evidencian lesiones costrosas, edema palpebral +/+++. 

• Ojo derecho: conjuntivas hiperémicas, asociada a prurito.  

• Ojo izquierdo: características conservadas. 

- El diagnóstico presuntivo es: 

- Herpes ocular 

- Plan de trabajo:  

- Se le solicita Hemograma completo 

- Reevaluación con pruebas de laboratorio  

Reevaluación:  

Exámenes de laboratorio dentro de parámetros normales. 

Debido a clínica de la paciente, se decide su hospitalización para 

tratamiento antibiótico con aciclovir vía endovenosa y en ungüento 

oftálmico hasta culminar tratamiento. 

Caso clínico n.° 3 

Menor de sexo masculino con 3 años, conducido al hospital por su padre, 

quien refiere aparición de lesiones dentro de cavidad oral, zona palmar y 

plantar, prurito y dolor desde hace 2 días. Refiere fiebre de 38.2 ºC 

cuantificado que no cesa con paracetamol, deposiciones semilíquidas, sin 

moco, sin sangre y 3 oportunidades. Así mismo, refiere que otros niños 

del nido al que acude su menor hijo, presentaron cuadro clínico similar.  

Funciones vitales:  
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FC: 110 lpm, FR: 26 rpm, SatO2: 98% Tº: 38.8 C° 

Al examen físico dirigido: 

- Piel y faneras: caliente, hidratada, elástica, llenado capilar menor de 2 

segundos, se evidencian lesiones vesiculares umbilicadas en mucosa 

oral, palmas y plantas, no descamativas. 

- El diagnóstico presuntivo es: 

- Enfermedad mano-pie-boca  

Plan de trabajo:  

- Se decide hospitalización en pabellón de aislados para control de 

síntomas con Paracetamol 9 ml horario cada 8 horas, Gingisona en 

aerosol antes de las comidas, metamizol PRN a temperatura >38.5ºC y 

control de funciones vitales. 

 

Caso clínico n.° 4 

Neonato de sexo masculino con 22 días de vida, hijo de padres primerizos, 

es traído a la emergencia, refiriendo desde hace 3 días irritabilidad, vómitos 

explosivos asociados a lactancia de contenido lácteo, no fiebre, niega 

dificultad respiratoria. Se refiere que durante su último control de crecimiento 

y desarrollo le indicaron una curva de crecimiento por debajo de lo esperado 

con respecto a su último peso. 

FC: 150 lpm, FR: 42 rpm, SatO2: 98% Tº: 36.4 C° 

peso al nacer: 3400 g, peso actual 3530 g 

Al examen físico dirigido: 

- PYF: conservado 

- TYP: conservado.  

- CV: conservado. 

- Abdomen: no distendido, Ruidos hidroaéreos presentes, blando, 

depresible, no impresiona dolor a la palpación profunda ni superficial. 

- SNC: irritabilidad, succión conservada con avidez, no signos meníngeos 

ni de focalización.   

El diagnóstico presuntivo es: 

- Deshidratación leve 

- síndrome emético: D/C estenosis hipertrófica del píloro 

Plan de trabajo:  
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- Se solicita ecografía abdominal superior 

- Se solicita hemograma completo, examen completo de orina, dosaje de 

electrolitos. 

Reevaluación con resultados: 

Exámenes de laboratorio dentro de los parámetros normales. 

o Ecografía abdominal superior: se evidencia elongación pilórica de 17 

mm y espesor de capa muscular de 4.5 mm. Signos compatibles con 

estenosis hipertrófica del píloro. 

o Se decide hospitalización en pabellón de cirugía pediátrica para 

manejo quirúrgico.  

 

1.4. Rotación en Cirugía General 

Caso clínico n.° 1 

Masculino de 29 años, natural de Lima, no refiere antecedentes personales ni 

quirúrgicos, acude a la emergencia ya que hace 2 días inició con dolor 

abdominal, tipo cólico, ubicado en epigastrio, asociado a hiporexia. 1 día antes 

de llegar a la emergencia, inició con náuseas, vómitos, dolor en hemiabdomen 

inferior y sensación de alza térmica; por lo cual, se dirige a la emergencia de 

Cirugía General. 

Funciones vitales: 

PA: 110/80 mmHg, FC: 92 lpm, FR: 20 rpm, SatO2: 98%, Tº: 37.2C° 

Examen físico:  

Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes, disminuidos, abdomen 

blando, depresible, doloroso a la palpación superficial y profunda en fosa iliaca 

derecha y fosa iliaca izquierda, Mc Burney +, Rovsing +, Blumberg +, reacción 

peritoneal + Matidez hepática conservada. 

•Genitourinario: PPL (-), PRU (-) 

El diagnóstico presuntivo es: 

•Apendicitis aguda complicada. 

Plan de trabajo: 

Apendicectomía laparoscópica inmediata. 

Se solicita prequirúrgicos:  hemograma completo, grupo y factor, riesgo 

cardiológico, perfil de coagulación, glucosa, urea y creatinina, consentimiento 

informado y examen de orina. 
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Hallazgos operatorios:  

1. Apéndice cecal de 8 x 1.5 cm, descendente interna, subserosa, perforada 

en su tercio proximal, base indemne. 

2. Líquido purulento de aproximadamente 25 cc en fondo de saco recto 

vesical. 

Posterior a la cirugía, se indica terapia antibiótica endovenosa (ceftriaxona + 

metronidazol), analgesia y control de las funciones vitales.  

Paciente es dado de alta al 3° día sin complicaciones con tratamiento antibiótico 

vía oral por 7 días (ciprofloxacino + metronidazol). 

Caso clínico n.° 2 

Varón de 61 años, natural de Ayacucho, no refiere antecedentes de importancia, 

referido del Hospital de Ayacucho con un tiempo de enfermedad de 1 año. 

Refiere que hace 45 días, las molestias se presentaron con mayor frecuencia, 

dolor esporádico localizado en epigastrio y en hipocondrio derecho, que cesaba 

con analgésicos. Así mismo, prestaba coluria, acolia, náuseas y vómitos de 

manera esporádica.  

