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RESUMEN 

 
La maravillosa carrera de medicina humana dura siete años en Perú, siendo 

el último año el del internado médico. Esta comprende cuatro rotaciones, las 

cuales son Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía 

General. Este trabajo contiene todas las actividades y las experiencias 

adquiridas entre el periodo abril 2023 hasta enero de 2024, en el Hospital 

Nacional Sergio Bernales y Centro de Salud Gustavo Lanatta por un lapso de 

10 meses, con el objetivo de lograr la consolidación de todo lo aprendido. El 

propósito es describir las competencias desarrolladas durante mi internado en 

las diferentes áreas como medicina, ginecología y obstetricia, cirugía y 

pediatría . La metodología usada es la descripción detallada de la adecuada 

aplicación de guías clínicas a través de casos, aparte de los conocimientos 

adquiridos gracias a los médicos especialistas y residentes. Como resultado, 

se menciona que este último año, el interno ha desarrollado distintas 

habilidades que van desde cómo tener una buena relación médico-paciente, 

cómo realizar un buen examen físico y sobre todo cómo llegar a un 

diagnóstico adecuado Se ha puesto en práctica todos los fundamentos 

teóricos aprendidos. En conclusión, el internado medico es de suma 

importancia en la etapa final de nuestra formación como estudiantes de la 

carrera de Medicina Humana, tanto en el ámbito hospitalario como también 

en el centro de salud. 

 

Palabras Clave: Internado, Clínicos, Hospitales, Perú   
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ABSTRACT 

 
The wonderful career in human medicine lasts seven years in Peru, the last 

year being the medical internship. This internship includes four rotations, which 

are Obstetrics and Gynecology, Pediatrics, Internal Medicine, and General 

Surgery. This paper narrates all activities and experiences gained from April 

2023 to January 2024, spanning 10 months, at the Sergio Bernales National 

Hospital and Gustavo Lanatta Health Center, with the aim of consolidating 

everything learned. The purpose is to describe the competencies obtained by 

the author through the presentation of two clinical cases for each rotation. The 

methodology used is the detailed description of the proper application of 

clinical guidelines through cases, in addition to the knowledge acquired from 

specialist doctors and residents. As a result, it is mentioned that during this 

final year, the intern has developed various skills ranging from how to establish 

a good doctor-patient relationship, how to perform a thorough physical 

examination, and above all, how to arrive at an accurate diagnosis. All 

theoretical fundamentals learned have been put into practice. In conclusion, 

the medical internship is of utmost importance in the final stage of our training 

as students of the Human Medicine career, both in the hospital setting and in 

the health center. 

 

Keywords: Internship, Clinical, Hospitals, Peru 
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INTRODUCCIÓN 

 

En Perú, la carrera de medicina humana consta de siete años y se divide en 

tres fases; ciencias básicas, prácticas clínicas e internado médico. En la 

primera etapa, se imparten los conocimientos necesarios para comprender los 

temas que se abordarán en los años siguientes. En la segunda etapa, los 

estudiantes tienen sus primeros acercamientos con los pacientes. Por último, 

en el internado médico se desarrolla todo lo aprendido a lo largo de los seis 

años previos. (1) 

 

Actualmente, el internado consta de cuatro rotaciones, las cuales son 

ginecología y obstetricia, medicina interna, cirugía general y pediatría durante 

un período de 8 meses. Además, se rotan dos meses en centros de salud.  

 

El internado médico ofrece valiosas lecciones para los estudiantes, ya que 

representa una ventana que permite desarrollar habilidades al afrontar 

diferentes desafíos en la práctica clínica. Asimismo, esta etapa permite 

identificar áreas en la enseñanza clínica y gestión de recursos con el fin de 

potenciar la práctica profesional de los futuros médicos. 

 

El presente documento fue realizado por una interna de medicina en el 

Hospital Sergio E. Bernales, un centro hospitalario peruano administrado por 

el Ministerio de Salud de Perú (Minsa), ubicado en Lima.  

 

El objetivo de este trabajo es compartir la experiencia adquirida durante la 

etapa final de la carrera de medicina; abordando casos resaltantes de cada 

rotación, los cuales tienen utilidad práctica en la vida profesional. 
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CAPÍTULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL 

 
 
1.1 Rotación en Pediatría  

Caso clínico n. º1  

Lactante de seis meses, de sexo femenino, ingresó por el servicio de 

Emergencia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. La madre reportó que 

menor hace 12 horas presentó tos seca, rinorrea y agitación al respirar. La 

madre también mencionó que notó “hundimiento en el pecho y podía ver las 

costillas de la niña al respirar”. 

Antecedentes perinatales: Madre de 40 años, con un historial obstétrico de 

G3P3003, ha tenido 9 controles prenatales (CPN). No se reportan 

antecedentes relevantes. 

Antecedentes natales: Nacida por parto por cesárea. El peso al nacer fue de 

3500 gramos, la talla fue de 50 centímetros y el perímetro cefálico de 32 

centímetros. El APGAR fue de 8-9. La edad gestacional fue de 40 semanas. 

Se observó líquido meconial claro y las membranas estaban íntegras. El 

recién nacido fue dado de alta conjuntamente con la madre. 

Peso: 7.3 kg      

Talla: 65 cm 

En el tópico de emergencia, presentó los siguientes signos vitales:  

-FC 140 latidos/minuto 

-FR 50 respiraciones/minuto 

-T 37ºC 

-SatO2 93%-94% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: La piel se encontraba tibia, elástica y bien hidratada. El llenado 

capilar <2 segundos y no se evidencia cianosis. Se observó rinorrea 

abundante en las fosas nasales, que se acompañaba de eritema alrededor de 

las mismas. 
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Tórax y pulmones: El murmullo vesicular fue adecuado en ambos hemitórax. 

Se auscultó sibilancias tanto inspiratorias como espiratorias, pero no se 

evidenciaron tirajes. 

Aparato cardiovascular: Se escuchó ruidos cardíacos rítmicos de buena 

intensidad. No se auscultaban soplos. 

Abdomen: Los ruidos hidroaéreos están presentes. El abdomen se 

encontraba blando y depresible, no se evidenció dolor a la palpación. 

Genitales: Femeninos. Sin alteraciones. 

SNC: La paciente estaba activa y reaccionaba a estímulos. 

Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitos en cantidad de 8000/mm3 

sin desviación a la izquierda, plaquetas en número de 200000/mm3 y 

hemoglobina de 14.00 g/dL. Los valores de urea y creatinina se encontraban 

dentro de los rangos normales. 

Se le realizo una placa de tórax en donde se observó la horizontalización de 

las costillas y opacidades en ambas bases pulmonares, con un patrón de 

rayos solares. 

Con todos los hallazgos clínicos, exámenes de laboratorio e imágenes se 

establece un diagnóstico de bronquiolitis leve, con una puntuación de 5 puntos 

en la escala de Bierman y Pierson. 

