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Resumen

Introduccion y objetivo: La aptitud clinica se entiende como el mayor o menor dominio del
médico para identificar situaciones de complejidad variable, discriminar y optar entre alter-
nativas de interpretacion, accion o decision.

El pase de visita médica es la principal actividad educativa para la formacion del médico.

El objetivo fue demostrar la superioridad de un pase de visita médica estructurado en el
desarrollo de aptitudes clinicas en residentes de medicina interna en comparacion con un pase
de visita médica habitual.

Método: Se realiz6 en residentes de medicina interna, creando dos grupos, con los residen-
tes del grupo experimental se efectuo el pase de visita estructurado y problematizado y con
los del grupo control el pase de visita médica habitual.

Al término de la intervencion se aplico un cuestionario validado en el que se abordaron 7 indi-
cadores de aptitud clinica.

La escala de aptitud clinica fue estimada mediante la prueba de Pérez Padilla y Viniegra.
Para la comparacion de medias y de medianas del puntaje de los indicadores entre los grupos
de estudio, se utilizd prueba de normalidad de Shapiro Wilk, t de Student y U de Mann and
Whitney.

Resultados: En cuanto a los indicadores de aptitud clinica, la puntuacion para indicacion de
auxiliares diagnosticos fue de 12.3 + 0.96 para el grupo experimental y de 11 + 0.82 para el
grupo control, p = 0.094; para la integracion diagnostica, la media fue de 14.3 + 0.96 para
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el grupo experimental y de 12.3 + 1.71 para el grupo control, p = 0.087. Para las acciones
terapéuticas, la media fue de 13.3 = 1.26 para el grupo experimental y media 11.3 + 1 para el
control, p = 0.62; para la indicacion de procedimientos invasivos, media 10 + 1.41 (mediana
9.5) y 9.5 + 0.59 (mediana 9.5) para los controles, p = 0.75. Con respecto a la identificacion
de factores de riesgo, la media fue de 11 + 1.41 en el grupo experimental y de 11.5 + 1.29
para los controles, p = 0.336; para la iatrogenia por omision, de 11.3 + 1.71 y de 7.5 + 1.29,
p = 0.032, y para la iatrogenia por comision, de 11.8 + 0.96 (mediana 11.5) y de 8.5 + 0.58
(mediana 8.5), p = 0.019, respectivamente.

Conclusiones. El pase de visita médica estructurado y problematizado tiene efecto mas posi-
tivo en el desarrollo de aptitudes clinicas en residentes de medicina interna para la atencion
de Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Derechos Reservados © 2015 Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de Medicina. Este es un
articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la Licencia Creative Commons CC BY-NC-ND 4.0

Clinical skills after structured rounds compared with routine daily rounds in resident physicians

Abstract

Introduction and objective: Clinical skill is defined as the degree of mastering the identifi-
cation of situations of variable complexity by the physician, as well as discrimination and
choosing among alternatives of interpretation, action or decision.

The medical round is the main educational activity in the training of physicians.

The objective was to demonstrate the superiority of structured medical rounds on the develop-
ment of clinical skills in Internal Medicine resident physicians compared with routine daily rounds.
Method: This study was performed with Internal Medicine resident physicians, who were
divided into 2 groups. Structured and problematized medical rounds were carried out by the
residents of an experimental group, and routine daily medical rounds were carried out by the
control group.

At the end of the intervention, a validated questionnaire with 7 indicators of clinical skill
was completed.

The scale of clinical skill was estimated by the Perez Padilla and Viniegra test. For the
comparison of the mean score for indicators between the 2 study groups, the Shapiro-Wilk
normality, Student t and the Mann-Whitney U tests were used.