Hace 10 días antes de su referencia, paciente presenta dolor en hipocondrio 

derecho de mayor intensidad que no cesaba con analgésicos e ictericia de 

escleras. 

Paciente ingresa a la emergencia del nosocomio. 

Funciones vitales: 

PA: 120/80 mmHg, FC: 85 lpm, FR: 19 rpm, SatO2: 97%, Tº: 36.8C° 

Examen físico:  

- Piel y faneras:  T/H/E, ictericia ++/+++. 

- Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos, blando, depresible, doloroso a 

la palpación superficial, dolor a la palpación profunda en hipocondrio derecho, 

Murphy negativo. 

El diagnóstico presuntivo es: 

- D/C colecistitis crónica calculosa 

- D/C coledocolitiasis 

Plan de trabajo: 

- Se solicita Ecografía abdominal superior: d/c colecistitis crónica calculosa 

- Se solicita CPRE. 
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- Se solicita prequirúrgicos hemogramas completos, grupo y factor, riesgo 

cardiológico, perfil de coagulación, glucosa, urea y creatinina, perfil hepático, 

consentimiento informado y examen de orina. 

Exámenes auxiliares:  

• Ecografía abdominal superior: hepatopatía difusa leve, vesícula no se logra 

visualizar silueta, sugerente de vesícula escleroatrófica. Se evidencia incremento 

del diámetro del colédoco en 7.4 mm  

• CPRE: se le realizó esfinterotomía + barrido con balón, evidenciándose 

colédoco distal en 7 mm y salida de lito de 5 mm 

• Laboratorios: leucocitos: 5.03x10e3/uL   hemoglobina: 18.2 g/dl    plaquetas 

152x10e3/uL   Fosfatasa Alcalina: 83 u/l    Bilirrubina total: 0.9 mg/dl. 

Paciente ingresa a cirugía 1 semana post CPRE y se realiza colecistectomía 

laparoscópica. 

Hallazgos: Vesícula biliar de 1x1.5cm, de pared fibrosa, con bilis clara y barro 

biliar, conducto cístico dilatado en 2mm, no se evidencia arteria cística.  

Caso clínico n.° 3 

Varón de 73 años, con antecedes de DM hace más de 10 años y de 

hernioplastia inguinal bilateral hace 8 años. Refiere que hace 5 años, 

durante sus actividades diarias, percibió dolor intenso a nivel inguinal 

izquierdo y aparición de una masa en dicha región que aumenta de 

volumen al esfuerzo. Actualmente, ingresa por emergencia por tumoración 

en región inguinal izquierda, irreductible, sin cambios de coloración, sin 

signos de obstrucción intestinal que compromete región inguinoescrotal 

izquierda. 

Al examen físico:  

• Región inguinal izquierda: Se aprecia tumoración de 8x8 cm. Incoercible, 

irreductible, sin cambios de coloración, no doloroso a la palpación 

superficial ni profunda. Aumenta de tamaño en maniobra de Valsalva. 

Maniobra de Landívar negativo. 

 El diagnóstico presuntivo es: 

 1. Hernia inguinal indirecta del lado izquierdo recidivante (NIHUS IVB) 

Plan: 

- Se solicitan exámenes prequirúrgicos completos 

- SOP: Hernioplastia inguinal izquierda con malla de polipropileno. 
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Caso clínico n.° 4 

Paciente varón de 60 años, llega a la emergencia con cónyuge, refiere 

dolor abdominal de moderada intensidad 9/10 tipo cólico, refiere no 

realizar deposiciones desde hace 4 días y niega eliminación de flatos. Así 

mismo, paciente presenta náuseas y vómitos desde hace 10 horas de 

características fecaloides, con mal olor. 

Antecedentes personales: Diabetes tipo 2  

Antecedentes quirúrgicos:  PO (4 años) de Diverticulitis complicada 

Hinchey IV. 

RAMS: Niega 

Al examen físico:  

•Abdomen: Distendido, ruidos hidroaéreos presente, disminuidos, 

globuloso, dolor a  palpación superficial y profunda en hipocondrio y fosa 

iliaca izquierda ++/+++, reacción peritoneal +. 

El diagnóstico presuntivo es: 

Síndrome doloroso abdominal:  Obstrucción intestinal por bridas y 

adherencias 

Plan: 

- Nada Por vía oral + Sonda nasogástrica 

- Dextrosa al 5%: 1000cc 

- Cloruro de sodio 20%: (1) + Cloruro de potasio 20%: (1) 

- Se solicita prequirúrgicos 

- Se solicita Radiografía abdominal de pie 

- SOP de EMG 

Examen de laboratorio:  

- Leucocitos: 19.0x10e3/uL  Plaquetas: 210x10e3/uL Hemoglobina: 11.1 g/dL 

Glucosa:150 mg/dL Urea:1 mg/dL Creatinina:0.40 mg/dL 

Examen de imágenes:  

- Radiografía de abdomen de pie: Dilatación a nivel de asa delgada, signo 

pila de monedas: positivo. 

Plan quirúrgico:  

Hallazgos: laparoscopia exploratoria + liberación de adherencias + 

aspiración de secreciones + lavado de cavidad. 
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Hallazgos:  

1. Adherencias múltiples laxas y firmes en asa delgada y anexa a 

hipogastrio. 

2. Líquido inflamatorio de aprox. 350cc en 2 cuadrantes. 
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CAPÍTULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLÓ LA EXPERIENCIA 

 

El Hospital Central de la Policía Nacional del Perú “Luis N. Sáenz”, se 

encuentra ubicado en la ciudad metropolitana de Lima, en el distrito de 

Jesús María, es de complejidad III – 1 y brinda servicios de salud al 

personal de la policía y a sus familiares, cónyuge, padres e hijos 

dependientes. 