Se hospitalizó a la paciente, se indicó lactancia materna exclusiva, aspirado 

de secreciones nasales y nebulización con solución salina al 0.9%. Se dejo 

indicado también la administración de oxígeno si la saturación de oxígeno es 

menor al 92%. Además, se indicó el uso de paracetamol en gotas (14 gotas) 

en caso de fiebre. 

Tras 3 días de hospitalización, la madre informó que su hija presentó una 

mejoría significativa en comparación con su estado al momento del ingreso. 

Se observó una mejora en las funciones vitales, con una frecuencia cardíaca 

de 120-130 latidos/minuto, una frecuencia respiratoria de 30 

respiraciones/minuto, una temperatura de 36°C y una saturación de oxígeno 

del 96%. No se detectaban tirajes, aunque persistían los sibilantes.  

La paciente evolucionó favorablemente, cumpliendo 4 días de hospitalización 

fue dada de alta con indicaciones medicas y se indicó seguimiento por 

consultorio externo de pediatría.    
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Caso clínico n. º2 

Lactante masculino de 5 meses, con un tiempo de enfermedad de 24 horas 

caracterizado por deposiciones líquidas sin evidencia de moco o sangre, y 

episodios de vómitos. La madre refirió que en las últimas 24 horas el menor 

había presentado 7 deposiciones líquidas, además de 2 episodios de vómitos 

con contenido alimenticio. También mencionó que notó al niño más 

somnoliento de lo habitual y que, a pesar de que lo cargaba, no dejaba de 

llorar cuando se despertaba. Debido a estos síntomas, la madre acudió al 

servicio de Emergencias del Hospital Sergio E. Bernales. 

Peso: 6 kg     

Talla: 65 cm 

Antecedentes perinatales: Madre de 50 años, con un historial obstétrico de 

G5P3023 y 5 controles prenatales. Los exámenes serológicos resultaron no 

reactivo y el examen de orina fue negativo.  

Antecedentes natales: Parto por cesárea en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales. El peso al nacer fue de 3900 gramos, la talla fue de 48 centímetros 

y el perímetro cefálico de 34 centímetros. El APGAR fue de 9-9. La edad 

gestacional fue de 39 semanas. Se observó líquido meconial claro y las 

membranas estaban íntegras. El recién nacido fue dado de alta 

conjuntamente con la madre. 

Presentó los siguientes signos vitales: 

-FC 150 latidos/minuto 

-FR 40 respiraciones/minuto  

-T 37,4ºC 

-SatO2 97% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: La piel se encontraba caliente y con elasticidad disminuida. El 

llenado capilar <2 segundos y no se evidenció cianosis, pero se observó 

palidez (++/+++) y el signo del pliegue fue positivo, con una duración de 2 a 3 

segundos. Además, se presentaban ojos hundidos y mucosas secas. 

Tórax y pulmones: El murmullo vesicular fue adecuado en ambos hemitórax. 

No se auscultaban ruidos agregados y no se evidenciaban tirajes. 

Aparato cardiovascular: Ruidos cardíacos rítmicos de buena intensidad.  
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Abdomen: Blando, depresible y ruidos hidroaéreos presentes. Se percibió 

dolor a la palpación de manera difusa. 

Genitales: Se observó genitales masculinos con testículos descendidos. 

SNC: El paciente pareció estar somnoliento. 

Se solicito exámenes de laboratorio en donde se evidenció los siguientes 

resultados leucocitos de 1000/mm³ sin desviación a la izquierda, plaquetas en 

200,000/mm³, hemoglobina en 14.00 g/dL. Urea y creatinina dentro de los 

valores normales. 

Se estableció el diagnóstico de diarrea acuosa aguda y deshidratación severa, 

por lo que se solicita hospitalización, hidratación con cloruro de sodio al 0.9% 

100cc/kg por vía endovenoso, colocación de ondansetron condicional a 

vómitos y se solicitó coprocultivo.  

Tras 5 días, se obtuvieron los resultados del coprocultivo siendo negativo. 

Afortunadamente, la evolución del paciente fue favorable; al realizar el 

examen físico, ya no se evidenciaban signos de deshidratación, por lo cual se 

decidió dar de alta al paciente con indicaciones médicas. Se prescribió zinc 

20 mg cada 24 horas y se programó una consulta externa de pediatría. 

 

1.2 Rotación en Ginecología y Obstetricia  

Caso clínico n. º1  

Gestante de 39 años, multípara, estaba en su tercera gestación, con 38 

semanas y 5 días por fecha de última regla y 39 semanas por ecografía del 

primer trimestre. Ingresó por el servicio de Emergencia al Hospital Sergio E. 

Bernales, con referencia del centro de salud materno infantil Laura Rodríguez 

Dulanto. La gestante refirió que acudió a su centro de salud para control 

prenatal, donde en el triaje se evidenció una presión arterial de 150/90. 

Además, mencionó que tiene cefalea de moderada intensidad (8/10) pero 

niega tinnitus, epigastralgia, pérdida de líquido y sangrado. Asegura percibir 

movimientos fetales. 

Antecedentes Obstétricos: La paciente tiene un historial obstétrico de 

G3P2002. El primero ocurrió en el año 2000, con un peso al nacer de 3800 

kg, y el segundo en 2005, con un peso al nacer de 3500 kg. Además, ha tenido 

5 CPN en el Centro de Salud Materno Infantil Laura Rodríguez Dulanto. 

Peso: 80 kg  
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Talla: 1.59 m 

Presentó los siguientes signos vitales:  

-FC 90 latidos/minuto 

-FR  20 respiraciones/minuto 

-T 37ºC  

-PA 160/90 mmHg 

-SatO2 97% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: La piel se encontraba tibia, elástica y bien hidratada. El llenado 

capilar < 2 segundos. Se evidenció edemas en ambos miembros inferiores. 

Tórax y pulmones: El murmullo vesicular se escuchaba adecuadamente en 

ambos hemitórax. No se auscultaban ruidos adicionales. 

Aparato cardiovascular: Se escuchaban ruidos cardíacos rítmicos de buena 

intensidad. No se auscultaban soplos. 

Abdomen: Se palpó un útero grávido con una altura uterina de 34 cm y una 

presentación longitudinal cefálica derecha. La frecuencia cardíaca fetal fue de 

140 latidos/minuto y no se observó dinámica uterina. 

Tacto vaginal: Cuello uterino posterior sin cambios. No se evidenció sangrado 

ni pérdida de líquido. La pelvis ginecoide. 

SNC: La paciente se mostraba activa y reactiva a estímulos, con una escala 

de Glasgow de 15/15. 