Results: As regards the indicators of clinical skill, the mean value for indication of diagnostic
aids was 11x0.82 for the control group, and 12.3+0.96, P=.094; for the experimental group;
form diagnostic integration was 12.3+1.71 and 14.3+0.96, P=.087; for therapeutic actions
11.3+1.71 and 13.3+1.26, P=.62; for indication of invasive procedures 9.5+0.58 (median 9.5),
and 10+1.41 (median 9.5), P=.75; for identification of risk factors 11.5+1.29 and 11+1.4,
P=.336; for iatrogenic omission 7.5+1.29 and 11.3+1.71, P=.032; and for iatrogenic commit-
ting of an error 8.5+0.58 (median 8.5) and 11.8+0.96 (median11.5), P=.019; respectively.
Conclusions. The structured and problematized medical rounds have a more positive effect
on the development of clinical skills in Internal Medicine resident physicians for the care of
systemic lupus erythematosus (SLE).

All Rights Reserved © 2015 Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de Medicina. This is an
open access item distributed under the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0

porque tiene objetivos docentes y asistenciales.>® La pro-
blematizacion de esta visita, obtenida al tener al frente

La aptitud clinica se entiende como el mayor o menor dominio
del médico para identificar situaciones problematicas de
complejidad variable, donde debe discriminar y optar entre
alternativas de interpretacion, accion o decision: diferenciar
las apropiadas, oportunas y benéficas, de las inapropiadas,
inttiles o perjudiciales, poniendo en juego su propio criterio.™

Como una alternativa de evaluacion se encuentran ele-
mentos que valoran la aptitud clinica utilizando indicadores
que se refieren a las capacidades de analisis, reflexion,
sintesis y la critica aplicada a situaciones clinicas reales.*

El pase de visita médica es la principal actividad edu-
cativa para la formacion de la aptitud clinica en el médico,

al paciente, incentiva a la toma de decisiones, emision de
consideraciones diagnosticas, terapéuticas y prondsticas.

En la ensefanza de la medicina el pase de visita favo-
rece la adquisicion de habilidades sensoperceptuales y
destrezas clinicas, procederes diagnosticos y terapéu-
ticos, comunicacion con el paciente y profesionalismo.
Permite la retroalimentacion inmediata y fomenta la
formacion de criterios propios, siendo asi un elemento
fundamental en el alcance de aptitudes clinicas.””

Sin embargo, no se le ha dado la importancia necesa-
ria ni el valor en la formacion de personal médico siendo
utilizada de manera empirica, de acuerdo con las cir-
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cunstancias y el criterio de quien la dirige sin elementos
estructurados para su adecuada utilizacion.

La practica del pase de visita ha ido decreciendo
progresivamente por sobrecarga de trabajo y/o por des-
conocimiento de sus alcances como estrategia educativa.
Algunos estudios sugieren que menos del 25% de la ense-
flanza médica se desarrolla al lado del paciente y que
menos del 5% del tiempo es utilizado en la observacion
directa y la correccion de las habilidades clinicas realiza-
das por el residente. !

Actualmente el pase de visita médica se ha convertido
en un evento fugaz, con fines netamente administrativos
y asistenciales, enfocandose a la transcripcion de indica-
ciones, toma de muestras y tramites de estudios, entre
otros, dejando a un lado su utilidad docente. Sin un orden
preestablecido ni estructurado, sin favorecer el analisis y
la reflexion y sin problematizacion alguna que favorezcan
motivacion por el aprendizaje.

Asimismo, el uso de simuladores y casos hipotéticos
predisenados limita el acceso a la diversidad bioldgica de
un paciente disminuyendo el desarrollo de habilidades cli-
nicas en los médicos en formacion.'>"

Algunos autores han definido y estructurado el pase
de visita médica con la finalidad de fomentar que se
cumplan a la par sus funciones tanto docentes como asis-
tenciales.>®'*1

Para ejemplificar su importancia, escogimos un
tema de los mas vistos en el servicio de medicina inter-
na de nuestro hospital, el lupus eritematoso sistémico
(LES), padecimiento de origen autoinmune con afeccion
multiorganica que, para su atencion, requiere de un
conocimiento amplio y profundo por parte del médico
para realizar un detallado analisis y ejercicio diagnostico
por la diversidad de sintomatologias y sistemas involucra-
dos, y que evidentemente requiere una 6ptima aptitud
clinica para el abordaje completo de los pacientes que
lo padecen.

Se realiza el presente estudio con la finalidad de
demostrar la superioridad de un pase de visita médica
estructurado para la adquisicion de aptitudes clinicas por
parte del médico residente, en comparacion con la reali-
zacion de un pase de visita médica tradicional.