Entre los servicios de los que dispone se encuentran: Medicina Interna, 

Cirugía general, Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Cardiología, 

Neumología, Gastroenterología, Oncología, Traumatología y Ortopedia, 

Hematología, Otorrinolaringología, Endocrinología, entre otros. Se 

encuentra equipado con servicios de imágenes para la toma de rayos X, 

ecografías, resonancia magnética, etc. 

Corresponde a un centro de salud con una alta capacidad de resolución, 

conformado por un cuerpo médico, área de enfermería y personal técnico 

y administrativo; laboratorios correctamente equipados que cumplen 

estándares mínimos de calidad y helipuerto para la atención a pacientes 

referidos de emergencia de otras partes del país. 

El servicio de Ginecología y Obstetricia puede dividirse en sus 2 vertientes 

que tienen pabellón de hospitalización, emergencias y consultorio externo. 

El primero se encuentra situado en el 5to piso de la Torre A, cuenta con 

área quirúrgica y sala de procedimientos para la toma de muestra de 

biopsias y colposcopía, la hospitalización incluye aproximadamente 35 

camas más los pacientes depositados en otros servicios, los internos de 

medicina realizan jornadas diarias de aproximadamente 12 horas, donde 

nuestra labor se centra en el seguimiento del paciente, la prescripción de 

recetas previamente elaboradas y constatadas por un médico asistente, 

solicitar las pruebas para la ampliación de pruebas imagenológicas que 

puedan ser de utilidad para la definición del abordaje en sala de 

operaciones; además, están habituadas las guardias nocturnas en 

emergencia, trabajando en conjunto con los residentes de la especialidad, 

se busca definir los diagnósticos a los paciente que lleguen al hospital, y 

discernir a aquellos que deben ser intervenidos de forma inmediata. 
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En Medicina Interna, consta de el área para hospitalizados más 

amplia del nosocomio, con capacidad hasta para aproximadamente 

100 camas divididas en 3 sectores, el servicio maneja un horario 

de entre 8 y 12 horas diarias para los internos. En emergencia, cada 

paciente debe ser abordado en el menor tiempo posible, en la 

mayoría de casos los pacientes acuden para manejo de sus 

síntomas para ser posteriormente referidos a consultorio externo 

para ampliar estudios y darle un manejo y seguimiento a su 

enfermedad. Las guardias nocturnas son exclusivas de asistentes 

y residentes del servicio, así como de otras especialidades no 

quirúrgicas. 

El servicio de Pediatría está constituido esencialmente por 

Neonatología, Consultorio externo, Hospitalización, Emergencias y 

Cirugía Pediátrica. El pabellón de hospitalizados posee cerca de 25 

camas en el 3er piso del hospital histórico, los internos durante esta 

rotación realizan horarios de entre 6 y 12 horas, cumpliendo 

guardias nocturnas 2 veces a la semana. En emergencia se busca 

dar solución a los problemas que se susciten, manteniéndolos en 

observación hasta la resolución total o parcial del cuadro clínico, en 

hospitalización nuestra labor se asemeja a la ya descrita en otras 

especialidades médicas. 

En la rotación de Cirugía general, cuenta con el área de 

hospitalización que concentra alrededor de 20 camas sumado a los 

pacientes depositados en otros servicios, los internos deben 

apersonarse en el hospital cumpliendo jornadas de hasta 16 horas 

diarias que estará a cargo de evolucionar a los pacientes de su 

sector, realizar las curaciones a los postoperados, llenado de Mopri 

(Documento para la evaluación prequirúrgica), realizar recetas y 

solicitar los exámenes necesarios para ampliar la historia clínica. El 

área de Emergencia está equipada con 2 camillas y acceso a 2 

salas de observación a aquellos pacientes que requieran monitoreo 

por un periodo corto, aquí los internos, en número de 2 a 3, deben 

apersonarse cada 4 días para la guardia nocturna respectiva de 12 

horas. 
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CAPÍTULO III. APLICACIÓN PROFESIONAL 

 

     3.1 Rotación en Ginecología y Obstetricia 

Caso clínico n.° 1 

Impresión diagnóstica: 

- Vulvovaginitis 

Análisis: 

Se presenta una paciente joven, sexualmente activa, con flujo vaginal de mal 

olor, la clínica de inflamación vulvar puede ser indicador de origen infeccioso, 

los signos y síntomas denostados en el examen físico como la secreción 

vaginal, dolor, enrojecimiento, prurito y afección del canal vaginal, así como 

las características distinguibles del flujo, nos orientan al diagnóstico de 

vulvovaginitis infecciosa. (1) 

El antecedente de múltiples parejas sexuales es consistente con la vía de 

contagio principal en el caso de vulvovaginitis por Trichomona Vaginalis, los 

hallazgos a la especuloscopía, el llamado cérvix en fresa, y la descripción de 

las secreciones terminan por detallar un cuadro clínico característico de 

tricomoniasis. (2) 

La prueba más eficaz para el diagnóstico rápido de la tricomoniasis es el 

examen en fresco vaginal observado directamente al microscopio; la lámina 

portaobjetos pone en evidencia al parásito en casi la totalidad de los casos 

con síntomas; sin embargo, dependerá del correcto método para la obtención 

de la muestra y de la capacidad del investigador para llegar al diagnóstico. 

(3) 

La bibliografía actual mantiene la recomendación de la CDC y la OMS sobre  

el tratamiento con metronidazol a dosis que no superen los 500mg dos veces 

al día por 7 días, no existiendo mayores estudios sobre la historia natural de 

la enfermedad en los varones, se mantiene la recomendación de 2 gramos a 

dosis única en las parejas sexuales masculinas. (4) 

 

Caso clínico n.° 2 

Impresión diagnóstica: 

- Mastitis puerperal de origen Infeccioso 

Análisis: 
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La inflamación de las estructuras de la glándula mamaria que puede o no 

ser de etiología infecciosa se conoce como mastitis, epidemiológicamente 

es común en el puerperio, hasta un tercio de las madres experimentarán 

esta patología dentro de los primeros 40 días de lactancia. El cuadro 

clínico que esboza la mastitis puerperal incluye al dolor de la región 

mamaria afectada, que suele ser unilateral, acompañada de signos de 

flogosis y cambios a nivel sistémico que se manifiestan con fiebre y 

hallazgos en el hemograma de leucocitosis y reactantes de fase aguda. 

elevados; la principal complicación de la mastitis es la aparición de una 

colección purulenta encapsulada que corresponde al subtipo de mastitis 

abscedada, presente hasta en el 5 % de las pacientes afectadas (5). 