Se indicó examen de laboratorio los cuales mostraron leucocitos en 7000/mm³ 

sin desviación a la izquierda, hemoglobina es de 11.5 g/dL, plaquetas se 

encontraban en 150,000/mm³, creatinina es de 1.5 mg/dL, TGO es de 45 U/L 

y La glucosa capilar fue de 94 mg/dL.  

El examen de orina que se indicó resulta de la siguiente manera proteína en 

cantidad de ++/+++, pero no se detectó leucocituria ni hematíes. La cantidad 

de proteína en la orina fue de 40 mg/dL.  

Luego de 30 minutos, se realizó una segunda toma de presión arterial la cual 

se encuentra en 164/96 mmHg. 

Ante una paciente con preeclampsia con signos de severidad se decidió 

activar la clave azul y se realizó una cesárea de emergencia para culminar la 

gestación, se administró nifedipino y sulfato de magnesio para prevenir 

convulsiones. El informe operatorio indicó una duración de 01:00 horas, con 
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el feto en presentación longitudinal cefálica derecha. Según la evaluación por 

Capurro, la gestación se encontraba en 39 semanas, con una puntuación 

Apgar de 8-9 y líquido amniótico claro.  

Luego de 2 horas de la cesárea, la paciente fue evaluada en la Unidad de 

Recuperación Postanestésica (URPA), donde se encontraba 

hemodinámicamente estable y con funciones vitales normales. No se 

observaban alteraciones en la diuresis ni en los reflejos osteotendinosos. En 

el examen físico, se constató que el útero estaba contraído a nivel de la cicatriz 

umbilical, y la herida operatoria estaba cubierta con gasas estériles sin 

evidencia de sangrado.  

Tras 6 horas de la cesárea, la paciente fue trasladada a la Unidad de Vigilancia 

Intensiva Materna (UVIM), donde se evidenció una evolución favorable con 

funciones vitales estables y un examen físico normal. Los valores de 

hemoglobina y hematocrito control se encontraban dentro de los límites 

normales, por lo que se indicó pase a puerperio.  

En el segundo día de hospitalización en el puerperio, se dio el alta a la 

paciente con indicaciones médicas y se programó un control por consultorio 

externo en 7 días en el servicio de Ginecología y Obstetricia. 

 

Caso clínico n. º2  

Paciente femenina de 17 años ingresó por el servicio de Emergencia del 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Refirió que hace 10 horas presentó 

sangrado vaginal que se acompañaba de coágulos, también experimentaba 

dolor abdominal de intensidad moderada (8/10). Además, mencionó que no 

había tenido menstruación en los últimos 2 meses. Niega tener conocimiento 

previo de un embarazo. 

Antecedentes médicos: Niega  

Antecedentes Ginecológicos: G1P0010 (en 2021 tuvo un aborto). Régimen 

catamenial: 4/30, menarquia a los 12 años, métodos anticonceptivos: método 

del ritmo y preservativo. Inició sus relaciones sexuales a los 14 años, número 

de parejas sexuales: 2. Su fecha de ultima regla fue hace 2 meses. 

Peso: 55 kg  

Talla: 1.60m 

Contó con las siguientes funciones vitales:  
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-PA 100/70 mmHg 

-FC 90 latidos/minuto 

-FR 28 respiraciones/minuto 

-T 37, 5º 

-SatO2 98%. 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: La piel se encontraba tibia, elástica e hidratada. El llenado 

capilar <2 segundos. Se observó palidez ++/++. 

Tórax y pulmones: El murmullo vesicular se escuchaba adecuadamente en 

ambos hemitórax y no se auscultaban ruidos añadidos. 

Aparato cardiovascular: Los ruidos cardiacos rítmicos y de buena intensidad. 

No se auscultaban soplos. 

Abdomen: El abdomen estaba blando y depresible. Se presentó dolor a la 

palpación en la región hipogástrica. 

Tacto vaginal: Se encontraba el orificio cervical abierto, el cérvix centralizado 

y se evidenció un sangrado activo de color rojo intenso con coágulos. 

SNC: La paciente mostraba una respuesta activa y reactiva a los estímulos. 

Glasgow de 15/15. 

Se realizó una prueba de gonadotropina coriónica humana (BHCG) la cual 

resultó positiva, indicando un posible embarazo. Además, se llevó a cabo un 

hemograma que indicó leucocitos en 11000/mm3 sin desviación a la izquierda, 

hemoglobina en 8.5 mg/dL, plaquetas en rangos normales. Los niveles de 

urea y creatinina se encontraban dentro de los valores normales. También se 

efectuó un hemoglucotest que mostró un nivel de 100 mg/dL. 

La ecografía transvaginal mostró útero posterior, endometrio heterogéneo de 

18 mm y latidos cardiacos ausentes. 

Frente a los hallazgos, se decide hospitalizar a la paciente con el diagnostico 

de aborto incompleto. Se indicó hidratación con suero salino al 0.9% y se 

programó para realizar un aborto por aspiración manual endouterina (AMEU). 

 

1.3 Rotación en Cirugía General  

Caso clínico n. º1 

Paciente femenina de 19 años se presentó en el servicio de emergencias del 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales con un tiempo de enfermedad de 12 



16 
 

horas. Refirió un dolor abdominal intenso que fue aumentando gradualmente 

con el tiempo. Inicialmente, el dolor se localizaba en el epigastrio y luego se 

trasladó a la fosa iliaca derecha. Además, experimentó vómitos de contenido 

alimentario en tres ocasiones y había experimentado una disminución del 

apetito. Mencionó que visitó una farmacia donde le proporcionaron Plidan para 

aliviar su dolor abdominal. 

Peso: 60kg 

Talla: 1.65m 

Antecedentes de importancia: Niega  

Presentó los siguientes signos vitales:  

-PA 110/60 mmHg  

-FC 90 latidos/minuto 

-FR 20 respiraciones/minuto 

-T 37.9ºC 

-SatO2 95% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: La piel se encontraba caliente y elástica. El llenado capilar < 2 

segundos, con palidez leve a moderada. 

Tórax y pulmones: Se auscultó un murmullo vesicular adecuado en ambos 

hemitórax. No se apreciaba ruidos agregados ni signos de tiraje. 

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad. No 

soplos. 

Abdomen: Los ruidos hidroaéreos estaban disminuidos. El abdomen se 

presentó blando y depresible, con dolor a la palpación en la fosa iliaca 

derecha. Se observa el signo de McBurney positivo y el signo de Ileopsoas 

positivo. 

SNC: El sistema nervioso central mostró una respuesta activa y reactiva a 

estímulos. Glasgow de 15/15. 

Los exámenes de laboratorio indicaron leucocitos en 15,000/mm3 sin 

desviación a la izquierda, hemoglobina en 12.00 mg/dl, proteína C reactiva: 9 

mg/dl y BHCG fue negativo. 