Método

El estudio fue realizado en un hospital de tercer nivel de
atencion médica, en el departamento de medicina inter-
na. El personal médico adscrito a este departamento esta
formado por médicos internistas con certificacion vigente
por el consejo correspondiente y cuenta con capacita-
cion docente por parte del instituto al que pertenece el
hospital y por parte de la universidad que avala el curso
universitario de especializacion en medicina interna impar-
tido en esta sede hospitalaria. El promedio de pacientes
hospitalizados por cada sector es de 8 y el tiempo aproxi-
mado de visita médica en cada paciente es variable.

Se realizo6 en residentes de 3° y 4° ano de la especia-
lidad de medicina interna, siendo asignados a rotar en
sectores distintos a cargo de un médico adscrito por cada
sector creando asi dos grupos; la asignacion de los resi-
dentes a cada sector fue realizada de forma aleatoria.
Durante el tiempo de realizacion del estudio (un mes) se

asignaron cuatro residentes a cada grupo, dos residentes
de cuarto ano y dos residentes de tercer afno para cada
grupo, seis del sexo masculino y dos de sexo femenino.

Una vez asignados, los residentes del grupo | (experi-
mental) se efectud con ellos el pase de visita estructurado
en los pacientes con LES durante el tiempo de su rotacion
por el servicio de medicina interna.

El pase de visita estructurado incluy6 las siguien-
tes etapas: 1. Organizacion exhaustiva de la actividad
para que cumpla sus objetivos en el educando. Consis-
te en realizar por parte del residente una etapa previa
de estudio para recoleccion de datos donde prepara su
presentacion, con la anamnesis, examen fisico, indicacion
de los estudios complementarios minimos y realizacion de
las modificaciones necesarias en las indicaciones. 2. Pre-
sentacion del paciente. Se comenta sobre los estudios
complementarios, plantea sindromes y entidad nosologi-
ca que el residente estime tenga su paciente y sugiere
posibles tratamientos. 3. Analisis colectivo. El médico
adscrito, en funcion de todo lo que el residente expu-
so, examina al paciente, llegando a sus conclusiones.
Después de haber examinado al enfermo, promueve la
discusion. Esta etapa, por cuestiones éticas, no se realiza
frente al paciente, por lo que se lleva el debate fuera de
la habitacion. 4. Conclusiones. Estan a cargo del médi-
co adscrito, que llega al diagndstico, evalla la evolucion
del paciente y evalla también al residente, identificando
errores en sus planteamientos y decisiones, motivando y
esclareciendo modos de actuacion. Orienta los examenes
complementarios que requiere el paciente, la terapéu-
tica, el pronodstico, corrige errores, aporta elementos
tedricos que no se hayan discutido y orienta el estudio
individual y el autoaprendizaje.

El pase de visita en los sujetos del grupo Il (de control)
fue un pase de visita sin intervencion alguna. Enfocado
Unicamente a la revision del paciente por el médico ads-
crito; transcripcion de las indicaciones médicas por los
residentes y su correccion en su caso por parte del médi-
co adscrito; y finalmente indicacion por parte del médico
adscrito a los residentes de los estudios por programar en
caso necesario. Es decir, sin orden y sin estructura; sin
un analisis previo y sin una discusion, analisis colectivo y
conclusiones posteriores a este.