En el caso presentado, el examen físico nos permite realizar el diagnóstico 

que es clínico, se realiza con la identificación de síntomas locales, como 

el dolor y signos inflamatorios, en conjunto con síntomas sistémicos, como 

aumento del recuento leucocitario al hemograma o la elevación 

cuantificada de la temperatura. La lactancia debe mantenerse, 

especialmente en la mama afectada para evitar la estasis de leche; en el 

caso de los niños prematuros será recomendable  el cese momentáneo 

de la lactancia materna hasta identificar al agente etiológico mediante el 

cultivo de la leche materna, el descubrimiento de leucocitos o bacterias 

por encima de los límites esperados nos dará el diagnóstico de Mastitis 

Infecciosa. (6) 

El microorganismo causal más común es el Staphylococcus aureus, 

bacteria Gram positiva que orienta al tratamiento con Amoxicilina + Ácido 

Clavulánico, el cual ha demostrado ser eficaz en los casos de Mastitis 

Aguda Infecciosa; sin embargo, una remisión completa de la patología no 

suele ser el escenario más esperado al concluir el tratamiento antibiótico, 

generalmente lo que sucede es que ante una reducción o control del 

agente etiológico mencionado, afloren otros microorganismos, 

principalmente el estreptococo, evolucionando a una Mastitis Subaguda, 

la cual ha denostado responder favorablemente al uso de probióticos. 

Para el manejo de la inflamación y los síntomas derivados, se recomienda 

el uso de Ibuprofeno debido a que no representa un riesgo para el lactante 

por su baja o nula filtración a la leche materna. (7) 
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Caso clínico n.° 3 

Impresión diagnóstica: 

- Infección baja del Tracto Urinario 

Análisis: 

Una paciente gestante en su 2.do trimestre ingresa por consultorio externo 

para su control obstétrico refiriendo disuria y polaquiuria de 1 semana de 

evolución. La ITU se entiende como la presencia de microorganismo en el 

tracto urinario que alteran su correcto funcionamiento y produce cambios en 

su morfología; ante la ausencia de síntomas se dará tratamiento médico bajo 

condiciones especiales como la gestación. Durante el embarazo se produce 

una serie de cambios anatomofiológicos en la mujer que condicionan un 

entorno favorable para la proliferación bacteriana en las vías urinarias, esto 

debido a un aumento de volumen pielocalicial que ocasiona ectasia a nivel 

del uréter derecho por compresión mecánica del útero, esto aunado a la 

disminución de la capacidad de respuesta inmune durante la gestación 

producen la aparición de las ITU. (8) 

Las ITU en gestantes pueden acarrear complicaciones perinatales como 

pérdidas del producto, bajo peso al nacimiento o sepsis neonatal. La 

prevalencia de la infección es relativamente alta durante este periodo; la 

bacteriuria asintomática demostró ser el tipo de infección más reportado. (9) 

Alrededor del 95% de los casos de ITU son producido por un único agente, 

la bacteria Escherichia Coli es el principal patógeno infeccioso descrito, este 

microorganismo migra desde el colon y se asienta en la vagina y de ahí 

asciende verticalmente por la uretra. El principal factor de riesgo identificado 

en este grupo etario, aparte de la gestación, fueron las relaciones sexuales, 

especialmente si ha cambiado de pareja sexual hace menos de 1 año, el uso 

concomitante de antibióticos y las infecciones previas también son 

mencionadas en la literatura médica como factores de riesgo de 

consideración. (10) 

El diagnóstico se da con la clínica sugerente y resultado de urocultivo positivo 

con más de 100 000 unidades formadoras por campo; sin embargo, el 

tratamiento se inicia de manera empírica solo con el cuadro clínico para evitar 

mayores complicaciones; el antibiótico recomendado para la cistitis aguda en 

la gestante es la Nitrofurantoína en tabletas de 100mg por vía oral cada 12 
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horas por 7 días; otro medicamentos que han demostrado ser seguros en el 

embarazo son la amoxicilina, ampicilina y trimetoprima con sulfametoxazol, 

esta última solo durante el segundo trimestre. La remisión completa del 

cuadro se especifica con un nuevo urocultivo 7 a 14 días posteriores a 

iniciado el tratamiento. (11) 

 

Caso clínico n.° 4 

Impresión diagnóstica: 

- Vaginitis Atrófica 

Análisis: 

Paciente mujer de 59 años presenta dolor durante el coito, refiere dolor a la 

micción y sensación de prurito a nivel de genitales, además de escape de 

orina. La atrofia vaginal forma parte de un conjunto de síntomas que 

conforman el síndrome genitourinario de la menopausia, su prevalencia se 

sitúa en 1 de cada 2 mujeres posmenopáusicas, dentro de este síndrome, la 

atrofia vaginal es la que más deteriora el estilo de vida de la mujer, a pesar 

de los esfuerzos por definir esta patología como una enfermedad crónica y 

progresiva, aún existe una significativa cantidad de casos infradiagnosticados 

o que no reciben el tratamiento adecuado. (12) 

La vagina responde directamente al nivel de estrógenos circulantes, por tal 

motivo cuando los niveles bajan por la pérdida de la función ovárica, ocurren 

cambios en su morfología, se ponen de manifiesto la pérdida de los pliegues 

naturales de la vagina, así como el adelgazamiento del epitelio, esto se 

traduce como una disminución del colágeno regional. El principal síntoma que 

refieren las pacientes en la etapa temprana posmenopáusica es la 

resequedad genital que se relaciona directamente con la dispareunia. El 

músculo liso que se encuentra en las vías urinarias inferiores se atrofia con 

el tiempo como consecuencia del envejecimiento ocasionando los síntomas 

urogenitales y condicionan la aparición de prolapsos. (13) 