Se indico también una ecografía pélvica el cual fue normal. 
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Frente a los hallazgos, se decidió hospitalizar a la paciente con el diagnostico 

de apendicitis aguda. Se solicitó exámenes prequirúrgicos, realizar el riesgo 

quirúrgico y se programó la apendicetomía de emergencia.  

Dentro de los hallazgos operatorios se encontró un apéndice paracecal que 

midió 6 cm y presentó un área supurada en su tercio medio, pero no estaba 

perforado. La base del apéndice estaba intacta. 

Tras 2 horas, fue trasladada a la Unidad de Recuperación Postoperatoria 

(URPA), donde se observó que las funciones vitales y los resultados de los 

exámenes de control, como la hemoglobina y el hematocrito, estaban dentro 

de los valores normales.  

Luego de 6 horas, fue trasladada a hospitalización de cirugía, la paciente 

mostró una evolución favorable; toleró líquidos y una dieta blanda, no presentó 

vómitos ni náuseas, presentó flatos y tiene movimientos intestinales normales.  

Finalmente 2 días después de la operación, se le dio el alta con instrucciones 

médicas y se programó una cita de seguimiento ambulatorio en el consultorio 

externo para dentro de 7 días. 

 

Caso clínico n. º2 

Paciente varón de 50 años ingresó por el servicio de Emergencia del Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales con un tiempo de enfermedad de un año. Refirió 

una sensación de aumento de volumen en la región inguinal izquierda que se 

intensificaba durante el esfuerzo, se acompañaba de dolor de moderada 

intensidad. No se observó cambios en la coloración de la zona afectada. 

Además, presentó sensación de fiebre y náuseas, pero negó haber tenido 

vómitos. 

Antecedentes médicos: Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 10 años con 

tratamiento regular de metformina 850mg cada 12 horas.  

Antecedentes quirúrgicos: Niega  

Peso: 75kg   

Talla: 1.70m  

Presentó los siguientes signos vitales:  

-PA 120/68 mmHg  

-FC 80 latidos/minuto 

-FR 18 respiraciones/minuto 
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-T 36.9ºC 

-SatO2 98% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: Hidratadas, cálidas, y elásticas. El llenado capilar <2 segundos, 

con palidez (++/+++).  

Tórax y pulmones: El murmullo vesicular se escuchaba bien en ambos 

hemitórax. No se auscultaban ruidos adicionales y no se observaban signos 

de tiraje. 

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad. No 

soplos. 

Abdomen: Se auscultaba ruidos hidroaéreos en la tumoración, blanda y 

depresible. Había dolor a la palpación en el hipogastrio. Se detectó un 

aumento de volumen de aproximadamente 5x5 cm en la región inguinal. 

Durante la maniobra de Valsalva, se palpa una tumoración en el escroto. 

SNC: El paciente mostró una respuesta activa y reactiva a estímulos y 

Glasgow de 15/15. 

En el examen de laboratorio indicaron leucocitos de 12000/mm3 sin desviación 

a la izquierda, hemoglobina de 14.00 mg/dl, la proteína C reactiva se 

encuentra en 7 mg/dl. Además, el examen de gases arteriales estaba dentro 

de los valores normales. 

Frente a los hallazgos, se decide hospitalizar al paciente con el diagnostico 

de hernia inguinal directa izquierda irreductible. Se solicitó prequirúrgicos, 

realizar el riesgo quirúrgico y se programó la hernioplastia.  

Dentro de los hallazgos operatorios se descubrió un defecto en la pared 

posterior de aproximadamente 1.5 cm, a través del cual protruyó un saco 

herniario de 6 x 6 cm con contenido vacío. Además, se identificó un anillo 

inguinal profundo dilatado de aproximadamente 4 cm, por donde protruyó un 

saco herniario de 10 x 5 cm con contenido vacío. Se observó que el saco está 

firmemente adherido al testículo izquierdo.  

El paciente presentó una evolución favorable en URPA, por lo que a las 8 

horas fue traslada a la sala de hospitalización.  

Finalmente, después de 1 día en hospitalización, su evolución continuó siendo 

favorable, por lo que se le dio de alta con indicaciones médicas estables y se 

programó una cita por consultorio externo. 
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1.4 Rotación en Medicina Interna   

Caso clínico n. º1  

Paciente masculino de 60 años ingresó por el servicio de Emergencia del 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales con un tiempo de enfermedad de 1 hora. 

La esposa refirió que el paciente se desmayó al levantarse de su cama y 

perdió el conocimiento durante 10 minutos. El paciente refirió una disminución 

de la fuerza en el hemicuerpo derecho. 

Antecedentes médicos: Hipertensión arterial con tratamiento irregular con 

losartán de 50 mg y diabetes mellitus con tratamiento irregular con metformina 

de 850 mg, ambos diagnosticados en el 2019. 

Antecedentes quirúrgicos: niega  

Peso: 70kg     

Talla: 1.65m  

Presentó los siguientes signos vitales:  

-PA 170/110 mmHg 

-FC 90 latidos/minuto 

-FR 20 respiraciones/minuto 

-T 37ºC 

-SaO2 95% 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: Caliente, elástica, hidratada. Llenado capilar < 2 segundos, se 

evidenció equimosis en la hemicara derecha. 

Tórax y pulmones: Murmullo vesicular pasaba bien en ambos hemitórax. No 

ruidos agregados. 

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad. No se 

auscultaban soplos. 

Abdomen: Ruidos hidroaéreos aumentados, blando / depresible, no doloroso 

a la palpación. 

SNC: Activo y reactivo a estímulos, presentó una marcada disartria, también 

una disminución de fuerza del hemicuerpo derecho (MMSS derecho: 1/4, MMII 

derecho: 1/4), mientras que el hemicuerpo izquierdo se encontraba 

conservado. Glasgow 13/15. 
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Los exámenes de laboratorio indicaron leucocitos en 9000/mm3 sin desviación 

a la izquierda, hemoglobina en 15.00 mg/dl, proteína C reactiva en 0.5 mg/dl 

y hemoglucotest 120 mg/dl. 

En la TEM cerebral sin contrate no se evidenció signos hemorrágicos. Se 

apreciaban pequeñas zonas hipodensas en el área irrigada por la arteria 

cerebral media izquierda. 

Frente a los hallazgos, se decide hospitalizar al paciente con el diagnostico 

de accidente cerebro vascular isquémico. Se indicó iniciar alteplasa, 

administración de oxígeno si la saturación de oxígeno es inferior a 94%, 

control de funciones vitales cada 8 horas, control de glucosa seriado cada 4 

horas. Se dejó también orden para TEM cerebral sin contraste a las 72 horas 

y se envió la orden para consulta con medicina física y rehabilitación. 

Tras 72 horas, se realizó la TEM cerebral en donde se evidenció de manera 

más clara las áreas hipodensas y las zonas de isquemia en el territorio de la 

arteria cerebral media izquierda. 