Al término de la rotacion se aplicé un cuestionario de
opcion de respuesta falsa, verdadera o no sé; conforma-
do por cinco casos clinicos, de paciente con diagnostico
de LES con actividad neuropsiquiatrica; LES con actividad
mucocutanea articular y embarazo; LES con actividad hema-
toldgica; probable LES como diagndstico diferencial; y LES
con actividad mucocutanea articular y serosas con neumonia
(Anexo). El cuestionario fue previamente validado por cinco
expertos en el tema, entre los que se encuentran médicos
internistas e internistas reumatoélogos con formacion en
educacion e investigacion, mediante técnica tipo Delphi y
utilizado el método Kuder Richardson con un valor de 0.94,
concluyendo finalmente con 147 enunciados en el que se
abordaron 7 indicadores: 1) veinte de indicacion de auxilia-
res diagndsticos, 2) veinticinco de integracion diagndstica,
3) veintidos de acciones terapéuticas, 4) veinte de indica-
cion de procedimientos invasivos, 5) veinte de identificacion
de factores de riesgo, 6) veinte de iatrogenia por omision y
7) veinte de iatrogenia por comision.
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En el cuestionario las respuestas correctas sumaran un
punto, las incorrectas restaran un punto y la opcion de
no sé no modificara la puntuacion. La escala de aptitud
clinica fue estimada mediante la prueba de Pérez Padi-
lla y Viniegra'® con una escala de competencia de 25 a
124 puntos con cinco niveles de puntuacion: muy bajo,
bajo, medio, alto y muy alto. Para la comparacion del
promedio de puntaje de los indicadores entre los grupos
de estudio se utilizé t de Student, ya que se estimo una

Tabla 1. Puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion y
Grado de aptitud clinica de acuerdo con cada grupo.

Grupo
Control Experimental

Médicos

1 79 79

2 70 85

3 62 81

4 75 90
Aptitud clinica

Muy alto (105-124) 0 0

Alto (85-104) 0 2 (50%)

Medio (65-84) 3 (75%) 2 (50%)

Bajo (45-64) 1 (25%) 0

Muy bajo (25-44) 0 0

Azar (0-24) 0 0

Total 4 4

Puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion por cada alumno
y la distribucion de acuerdo con el grado de aptitud clinica alcanzada,
en donde solo el grupo experimental alcanza puntuaciones altas.

distribucion normal de las medidas de tendencia central, y
medidas de dispersion con la prueba de Shapiro Wilk; final-
mente se realizd un analisis estadistico no paramétrico
con la prueba de U de Mann and Whitney para compara-
cion de las medianas de los apartados de Indicacion de
procedimientos invasivos y en latrogenia por comision.

Resultados

Posterior a la intervencion, cuya duracion fue de un mes,
se aplico el cuestionario de evaluacion. En el grupo expe-
rimental, los residentes obtuvieron una puntuacion de 79,
85, 81y 90, y en el grupo control, obtuvieron 79, 70, 62 y
75 como se muestra en la Tabla 1.

En relacion con el grado de aptitud en general, en los
dos grupos el 25% alcanzo un nivel alto, el 62.5% un nivel
medio y el 12.5% un nivel bajo. Al comparar ambos gru-
pos, en el experimental el 50% alcanzo un nivel alto y en
el control, ninguno alcanzé un nivel alto (Tabla 1).

Respecto a los indicadores de aptitud clinica, la pun-
tuacion promedio para indicacion de auxiliares
diagnosticos fue de 12.3 + 0.96 para el grupo experimen-
tal, y de 11 + 0.82 para el grupo control, p = 0.094; para
la integracion diagnostica, la media fue de 14.3 + 0.96
para el grupo experimental, y de 12.3 + 1.71 para el
grupo control, p = 0.087. Para las acciones terapéuticas la
media fue 13.3 + 1.26 para el grupo experimental y media
11.3 £ 1.71 para el control, p = 0.62; para la indicacion de
procedimientos invasivos media 10 + 1.41 y 9.5 + 0.59
para los controles, p = 0.75. Con respecto a la identifica-
cion de factores de riesgo, la media fue de 11 + 1.41 en el
grupo experimental y de 11.5 + 1.29 para los controles,
p = 0.013; para la iatrogenia por omision, de 11.3 + 1.71
y de 7.5 + 1.29, p = 0.032, y para la iatrogenia por comi-
sion, de 11.8 + 0.96 y de 8.5 + 0.58, p = 0.019,
respectivamente. El valor de la media de forma global,
para todos los indicadores de aptitud clinica fue de
71.5 para el grupo control y de 83.75 para el grupo expe-
rimental (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de las mediciones de indicadores de aptitud clinica entre los grupos de estudio.

Experimental

Control

Media Mediana Desv. Est.

Minimo Maximo Media Mediana Desv. Est.