El tratamiento descrito en el caso clínico es una respuesta no sistémica al 

déficit estrogénico, el tratamiento médico con estrógeno exógeno en bajas 

dosis aplicado de forma local corresponde a la primera línea farmacológica 

para vaginitis atrófica. (14) 
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Cabe mencionar que el tratamiento conservador no necesariamente debe ser 

farmacológico, existe evidencia que modificaciones en el estilo de vida 

pueden atenuar los síntomas o ralentizar su aparición como eliminar el 

tabaquismo, aumentar la frecuencia de relaciones sexuales y ejercicios para 

rehabilitar el piso pélvico. El uso de hidratantes y lubricantes para la 

sequedad vaginal están recomendados cuando no se puede brindar 

estrógenos vaginales. Se describe el papel que tiene la vitamina D en el 

deterioro del piso pélvico cuando los niveles vitamínicos son insuficientes, por 

tal motivo, el uso de tabletas por vía oral o de óvulos vaginales que contengan 

suplementos de VitD logran disminuir el pH vaginal ayudando a la 

proliferación del epitelio vaginal. (15) 

  

 3.2 Rotación en Medicina Interna 

Caso clínico n.° 1 

Impresión diagnóstica: 

- Fiebre de origen desconocido: VIH 

Análisis: 

Paciente varón de 17 años con cuadros febriles a repetición sin causa 

aparente. La infección por VIH representa una problemática mundial, en el 

2015 la OMS realizó un reporte de vigilancia de la enfermedad, en la cual se 

detalla que más de 36 millones de personas alrededor del mundo estaban 

infectados con VIH. Este retrovirus afecta el sistema inmune del paciente y a 

pesar de ser prevenible, su prevalencia mundial ha ido en aumento, los 

adolescentes y jóvenes son un grupo vulnerable debido al inicio de la vida 

sexual sin un correcto conocimiento de los riesgos que conlleva las prácticas 

sexuales sin protección, según datos de las Naciones Unidas, alrededor del 

50% de los adolescentes tienen ideas erradas acerca de la transmisión de 

esta enfermedad. (16)(17) 

El tratamiento antirretroviral debe iniciarse independientemente de la 

sintomatología o el recuento linfocitario T CD4+. Se ha encontrado que 

pacientes que iniciar el TAR de manera temprana, reducen la tasa de 

contagios de VIH. El esquema TAR incluye el uso de 2 o 3 fármacos en 

combinaciones específicas. (18) 
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Las pruebas diagnósticas de uso rápido deben ir acompañadas por 

exámenes complementarios que refuercen el diagnóstico a fin de evitar 

falsos positivos. (16) 

 

Caso clínico n.° 2 

Impresión diagnóstica: 

- Diabetes mellitus tipo II con complicaciones tardías: Pie diabético 

Análisis: 

El paciente cuenta con un antecedente de importancia que es la Diabetes 

Mellitus tipo II, para la cual utiliza Insulina como tratamiento. El pie 

diabético es una complicación de la enfermedad de fondo, las úlceras en 

el pie aparecen con frecuencia en los pacientes que sufren de diabetes 

mal controlada, suele evolucionar tórpidamente generando gangrena y 

necrosis como consecuencia del estado hiperglucémico en el que se 

encuentra el paciente, al menos un 60% de los pacientes afectados por 

esta complicación terminan en la remoción quirúrgica de la extremidad 

(19). 

La clasificación de lesiones de pie diabético es tema de controversia hasta 

hoy, la propuesta por la Universidad de Texas ha sido bien aceptada por 

diversos autores, este sistema se basa en dos parámetros: profundidad 

de la lesión y signos de isquemia, dotándola de 4 grados y 4 estadios por 

grado. El paciente en cuestión es catalogado como un Texas IID, lo que 

se traduce como una herida que compromete tendones o cápsula y que 

muestra signos de infección e isquemia (20). 

El aumento de glucosa en el torrente sanguíneo produce lesiones a nivel 

endovascular, altera el correcto funcionamiento del músculo liso y produce 

un estado procoagulativo, los primeros vasos en resentir los daños son 

los sistemas microvasculares del riñón y retina. En el caso de las arterias 

periféricas, se sugiere el uso de ECO Doppler y Angiotomografía para 

llegar al diagnóstico y evaluar el daño. Las técnicas de revascularización 

y angioplastia muestran tasas de éxito similares en pacientes con DM2 y 

aquellos que no; no obstante, las personas diabéticas tienen mayor tasa 

de re-estenosis.(21) 
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Caso clínico n.° 3 

Impresión diagnóstica: 

- Infección del tracto urinario no complicada. 

Análisis: 

La infección del tracto urinario, también conocido con las abreviaturas de ITU. 

Esta patología es considerada una de las más frecuentes en el sexo 

femenino, ya que anualmente afecta a millones de personas. Así mismo, es 

una enfermedad que puede estar asociada a síntomas, como también, 

pueden ser nulas. La ITU no complicada, se producen principalmente por 

bacterias (85 %), encabezado por la E. Coli, afectan a adultos jóvenes y a 

pacientes pediátricos que cuentan con una estructura adecuada de las vías 

urinarias y con un buen mecanismo de defensa (22). 

El tratamiento es dirigido hacia el o los agentes que causan la enfermedad; 

en caso de esta patología, sabemos que el agente más frecuente es la 

Escherichia Coli, que es un agente gran negativo de tipo anaerobio; por ello, 

los fármacos van dirigido a esa familia de bacterias (23)(22). 