Finalmente, el paciente fue dado de alta con indicaciones medicas y 

seguimiento por neurología y medicina física.  

Caso clínico n. º2  

Mujer de 40 años llegó al servicio de Emergencia del Hospital Sergio E. 

Bernales, manifestó que desde hace 2 días experimenta un dolor intenso, 

calificado como 10/10, en la región del talón. Además, mencionó que hace 

unos días notó una herida en el primer dedo del pie, la cual fue aumentando 

de tamaño con el paso del tiempo y presenta secreción mucopurulenta, 

aunque niega sentir dolor en esa área. Ante esta situación, acudió a la 

farmacia donde le recomendaron aplicarse Aceptil Rojo. 

Antecedentes: Hace 6 años le diagnosticaron diabetes mellitus tipo 2, para la 

cual indicó que solo recibe tratamiento con apicultura. 

Peso: 70kg. 

Talla: 1.55m.  

Presentó los siguientes signos vitales:  

-PA 110/70 mmHg 

-FC 80 latidos/minuto 

-FR 16 respiraciones/minuto 

-T 37ºC 
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-SatO2 96%. 

En el examen físico se evidenció lo siguiente: 

Piel y faneras: Caliente, elástica e hidratada. El llenado capilar es <2 

segundos. Se observó una solución de continuidad de 5x5 cm en el primer 

dedo del pie derecho con signos de inflamación y secreción mucopurulenta. 

En la región del calcáneo se evidenció inflamación con aumento de volumen. 

Tórax y pulmones: El murmullo vesicular estaba presente y es adecuado en 

ambos hemitórax.  

Aparato cardiovascular: Ruidos cardíacos rítmicos de buena intensidad. No 

se auscultaban soplos. 

Abdomen: Se encentraban presentes los ruidos hidroaéreos, blando y 

depresible, sin dolor a la palpación. 

SNC: El sistema nervioso central estaba activo y respondía estímulos. La 

escala de Glasgow arrojaba una puntuación de 15/15, indicaba una función 

cerebral normal. 

Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitos en 12,000/mm3 sin 

desviación a la izquierda, hemoglobina en 12.00 mg/dl, proteína C reactiva en 

0.7 mg/dl, glucosa en ayunas dentro de los valores normales (128 mg/dl). Los 

niveles de urea y creatinina se encontraban dentro de los valores normales. 

Frente a dichos hallazgos, se indicó hospitalizar al paciente con el diagnóstico 

de pie diabético. Se incidió cobertura con meropenem 500 mg y vancomicina 

500mg, se realizó limpieza de la herida diariamente cada 12 horas, el tramadol 

se había dejado indicado condicionalmente según el nivel de dolor, se solicitó 

ecografía Doppler del pie derecho. 

Finalmente, la evolución fue favorable por el cual se decidió dar de alta al 

paciente y se solicitó seguimiento por el área de pie diabético. 

  



22 
 

 

 

CAPÍTULO II: CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA 
 
 
El internado médico del 2023 se llevó a cabo después de un año de pandemia 

del COVID-19, durante el cual se vieron afectados diversos aspectos, como 

la parte económica, humanística debido a las muertes ocurridas, y política, lo 

que llevó a la suspensión del internado en ese momento. En la actualidad, los 

internos de medicina vienen de tres años de formación académica virtual, lo 

que de cierta manera afectó el desenvolvimiento con los pacientes en las 

distintas áreas de las cuatro rotaciones. 

 

2.1 Hospital Nacional Sergio E. Bernales  

El nosocomio fue construido en 1939 como anexo del Hospital del Niño y se 

inauguró en 1940 con tan solo 100 camas, con el principal objetivo de tratar 

exclusivamente a niños con tuberculosis (2). Adoptó el nombre de Sergio E. 

Bernales en honor a un especialista que fue guía para muchos galenos. 

Actualmente, este hospital forma parte de DIRIS Lima Norte. 

 

Dentro del internado médico, se llevaron a cabo diversas actividades, como 

exposiciones diarias. A cada interno se le asignaba un tema de exposición 

que se realizaba dentro del cronograma establecido. En el ámbito de la 

hospitalización, los internos se encargaban de la evolución diaria de los 

pacientes, así como de sus limpiezas y curaciones de heridas. En el ámbito 

quirúrgico, los internos asistían a los residentes o asistentes. En el servicio de 

Emergencias, los internos se encargaban del triaje, la toma de signos vitales, 

el llenado de las fichas, la solicitud de laboratorios, la toma de gases arteriales 

y la elaboración de recetas. Todo ello se llevó a cabo bajo la supervisión de 

los médicos residentes o especialistas.  

 

 

 

 



23 
 

CAPÍTULO III APLICACIÓN PROFESIONAL 

 
 
3.1 Rotación en Pediatría  

Caso clínico n. º1  

La bronquiolitis se define como el primer episodio de tos exigente que se 

acompaña de ruidos agregados pulmonares, como sibilancias y/o estertores. 

Afecta principalmente al tracto respiratorio bajo, y su población objetivo es 

principalmente pediátrica(3). Por ello, el diagnóstico se basa en la clínica, así 

como también en estudios de imágenes.  

El agente causal más común es el virus sincitial respiratorio (VSR), presente 

en aproximadamente el 70% de los casos diagnosticados (4).  

En este caso clínico, se diagnosticó bronquiolitis debido a los criterios clínicos 

que el paciente cumplía. Estos incluían antecedentes de un cuadro catarral 

de cuatro días de evolución y la presencia de sibilancias tanto inspiratorias 

como espiratorias en el examen físico. Tanto el score de Bierman y Pierson 

como la escala de severidad de ESBA (ANEXO 1) concluyeron en 5 puntos, 

lo que indicaban que se trata de una bronquiolitis leve. Es importante destacar 

el reconocimiento de criterios para la hospitalización de los pacientes, que 

incluyen la edad del paciente (menor o igual a tres meses), la evidencia clínica 

de apnea, una saturación de oxígeno igual o menor al 92%, dificultad para 

tolerar la vía oral, el uso de musculatura accesoria y la presencia de 

comorbilidades (5). 

Según la guía del Ministerio de Salud (Minsa) para el manejo de la 

bronquiolitis, se recomienda un enfoque sintomático. Esto implica la indicación 

de nebulizaciones con suero fisiológico cada 20 minutos en ciclos de tres para 

facilitar la movilización de secreciones. La oxigenoterapia es fundamental si 

se observa una saturación igual o menor al 92%. Sin embargo, no se deben 

administrar corticoides ni broncodilatadores para el tratamiento de esta 

infección (6) 

En este caso, dado que el paciente presenta criterios de hospitalización, se 

inició el tratamiento con nebulización de suero fisiológico, lo cual resultó en 

una mejoría significativa. Por lo tanto, se decidió dar de alta al paciente. Se 

proporcionaron instrucciones a la madre sobre los signos de alarma, como 
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dificultad respiratoria (observar hundimiento del pecho y ver las costillas), 

vómitos persistentes, fiebre mayor a 38ºC y somnolencia. Además, se 

recomendó un seguimiento en consulta externa de pediatría en 7 días para 

control. 