Minimo Méaximo p

Indicacion de auxiliares diagnasticos 12.3 12.5 0.96 11 13 11 11 0.82 10 12 0.094
Integracion diagnostica 14.3 145 0.96 13 15 12.3 12.5 1.71 10 14 0.087
Acciones terapéuticas 13.3 13 1.26 12 15 11.3 11.5 1.7 9 13 0.62

Indicacion de procedimientos invasivos* 10 9.5 1.4 9 12 9.5 9.5 0.58 9 10 0.75

|dentificacion de factores de riesgo 1 10.5 1.41 10 13 11.5 11.5 1.29 10 13 0.336
latrogenia por omision 11.3 11.5 1.7 9 13 7.5 7.5 1.29 6 9 0.032
latrogenia por comision* 11.8 11.5 0.96 11 13 8.5 8.5 0.58 8 9 0.019
Total 83.8 83 4.86 79 90 715 725 7.33 62 79 0.032

Se utilizé Shapiro Wilk como prueba de normalidad.

En el resto de las mediciones se utilizd t de Student para diferencia de promedios ya que hubo distribucion normal de los valores.
*En la Indicacion de procedimientos invasivos y en latrogenia por comision se utilizo U de Mann and Withney para comparacion de sus medianas.
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Discusion

En la construccion de conocimientos en medicina el
pase de visita es de gran relevancia, permite al residen-
te o estudiante de medicina el desarrollo de habilidades
sensoperceptuales y destrezas clinicas. Asimismo, la pro-
blematizacion de esta visita, obtenida al tener al frente
al paciente, incentiva a la toma de decisiones, emision de
consideraciones diagnosticas, terapéuticas y pronosticas.
Si el pase de visita médico estructurado es dirigido por su
médico adscrito o coordinador, le permite al estudiante
una retroalimentacion inmediata, desarrollo de sus capa-
cidades clinicas mediante la critica y autocritica y fomenta
la formacion de sus propios criterios, siendo asi un elemen-
to fundamental en el desarrollo de aptitudes clinicas.

Desafortunadamente, la practica del pase de visita
ha ido decreciendo progresivamente por sobrecarga de
trabajo y/o por desconocimiento de sus alcances como
estrategia educativa en el medio hospitalario, con evi-
dencia de que menos del 5% del tiempo en la ensefanza
médica se realiza mediante la observacion directa y la
correccion de las habilidades clinicas realizadas por el
residente. Es sabido que a mayor desarrollo de aptitudes
clinicas, mayor es la calidad en la atencion médica.

En el analisis global de los resultados, podemos obser-
var que se obtuvo un mayor grado de aptitud clinica en
general en el grupo de intervencion, alcanzando un nivel
alto en el 50% de los sujetos, mientras que, en el grupo
control, este mismo nivel no fue alcanzado por ninguno
de los sujetos, obteniendo un nivel medio en el 75% y
un nivel bajo en el 25% (Tabla 1). Sin embargo, al reali-
zar un analisis mas detallado, especificamente en cuanto
a cada uno de los siete indicadores de aptitud clinica
(Tabla 2), se encontré que los indicadores en los que
se ve mas impacto de la intervencion son la integracion
diagnéstica, con una diferencia de 2.0 puntos (p: 0.087);
las acciones terapéuticas, con una diferencia de 2.0 pun-
tos (p: 0.62); la iatrogenia por omision, de 3.75 puntos
(p: 0.032), y la iatrogenia por comision, de 3.25 pun-
tos (p: 0.019); indicadores en los que se requiere mayor
grado de reflexion para identificar situaciones problema-
ticas complejas y discriminar y optar entre alternativas
de interpretacion, accion o decisién, es decir, la forma-
cion y adquisicion de un mejor criterio clinico.

Dicho criterio es requerido para lograr una mayor
concordancia diagnostica y asimismo terapéutica, favo-
reciendo la disminucion de acciones y omisiones que
conlleven a cometer iatrogenia: diferenciar las apropia-
das, oportunas y benéficas, de las inapropiadas, inutiles
o perjudiciales. Asi pues, la intervencion ha influido de
forma positiva en un mayor grado de aptitud clinica.