En el caso de la paciente, se le indicó amoxicilina que es un fármaco de la 

familia de las penicilinas, que cubren tanto gran positivos como Gram 

negativos y el ácido clavulánico que pertenece a los inhibidores de las 

betalactamasas que también cubren tanto Gram negativos como positivos. 

La dosis es de amoxicilina de 500 mg y ácido clavulánico de 125 mg cada 8 

horas, entre 5 a 7 días (24). 

Es importante el tratamiento precoz de esta patología, ya que se pueden 

proliferar las bacterias, virus, hongos, etc. y causar un daño más complicado 

en las vías urinarias. (25)(24) 

Caso clínico n.° 4 

Impresión Diagnóstica: 

- Lumbalgia Crónica por Discopatía Degenerativa 

Análisis: 

La lumbalgia corresponde a la principal causa de incapacidad en la 

población, la gran mayoría de estos casos no tienen un origen específico 

o una patología de fondo, se conceptualiza como un dolor que recorre 

desde el borde inferior de la última costilla hasta los glúteos y que puede 

irradiarse a los miembros inferiores. La lumbalgia compromete el sistema 
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osteomuscular, así como los ligamentos circundantes. Los factores de 

riesgo incluyen a la edad, el sexo, el grado de actividad física, la ocupación 

y obesidad, se encuentran especialmente relacionados los movimientos 

de flexión y las vibraciones que producen microtraumatismos a nivel 

intervertebral, las posturas estáticas prolongadas también constituyen un 

riesgo para el paciente. (25) 

En el caso presentado, el paciente muestra un historial de dolor a nivel de 

la región lumbar, además de estar expuesto a la vibración del vehículo 

debido a su ocupación, la literatura disponible menciona que la 

degeneración del disco intervertebral es de alta prevalencia en la 

población general y suele presentarse sin síntomas, por lo que el hallazgo 

imagenológico que sugiere patología discal debe ser tomado como un 

hallazgos incidental; sin embargo, debido a la presencia de limitación 

funcionales, nuestro paciente requerirá de evaluación por un especialista. 

El dolor podría tener su origen en la compresión de las raíces nerviosas 

que emergen entre los cuerpos vertebrales, la posibilidad de una hernia 

discal y la hipertrofia de tejido blando cercano como el ligamento amarillo, 

condicionan un estado de inflamación que reduce el umbral del dolor 

ocasionando la aparición de síntomas. (26) 

Para el diagnóstico de la enfermedad, resulta imprescindible la realización 

de una correcta historia clínica y de un examen físico minucioso, otros 

estudios que van desde radiografías simples hasta resonancias 

magnéticas solo deben emplearse para descartar una causa específica, 

las maniobras de Laségue o Bragard forman parte de las herramientas del 

médico para evaluar radiculopatías y predecir hernias lumbares, los 

estudios de laboratorio no forman parte de la batería de exámenes para 

confirmar lumbalgia y no aportan conocimiento relevante al examinador 

para la patología en cuestión (26). 

El tratamiento definitivo de la enfermedad requerirá una ampliación de 

estudios por un especialista; sin embargo, son un número limitado de 

pacientes los que verdaderamente necesitan la evaluación especializada, 

por lo que el tratamiento inicial deberá ser un manejo inespecífico y 

orientado a evitar la cronicidad del dolor; en el caso de nuestro paciente, lo 

primordial será calmar el dolor y realizar seguimiento por consultorio 
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externo; en cuanto a los medicamentos prescritos, se tiene evidencia acerca del 

uso de los AINES como primera línea para el tratamiento del dolor, sugiriéndose 

el uso de paracetamol solo en casos de contraindicaciones o fracaso de la 

primera medida terapéutica, los opioides, incluyendo el tramadol, deberán 

utilizarse cuando se desea un efecto más potente, los relajantes musculares 

pueden usarse en periodos no prolongados como consecuencia de sus múltiples 

efectos secundarios, no deben ser indicados de forma rutinaria. El dolor crónico 

afectará la calidad de vida del paciente, además de afectar directamente su 

economía por la limitación de sus actividades diarias y los gastos en servicios 

médicos, por tal motivo evitar que una lumbalgia aguda se cronifique es el pilar 

del tratamiento conservador en el primer nivel de atención. (27) 

 

3.3 Rotación en Pedriatría 

Caso clínico n.° 1 

Impresión diagnóstica: 

- Infección del tracto urinario 

Análisis:  

La paciente escolar ingresa por la emergencia a descartar infección del tracto 

urinario, ya que, para su grupo etario y su sexo, la sintomatología no es 

específicas, además que son grupo de diferentes tipos de manifestaciones 

clínicas que tienen como incidencia la infección por gérmenes en el tracto 

urinario (28), (29). 

El diagnóstico se confirma mediante un examen completo de orina, además del 

urocultivo, tomado antes de que se prescriba cualquier tratamiento antibiótico. 

La muestra, en el mayor de sus casos, debe de ser realizada posterior a una 

adecuada higiene genital y dejar muestra de orina (chorro medio) en frasco 

estéril. (30) Esta clínica es asociada también a una serie de sintomatologías 

como la disuria, polaquiuria, también acompañado de fiebre y malestar general. 

El examen complementario definitivo, es el urocultivo, el cual nos permite 

identificar el microorganisno exacto cultivado en la muestra. El microorganismo 

más frecuente en pediatría es el Echerichia Coli, el cual se identifica alrededor 

del 80 % de los casos (31). 

La paciente, fue hospitalizada y no ameritó pruebas de imagines ya que 

era su primera infección urinaria. Por ello, se le administró de manera 
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endovenosa ceftriaxona y vía oral analgésicos hasta completar 

tratamiento. 

 

Caso clínico n.° 2 

Impresión diagnóstica: 

- Herpes zoster ocular 

Análisis: 

La enfermedad del herpes zoster oftálmico se manifiesta mediante 

lesiones vesiculares, dolorosas, las cuales se encuentran agrupadas 

sobre base eritematosa, además de zona edematosa (32). 