 

Caso clínico n.º 2  

Se define como diarrea al aumento en el número de deposiciones, siendo 

mayor o igual a 3 deposiciones que se acompaña de una consistencia 

disminuida de las heces.  

Según la clasificación, tenemos a la diarrea aguda que se define como cuadro 

diarreico que dura menos de 14 días y también a la diarrea crónica cuya 

definición son los cuadros diarreicos que persisten por más de cuatro 

semanas (7).  

Es una enfermedad pediátrica extremadamente común y grave que sigue 

siendo responsable de más de 500,000 muertes en niños menores de 5 años 

en todo el mundo cada año(8). 

Es de suma importancia identificar las características de la consistencia de las 

deposiciones del paciente, así como preguntar sobre la presencia de sangre 

o moco en las heces, ya que esta característica es crucial para diferenciar 

entre un cuadro disentérico y uno acuoso, y para determinar el agente 

etiológico.  

En cuanto a la etiología, el agente más frecuente en la diarrea acuosa, 

especialmente en menores de dos años, es el rotavirus. 

La principal complicación de la diarrea es la deshidratación. Es esencial 

reconocer los signos de deshidratación, que incluyen mucosas secas, ojos 

hundidos, somnolencia, oliguria, fontanela deprimida, llenado capilar mayor a 

2 segundos y ausencia de lágrimas. Se clasifica la deshidratación en leve, 

moderada y severa, según los signos vitales y el examen físico. 

En el caso presente, el paciente presenta signo de pliegue positivo, mucosas 

secas, ojos hundidos, somnolencia e irritabilidad al examen físico. Por lo tanto, 

se hizo el diagnóstico de diarrea aguda acuosa con signos de deshidratación 

severa sin shock. Según la guía del Minsa, se debe aplicar el plan 

C(9)(ANEXO 2). 
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Según el plan C, el manejo se lleva a cabo en hospitalización. Dentro del 

manejo, en primer lugar, se encuentra la hidratación con suero fisiológico al 

0.9%, administrando 100 ml por kg de peso corporal. La hidratación se realiza 

de manera gradual; primero se administra 30 ml por kg en la primera hora y 

luego el resto del suero se administra en las siguientes cinco horas. En todo 

momento se debe monitorear los signos vitales y la diuresis hasta que se 

revierta el cuadro de deshidratación.  

Posteriormente a este cuadro, se debe continuar la hidratación con suero oral 

y una vez que el paciente tolere esto, se debe iniciar con la tolerancia 

alimentaria (10). 

3.2 Rotación en Ginecología-Obstetricia 

Caso clínico n. º1 

La preeclampsia se define como el trastorno de hipertensión que ocurre 

durante el periodo del embarazo. Se caracteriza por ser progresiva e 

irreversible, afectando a múltiples órganos y sistemas. Tiene una incidencia 

del 10 al 15 % en gestantes hospitalizadas. El diagnóstico se realiza cuando 

la presión sistólica supera los 140 mmHg y/o la presión diastólica está por 

encima de 110 mmHg. Además, esta presión elevada se asocia con 

proteinuria, definida como una excreción de proteínas mayor de 300 mg en 24 

horas (11). La comprensión de la severidad de la preeclampsia es una 

prioridad en la atención médica(12). 

Debemos tener en cuenta cuáles son los criterios de severidad de la 

preeclampsia . Entre ellos, se encuentran en primer lugar una presión sistólica 

igual o mayor a 160 mmHg o una presión diastólica igual o mayor a 110 

mmHg. Esta toma se realiza en dos oportunidades dentro de un lapso de 4 

horas. En los exámenes de laboratorio, se evidencia plaquetas menores de 

100,000, el doble de su valor basal de enzimas hepáticas, creatinina elevada 

mayor a 1.1 mg/dl, y daño en órganos tales como el edema pulmonar y cefalea 

intensa o trastornos visuales (13) 

En el presente caso, tenemos como paciente a una gestante de edad 

avanzada que presenta presiones elevadas, lo cual lleva al diagnóstico de 

preeclampsia. Se han identificado criterios de severidad, ya que los exámenes 

de laboratorio muestran presencia de proteinuria, creatinina elevada y valores 

de presión sistólica por encima de 160 mmHg. 
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El tratamiento de elección en este tipo de casos es la culminación del 

embarazo. Si las condiciones son óptimas y el trabajo de parto es favorable, 

se debe preferir el parto vaginal. Sin embargo, en este caso, nuestra gestante 

presentaba un Bishop desfavorable, por lo que se optó por realizar una 

cesárea de emergencia. Además, se administraron antihipertensivos como el 

nifedipino y sulfato de magnesio para la neuroprotección. 

 

Caso clínico n. º2  

Se define como aborto a la interrupción de un embarazo antes de las 22 

semanas de gestación o cuando el peso del feto es menor a 500 gramos, o 

cuando el tamaño del feto es menor a 25 cm. En cuanto a la etiología, las 

cromosomopatías son las que se presentan con mayor frecuencia en los 

abortos durante el primer trimestre del embarazo (14). 

La OMS reporta 73 millones de abortos cada año a nivel mundial. Según un 

sondeo, se evidencia que el 61% de los embarazos no deseados son 

interrumpidos de manera voluntaria (15). 

Es de suma importancia diferenciar entre un aborto y una amenaza de aborto, 

la principal diferencia entre ambos es que, en ambos casos, se produce 

sangrado y dolor en el hipogastrio, pero en la amenaza de aborto no se 

producen cambios cervicales, mientras que en el aborto el cuello uterino se 

encuentra dilatado. Dentro del grupo de abortos, se encuentra el inminente, 

que es cuando las membranas están íntegras, y el aborto inevitable, que es 

cuando las membranas están rotas. Se habla de aborto consumado 

incompleto cuando se expulsan los restos embrionarios de manera parcial, y 

de aborto consumado completo cuando se ha eliminado el embrión en su 

totalidad (16). 