En los indicadores donde se ve un impacto menor de
la intervencion son la indicacion de auxiliares diagnosti-
cos con una diferencia de 1.25 puntos, en la indicacion
de procedimientos invasivos de 0.5 puntos (p: 0.75) y
en la identificacion de factores de riesgo de -0.5 puntos
(p: 0.336); indicadores que se encuentran mas relacio-
nados con elementos teoricos bien establecidos en la
literatura y que pueden ser obtenidos por los estudiantes
mediante un método de autoaprendizaje como lo seria la
lectura. Muy probablemente por esta razéon no hayan sido
influenciados de manera mas fuerte por las acciones de
la intervencion.

Es necesario dar el peso e importancia correspon-
dientes al pase de visita médica y verlo no solo como un
evento administrativo y rutinario en el medio hospitala-
rio, que ha sido degradado y desaprovechado como medio
educativo en la formacion de personal para la salud, sino
como un elemento asistencial en primer término pero
docente a la vez, con ambas finalidades e intimamente
relacionadas. Un elemento primordial en la ensefanza
y el aprendizaje de la medicina, vista como la princi-
pal estrategia educativa por su capacidad para propiciar
la reflexion y el cuestionamiento, favoreciendo asi el
alcance de un mayor aprendizaje significativo cuando se
realiza de forma estructurada.

Limitaciones del estudio

Consideramos que si bien el lupus eritematoso sistémico es
un padecimiento con afeccion multiorganica y que requiere
de un alto grado de aptitud clinica para su abordaje diag-
nostico y terapéutico, el estudio tuvo que limitarse a la
evaluacion en una sola patologia para disminuir los sesgos.

Fortalezas del estudio

La principal fortaleza de nuestro estudio es ser el primer
estudio controlado enfocado a la documentacion objetiva
de la trascendencia de un pase de visita médica estruc-
turado en la educacion médica. Asimismo, otra fortaleza
es contar con un instrumento de medicion validado por
expertos en el tema en la obtencion de los datos.

Debilidades del estudio

Consideramos que la principal debilidad de este estu-
dio es el numero limitado de residentes incluidos en el
estudio; sin embargo, fue un grupo natural, ya que es el
numero de residentes de tercero y cuarto afo que habi-
tualmente rotan a cargo de cada uno de los médicos
adscritos al Departamento de Medicina Interna de nuestra
unidad. Consideramos que un area de oportunidad seria
la realizacion de un estudio multicéntrico, siendo nuestro
estudio la base para estudios posteriores. Otra debilidad
es la falta de una evaluacion inicial, ya que, a pesar de
que los residentes fueron asignados de forma aleatoria
por el coordinador de residentes sin intervencion algu-
na por parte de los investigadores, y de que el grado y
rotaciones previas de cada uno de los residentes fueron
la misma, se desconoce si existian diferencias entre los
grupos desde el principio.

Conclusiones

El pase de visita médica estructurado es de utilidad en
el mayor desarrollo de aptitudes clinicas en el tema de
LES en residentes de tercero y cuarto afio. Lo que muy
probablemente tenga un efecto favorable en la atencion
médica de este tipo de pacientes. Asimismo se sugiere su
uso como estrategia educativa en el desarrollo aptitudes
clinicas en otros temas de la medicina.
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Anexo. Ejemplo de caso clinico

Glosario

1. Pertinente: Procedimientos y acciones diagnosti-
cas, terapéuticas, preventivas y de seguimiento
realizadas de acuerdo con las caracteristicas del
paciente y su evolucion en tiempo y forma adecua-
dos con mayor beneficio que perjuicio.

2. Factor de riesgo: Toda circunstancia, situacion o
evento que aumente las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad o sus com-
plicaciones.

3. A favor: Presencia de datos clinicos o paraclini-
cos que forman parte y son base importante en la
enfermedad en cuestion o en su caso de una situa-
cion especifica de esta.

4. Compatible: Alude al hecho de que la totalidad de
signos y sintomas, evolucion y datos paraclinicos
concuerden con el cuadro clinico de una enferme-
dad propuesta como diagnostico o en su caso una
situacion especifica de esta.