El diagnóstico de la patología es clínico y sintomatológico, realizando una 

buena descripción del examen físico como aparición de exantemas típico 

por herpes zóster tanto en zona frontal, parpado o en punta de nariz (33). 

El herpes zóster oftálmico en pediatría, es una patología benigna, donde 

se debe de tratar de manera oportuna con medicamentos antivirales como 

el aciclovir o corticoides tópicos (34). 

 

Caso clínico n.° 3 

Impresión diagnostica: 

- Enfermedad mano-pie-boca 

Análisis: 

La enfermedad mano pie boca, es también llamada enfermedad 

exantemática con mayor incidencia en niños preescolares. Sin embargo, 

también puede presentarse en pacientes adultos donde en cuadro clínico 

se suelen presentar mayores complicaciones. El agente causal es el V. 

Coxsackie A16 en mayor incidencia, donde su periodo de incubación es 

entre el 3r y 7mo día. (38), (36) 

Las manifestaciones clínicas inician con fiebre, hiporexia, malestar 

general, dolor abdominal, posterior inician las erupciones de vesículas 

ovaladas menor a 10 mm en palmas, plantas y mucosa oral. (35) 

Es una patología altamente contagiosa, mediante secreciones en 

ambiente al toser, secreciones, heces. (37) 
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El tratamiento es sintomático, como mejor con analgésicos, 

antihistamínicos o antipiréticos; así mismo, hidratación y tratamiento 

tópico en lesiones para evitar complicaciones. (36) 

 

Caso clínico n.° 4 

Impresión diagnóstica: 

• Estenosis hipertrófica del píloro 

Análisis:  

La estenosis hipertrófica de píloro es una patología que ocurre con mayor 

incidencia en recién nacidos y neonatos lactantes, de sexo masculino, 

primogénito (42); se evidencia con sintomatologías peculiares como 

vómitos explosivos de contenido lácteo, irritabilidad, puede evidenciarse 

también deshidratación por la imposibilidad del pase de la leche materna 

hacia el transcurso del tracto digestivo. (39), (41)  

Su diagnóstico es mediante una ecografía abdominal superior, donde 

podremos evidenciar disminución del canal del píloro por la propia 

hipertrofia de la capa del músculo del esfínter, lo cual impide el 

vaciamiento gástrico y desencadena la patología. (39), (40) 

En el caso del paciente, cumple con todos los criterios de factor de riesgo 

y sintomatología, incluyendo la ecografía abdominal superior, donde se 

llegó a evidenciar y diagnosticar la estenosis hipertrófica del píloro; por lo 

tanto, se le hospitaliza para estabilizar medio interno y planificar cirugía 

(42), (41). 

 

3.4 Rotación en Cirugía General 

Caso clínico n.° 1 

Impresión diagnóstica:  

• Apendicitis aguda complicada 

Análisis:  

La apendicitis aguda es una patología diagnosticada mediante la clínica 

que presenta el paciente, un buen interrogatorio y un adecuado examen 

físico. Así mismo, cuando el cuadro se complica, puede evidenciar cuadro 

violento de la clínica y perforación apendicular causando peritonitis 

localizada o generalizada; asimismo, según estadísticas, los jóvenes, 
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suelen presentar perforación apendicular entre las 24 y 36 h de iniciado el 

dolor. (43) 

El paciente expuesto, presenta una cronología específica de la apendicitis 

aguda, donde presenta una cronología ordenada, iniciando con cuadro 

doloroso abdominal en epigastrio, hiporexia, náuseas y/o vómitos, 

finalizando en dolor migratorio en flanco derecho. (44) 

En el examen físico, se evidenció dolor en el flanco derecho, se encontró 

el signo de McBurney positivo, y otros signos característicos como el 

Rovsing, caracterizado por la presencia de dolor en el cuadrante inferior 

derecho a la compresión a nivel de la fosa ilíaca izquierda, como presentó 

el signo Blumberg positivo, que nos manifiesta reacción peritoneal al 

rebote. (43), (45) 

Adicional a eso, el paciente viene con un tiempo de enfermedad de 2 días, 

por lo que podríamos sospechar de una apendicitis aguda complicada, ya 

que posterior a las 12 horas de la clínica, inicia la necrosis apendicular.  

 

Caso clínico n.° 2 

Impresión diagnóstica: 

- Coledocolitiasis 

Análisis: 

La coledocolitiasis refiere al pase de un cálculo o lito de la vesícula hacia 

el colédoco, provocando obstrucción parcial o total del mismo.  Lo más 

frecuente, referente a la sintomatología es dolor tipo cólico en 

hemiabdomen superior con frecuencia del lado derecho, puede estar 

acompañado de ictericia en piel y escleras, como también coluria. 

(46),(48) Así mismo, si ocurre una infección bacteriana, desencadenara 

una colangitis, que se manifiesta mediante la triada de Charcot como 

fiebre, dolor en hipocondrio derecho e ictericia.(50) 

En el caso clínico del paciente, se pudo evidenciar mediante la ecografía 

que se encontraba un lito en el conducto cístico, como también la vesicular 

biliar escleroatrófica; por ello, se decidió realizarle una CPRE para poder 

extraer los litos realizándole una endoscopia hacia el duodeno y una 

esfinterotomía.  (49) 
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La vesícula esclerotrófica se diagnostica mediante una ecografía 

abdominal alta, que es consecuencia del sufrimiento por colecistitis 

crónica calculosa; sus características refieren una pequeña vesícula, con 

lumen disminuido con pared fibrosa.  

Por las complicaciones del paciente, primero se le realizo una CPRE y 

posterior a ello y la recuperación, se le realizó la extracción de la vesícula 

biliar mediante una colecistectomía laparoscópica. (47), (49) 

 

Caso clínico n.° 3 

Impresión diagnóstica: 

- Hernia Inguinal 

Las hernias inguinales se definen como tumoración que se produce en 

este nivel. Estas hernias se desarrollan por la aparición de una debilidad 

en la pared de la región inguinal y que no pueden contener las visceral 

dentro de la región abdominal pélvica (51), (52). 