En el caso clínico expuesto, una paciente de 17 años acude al servicio de 

Emergencia del Hospital Sergio E. Bernales con sangrado vaginal y coágulos, 

acompañado de dolor abdominal en hipogastrio de intensidad (8/10). Niega 

estar consciente de su estado de embarazo, pero refiere que su última 

menstruación fue hace 2 meses. Dado que se trata de una paciente en edad 

fértil y con ausencia de menstruación durante dos meses, lo primero es 

realizar una prueba de embarazo (BHCG) para confirmar o descartar el 

embarazo. En este caso, la prueba confirmó el embarazo. Los signos vitales 
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se encuentran dentro del rango de estabilidad y, al examen físico, se evidencia 

dilatación del cuello uterino, confirmando el aborto. Se debe complementar 

con una prueba de imagen fundamental, como una ecografía transvaginal, 

que muestra un útero posterior, endometrio heterogéneo de 18 mm y ausencia 

de latidos cardíacos fetales. Por lo tanto, se realiza el diagnóstico de aborto 

incompleto. 

El tratamiento en este caso es hospitalizar a la paciente y programarla para 

un aspirado manual endouterino. Otra opción es el uso de la letra y realizar 

un legrado cuando la gestación es igual o menor a 12 semanas. 

 

3.3 Rotación en Cirugía General 

Caso clínico n. º1 

La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice y es una de las patologías 

mas frecuentes que se presenta en el servicio de Emergencia. Esta afección 

afecta principalmente a adultos jóvenes, quienes tienen un riesgo del 7% de 

presentarla en algún momento de su vida (17). La apendicitis aguda tiene una 

incidencia de 100 nuevos casos por cada 100,000 personas por año y es la 

causa más común del abdomen agudo(18). 

Dicha patología puede clasificarse en complicada y no complicada. Dentro de 

la primera fase, podemos encontrar la catarral o congestiva, caracterizada por 

la inflamación de la mucosa. A diferencia de la fase flemonosa, en la que se 

evidencian ulceraciones de la mucosa. Si no se actúa a tiempo durante estas 

fases no complicadas, la condición puede evolucionar hacia una apendicitis 

complicada. Esta última cuenta con las fases purulenta y gangrenosa o 

perforada, que en la mayoría de los casos suelen estar acompañadas de 

peritonitis, ya sea localizada o generalizada. Es de suma importancia el 

reconocimiento del cuadro clínico, ya que esto conduce a un diagnóstico. 

Dentro de este, encontramos la triada de Murphy, que consta de dolor en el 

epigastrio, seguido de náuseas y/o vómitos, y una temperatura mayor a 38º 

que comienza en 12 a 24 horas. Posteriormente, el dolor abdominal en el 

epigastrio migra hacia la fosa iliaca derecha. El examen inicial que se realiza 

en emergencia es la ecografía, aunque esta presenta una sensibilidad 

limitada. Por ello, se opta por una TAC abdominal cuando el diagnostico es 

muy difícil(19). 
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En el presente caso clínico, tenemos a una paciente con toda la clínica 

característica de una apendicitis aguda, con un tiempo de enfermedad de 12 

horas. Por lo tanto, probablemente estaríamos frente a una apendicitis aguda 

no complicada. Nuestra paciente cumple con los criterios para ser programada 

para una cirugía de apendicectomía por la escala de Alvarado (ANEXO 3). La 

paciente muestra una buena tolerancia al procedimiento quirúrgico; en 12 

horas está deambulando, tolera bien la vía oral y posteriormente la dieta 

blanda. Por lo tanto, es dada de alta y se controla en el consultorio externo en 

7 días. 

 

Caso clínico n. º2 

La hernia inguinal es la salida del contenido abdominal, generalmente a través 

de un orificio natural o de una zona en donde haya debilidad en la pared. Tiene 

una incidencia del 75%. Entre los signos y síntomas, nuestra paciente acudirá 

a consulta refiriendo un bulto o tumefacción en la región inguinal(20). En 

ocasiones, puede ir acompañado de dolor que se intensificará al realizar 

esfuerzos (21). 

En algunos casos, el dolor puede ser de gran intensidad, por lo que se debe 

descartar la presencia de complicaciones como la incarceración herniaria, que 

se caracteriza por la imposibilidad de que el contenido (generalmente asas de 

intestino) pueda retornar por el orificio de salida. En caso de compromiso de 

la circulación del contenido, estaríamos frente a una hernia estrangulada. En 

esta situación, es de suma urgencia acudir al médico para una intervención 

de urgencia (22). 

Dentro de las causas de las hernias inguinales, se encuentra la persistencia 

del conducto inguinal, que es el canal por el cual desciende el testículo desde 

la cavidad abdominal hasta el escroto. Esta persistencia del conducto facilita 

la herniación de las asas intestinales. Esta condición tiene una incidencia de 

5 de cada 100 niños. 

Otra causa común es la debilidad de la pared abdominal, la cual puede 

provocar hernias inguinales. Esta debilidad puede ser el resultado de 

esfuerzos extremos, como toser, levantar peso o defecar. El diagnóstico se 

realiza mediante la evaluación clínica de nuestros pacientes y los signos que 



29 
 

se pueden evidenciar. Además, el apoyo diagnóstico con imágenes como la 

ecografía y la tomografía abdominal es de suma importancia (21). 

En el presente caso clínico, tenemos a un paciente que refiere tumefacción o 

sensación de bulto en la región inguinal, acompañado de dolor, lo que sugiere 

una hernia inguinal directa izquierda irreductible. Se programa para cirugía de 

herniorrafía. El paciente presenta una evolución favorable, tolera bien la vía 

oral y la dieta blanda, por lo que es dado de alta al tercer día de hospitalización 

y debe acudir al consultorio externo de cirugía general en 7 días. 

 

3.4 Rotación en Medicina Interna  

Caso clínico n. º1: Accidente cerebro vascular isquémico 

El accidente cerebro vascular isquémico se produce debido a un bloqueo del 

flujo sanguíneo o a una reducción de este. Esta reducción puede tener 

diferentes causas, como la disminución de la perfusión sistémica, la oclusión 

de vasos sanguíneos o una estenosis grave.  

 

Dentro de las principales causas de discapacidad en el mundo se encuentra 

el accidente cerebrovascular isquémico. Debido a su alta incidencia, es 

importante presentar este caso clínico para poder identificar precozmente los 

signos y síntomas de esta patología (23). La detección precoz desencadena 

una serie de acciones específicas diseñadas para mejorar las posibilidades 

de supervivencia y recuperación del paciente(24). 

 

La clasificación TOAST categorizará el evento según su etiología, que 

incluyen aterosclerosis de grandes arterias, cardioembolismo, oclusión de 

vasos pequeños, accidente cerebrovascular de otra etiología determinada e 

ictus de etiología indeterminada (25). 

 

Dentro de los métodos diagnósticos, lo primero que se realiza es la toma de 

una tomografía cerebral en emergencias. El tiempo ideal para realizar esta 

tomografía es dentro de los primeros 25 minutos. Con ella podemos 

determinar si se trata de un accidente cerebrovascular hemorrágico, 

evidenciando una zona de hiperdensidad, o un accidente cerebrovascular 

isquémico, evidenciando una imagen de hipodensidad. 
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En cuanto al manejo inicial, se inicia principalmente con las vías respiratorias, 

asegurando su permeabilidad, una ventilación adecuada y una saturación de 

oxígeno por encima del 94%, a continuación, se procede con el control 

adecuado de la frecuencia cardiaca y la presión arterial; y por último, se realiza 

una evaluación neurológica exhaustiva a través de la escala de NIHSS 

(ANEXO 5)(26). 