El diagnóstico de la hernia inguinal es clínico, donde en el examen físico 

hallaremos una masa que protruye en la región inguinal aumenta de 

volumen a la de Valsalva, y la de Landívar, que nos ayuda a evidenciar si 

es una hernia directa o indirecta (53). 

Al paciente se le realizará una hernioplastia, donde se le repara el defecto 

con una malla de polipropileno, método eficaz para evitar recidivas 

futuras; comparado con las técnicas con tensión, se evidencio mejor 

tolerancia a la recuperación y disminución de complicaciones (54). 

 

Caso clínico n.° 4 

Impresión diagnóstica:  

- Obstrucción intestinal aguda por bridas y adherencias 

Análisis: 

La obstrucción intestinal, refiere al bloqueo y detención del intestino de 

forma completa (alto o bajo), puede ser ocasionado por determinantes y/o 

patologías diferentes (55). 

El tratamiento está orientado netamente a intervención quirúrgica, por ello 

hay una serie de planteamientos como laparoscopia exploratoria, la cual 

nos permitirá realizar una adecuada lisis y/o adhesiolis en caso sea causa 
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por bridas y adherencias, como también, una derivación del tránsito 

intestinal mediante derivaciones o extirpación de la causa de la 

obstrucción (56), (57). 

El tratamiento está direccionado a la resolución de la obstrucción por vía 

quirúrgica.  

Para realizar un adecuado tratamiento se debe: 

- NPO (nada por vía oral) + Colocación de sonda nasogástrica  

- Hidratación con NaCl al 0.9% (reposición de pérdidas) 

- Programación de SOP (emergencia) 
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CAPÍTULO IV. REFLEXIÓN CRÍTICA DE LA EXPERIENCIA 

El internado médico es un periodo de sacrificio para el futuro profesional de la 

salud, en esta etapa podemos aplicar la medicina y usar nuestros conocimientos 

obtenidos a través de seis años de pregrado. Resulta innegable lo demandante 

que puede llegar a ser; no obstante, la experiencia es cuando menos gratificante, 

el poder tratar a los pacientes con distintas patologías bajo la tutela del cuerpo 

médico que forma parte del hospital PNP “LNS” y aprender a diagnosticar y tratar 

de manera precoz es una oportunidad irrepetible; durante los 10 meses de 

formación en las 4 grandes áreas médicas, el interno aprendió, no solo a brindar 

ayuda médica, sino a desarrollar habilidades que le permitan empatizar con el 

paciente, entregar apoyo emocional y a dar un trato más humano. 

Al realizar el internado en este hospital, se obtiene la ventaja de trabajar en un 

entorno de solidaridad y comprensión, rodeado de profesionales de alta 

competencia que buscan transmitir sus enseñanzas a las generaciones 

venideras. 

La oportunidad de realizar el internado en un hospital de las fuerzas armadas 

nos enseña sobre la sacrificada vida policial, el atender a los agentes del orden, 

en actividad o en retiro, y a sus familias; saber a lo que se exponen a diario y 

entender ese dolor, por lo que resulta reconfortante que exista una entidad que 

vele por estas personas, y el poder formar parte del equipo médico que los ayude 

a reestablecer su salud es la mejor experiencia que pueden llevarse. 
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CONCLUSIONES 

 

El último año de la facultad de Medicina, el internado médico, indica una 

buena capacitación y preparación para la vida como futuros médicos, 

afinar destrezas hospitalarias, aplicar conocimientos adquiridos años 

anteriores y adaptarse al aprendizaje continuo hacia la vida médica. 

 

La etapa del internado médico es la más importante de toda la carrera de 

Medicina Humana, ya que, desde una buena comunicación con el 

paciente, una buena historia clínica, examen físico y diagnóstico, se 

puede realizar tratamiento precoz de las diversas patologías. 

 

Los diez meses de duración que tuvo el internado médico este año 

resultaron provechosos para nuestro desarrollo profesional; sin embargo, 

resulta imperioso mencionar la necesidad de aumentar este tiempo a un 

mínimo de doce meses para extender los conocimientos que el médico en 

formación pueda recibir. 

 

El asesoramiento por parte de los tutores en las distintas rotaciones ayudó 

a esclarecer nuestras dudas teóricas y se nos brindó apoyo en temas 

extracurriculares, manteniendo en todo momento una activa 

comunicación y cordial relación. 

 

El Hospital Nacional PNP Luis N Sáenz otorgó la posibilidad de desarrollar 

diferentes actos, con la guía del cuerpo médico de especialistas que 

posee este nosocomio, quienes compartieron sus conocimientos para los 

profesionales del mañana como cirugías, visualización de tomografías, 

resonancias magnéticas, procedimientos de emergencia y principalmente, 

una buena relación médico- paciente. 
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RECOMENDACIONES 

 

Futuros internos, es importante recordar la vocación de servicio y empatía 

que se debe tener, ya que muchos pacientes llegan al hospital buscando 

personal de salud capacitado que ayude con un tratamiento médico y de 

seres humanos que entiendan su dolencia, capaces de explicarles con 

palabras simples sin necesidad de usar barreras léxicas. 

 

Al tener la oportunidad de ser guiados por docentes médicos 

especialistas, exploten sus capacidades para diversos procedimientos 

médicos y así ganar experiencia para brindarle en un futuro, una mejor 

calidad de atención a sus pacientes. 

 

Las actividades académicas como exposiciones y exámenes teóricos 

ayudaron a difundir un hábito de estudio que nos permitió organizar mejor 

nuestro tiempo fuera del hospital y maximizar las oportunidades que se 

nos presentaron, por ello recomendamos enfatizar en estas actividades y 

aumentar su frecuencia para el beneficio de los internos. 

 

Finalmente, es importante recordar que encontrarán muchos obstáculos 

durante la carrera profesional; sin embargo, deben confiar en sus 

capacidades y entender que como médicos deben mantenerse en 

formación continua.  
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