 

Para el tratamiento de primera línea, se emplea alteplasa dentro de las 4 o 5 

horas después del inicio del evento. El mecanismo de acción del alteplasa 

consiste en la unión de la fibrinólisis local con la fibrina en un trombo, lo que 

conduce a la conversión del plasminógeno atrapado en plasmina, esta a su 

vez romperá el trombo. Es importante revisar los criterios de elegibilidad para 

el uso de alteplasa (ANEXO 6). Antes de emplear la terapia con alteplasa, es 

crucial mantener una presión sistólica por debajo de 185 y una presión 

diastólica igual o menor a 110 mmHg. Por lo tanto, se debe mantener una 

presión estable, manteniéndola en 180/105 mmHg o menos durante al menos 

24 horas después del tratamiento con alteplasa (27). 

 

Los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico que no fueron 

tratados con alteplasa. La presión arterial no debe tratarse como un evento 

agudo, solo se debe tratar como un evento agudo cuando la hipertensión es 

extrema (PAS > 220 mmHg o PAD > 120 mmHg). 

 

Caso clínico n. º2  

La neuropatía, la infección y la vasculopatía son factores de riesgo 

importantes que se asocian con la aparición de esta complicación en 

pacientes diabéticos (28). Anteriormente se usaba la clasificación de Wagner, 

pero esta ha sido desplazada y la más aceptada en la actualidad por la 

comunidad médica es la clasificación de PEDIS(29)(ANEXO 7). 

En el presente caso clínico, se nos presenta un paciente con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo II mal controlado.  De hecho, se recomienda una revisión 

trimestral del pie para cualquier paciente con antecedentes de infección en el 

pie (30). La evaluación implica la identificación de factores de riesgo, incluida 
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la neuropatía. Se evidencia una solución de continuidad de 5x5 cm en el 

primer dedo del pie derecho con signos de flogosis y secreción 

mucopurulenta. En la región calcánea se observa un signo de flogosis con 

aumento de volumen. Aplicando la escala de PEDIS, estaríamos frente a una 

infección moderada-severa de grado 3. Por ello, es de suma necesidad un 

adecuado tratamiento con antibióticos de amplio espectro y alta 

biodisponibilidad. Se decide la cobertura con carbapenémicos, se evaluaron 

los paquetes vasculares periféricos por dicha complicación que hemos 

evidenciado, tanto micro como macrovasculares causadas por la diabetes. 

 

 



32 
 

CAPÍTULO IV: REFLEXIÓN CRÍTICA DE LA EXPERIENCIA 
 

 
Las diversas rotaciones dentro del ámbito hospitalario y en el centro de salud 

han ayudado a potenciar todos los conocimientos y fundamentos teóricos 

adquiridos en los seis años previos. A través de la realización de las historias 

clínicas y examen clínico, evaluación de análisis de laboratorio y estudios de 

imágenes y actividades estructuradas como la revisión de revistas, 

discusiones de casos clínicos y revisión de temas con implicancia clínica, se 

pudo profundizar en el conocimiento y las actualizaciones en el campo.  

Otro aspecto que llamó mucha mi atención es la falta de recursos que hay en 

el hospital y en el centro de salud. De esta manera, los pacientes se veían 

obligados a realizar diversos exámenes de manera particular o a comprar 

insumos que no estaban disponibles en el hospital. En otros casos, los 

pacientes no tenían los suficientes recursos, lo que limitaba el diagnóstico e 

incluso el tratamiento que se les podía brindar. 

Durante las Rotaciones dadas en los servicios de Cirugía, Ginecología y 

Obstetricia, Pediatría y Medicina interna se puede adquirir las cualidades de 

empatía y compromiso con el paciente para dar un trato mas humano y dejar 

atrás el trato paternalista del medico pasando hacer un trato más igualitario. 

Es de suma importancia realizar el internado médico en un centro de salud, 

ya que los pacientes y las patologías son similares a los casos que se atienden 

en el servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (Serums). La creadora de 

este trabajo recibió instrucción principalmente en la promoción y prevención 

de diversas patologías más frecuentes en el distrito de San Martín de Porres, 

tales como la anemia, la tuberculosis, el dengue, entre otras.  
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CONCLUSIONES 
 
 
El internado médico marca el fin de un largo camino y el cumplimiento de un 

gran sueño, el cual debe ser aprovechado al máximo con responsabilidad y 

amor hacia cada uno los pacientes. 

Me sentí muy beneficiada al incorporar mis prácticas en los centros de salud. 

De esta manera, se me capacito en cómo realizar una adecuada promoción y 

prevención para las distintas patologías que afectan su entorno. Esto me 

permite llegar a un diagnóstico precoz y brindar un tratamiento oportuno lo 

más pronto posible, preparándome para retos que podría enfrentar como 

medico en mi vida profesional. 

Durante el internado, pudimos identificar diferentes signos de alarma, lo cual 

es de suma importancia para brindar un manejo adecuado y evitar 

complicaciones de las patologías que afectan la vida de los pacientes. 

En comparación con años anteriores, especialmente después de la pandemia 

de COVID-19, se ha incrementado la práctica en el internado médico, lo cual 

es de suma importancia. Se espera que en los siguientes años se sigan 

incrementando los meses de internado, lo que contribuirá aún más a la 

formación de los futuros profesionales de la salud. 
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RECOMENDACIONES 

 
 

1. Esta hermosa carrera siempre debe ir acompañada de la parte humanitaria, 

ya que los futuros médicos atenderán a personas y no solo a patologías. 

2. A los siguientes internos de medicina, enriquézcanse de conocimientos en 

cada rotación y traten de mejorar cada día por sus pacientes, quienes pondrán 

sus vidas en sus manos más adelante. 

3. En cuanto a la duración del internado médico en los centros de salud, 

debería ser de más de dos meses, ya que es lo que vamos a hacer cuando 

cumplamos nuestra labor como servicio Rural y Urbano Marginal de Salud 

(Serums). 

4. Es fundamental desarrollar la inteligencia emocional para puedan tener una 

buena relación médico-paciente. 
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Anexo 1: Escala de severidad de la bronquiolitis aguda 
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Anexo 2: Plan de tratamiento de deshidratación 
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Anexo 3: Escala de Alvarado 
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Anexo 4: Escala NIHSS 
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Anexo 5: Criterios de inclusión y exclusión para la trombólisis 
intravenosa 
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Anexo 6: Clasificación PEDIS 
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