Mujer de 37 anos con antecedentes de epilepsia desde
los 7 anos a la fecha en manejo con valproato de magnesio
400 mg cada 8 h, fenitoina 100 mg cada 8 h. Diagnodstico
de lupus eritematoso sistémico (LES) con actividad renal,
hematoldgica, mucocutanea articular y neuropsiquiatrica
en manejo con micofenolato de mofetilo 500 mg cada 6 h'y
prednisona 10 mg/dia. Refieren sus familiares que tiene mal
apego terapéutico principalmente con los farmacos antico-
miciales. Inicia su padecimiento actual dos dias previos a
su ingreso hospitalario con presencia de crisis convulsivas
en mas de dos ocasiones en un dia, asimismo refieren sus
familiares irritabilidad y actitud intolerante y alucinacio-
nes auditivas posterior a crisis convulsivas. Refieren que

presenta crisis convulsivas con caida de las escaleras de su
casa y que horas mas tarde se torna agresiva y abandona
su casa aproximadamente a las 23:00 h y es encontrada
aproximadamente a las 05:00 am del dia siguiente refirien-
do que fue asaltada y agredida sexualmente. Es llevada a
urgencias al dia siguiente refiriendo haberla encontrado
nuevamente convulsionando. A la EF se encuentra paciente
inquieta, con lenguaje coherente, lento, refiriendo que no
recuerda muchas cosas pero que fue agredida sexualmente.
Presenta multiples hematomas diseminados en cara tronco
y extremidades, cardiopulmonar sin integrar sindrome pleu-
ropulmonar, abdomen sin datos de alarma, sin megalias, las
extremidades sin edema, sin flogosis o sinovitis, reflejos
osteotendinosos ligeramente incrementados. Los paracli-
nicos son los siguientes: tomografia computada de craneo
sin evidencia de hematomas o alguna lesion estructural.
Complemento C3: 92 mg/dL, complemento C4: 21 mg/dL,
anticuerpos antinucleares: 1:1,280 patréon anticentromero:
40.55 Ul/ml, proteina C reactiva: 3 mg/L, VSG: 25, exa-
men general de orina (EGO) con leucocitos 0-1 por campo.
Eritrocitos: no se observaron. Células epiteliales escasas.
Resto negativo.
Son datos a favor de actividad lipica en la paciente:
Crisis convulsivas
Alucinaciones auditivas
Los hematomas
El lenguaje lento
Anticuerpos antiDNA
Células epiteliales en el examen general de orina
Son factores de riesgo para presentar afeccion lUpica
renal grave en esta paciente:
1. Los anti-DNA
2. Las alteraciones en el EGO
3. Eluso crénico de valproato de magnesio
Son acciones pertinentes en este momento:
1. Realizar puncion lumbar
2. Colocar catéter central
3. Realizar estudios inmunoldgicos en liquido cefa-
lorraquideo
4. Iniciar manejo con esteroide a dosis altas de forma
inmediata
Determinar niveles séricos de anticomiciales
Valoracion por el servicio de psiquiatria
7. Iniciar manejo con fenitoina a dosis de 15 mg/kg
de peso en infusion
8. Iniciar valproato de magnesio a dosis de 600 mg
cada 4 h para impregnacion
9. Iniciar alprazolam 0.5 mg cada 8 h
10. Iniciar manejo con duloxetina 60 mg cada 24 h
11. Iniciar manejo con ciclofosfamida intravenosa a
dosis de 1 g/m? de superficie corporal
La paciente fue hospitalizada y se realizaron entre
otros, los estudios siguientes: concentraciones séricas de
fenitoina: 4 mg/L, concentraciones séricas de valproato:
15 pg/mL, sin evidencia de alteraciones estructurales o
datos sugestivos de vasculitis en los estudios de imagen
de craneo. Se descarta neuroinfeccion por citologia de
LCRy el perfil toxicologico es negativo.
Es una complicacién del tratamiento para el motivo de
ingreso de esta paciente:
1. Cistitis hemorragica
2. Cancer vesical
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Son acciones pertinentes omitidas en el presente

caso:

1. Realizar biopsia renal

2. Iniciar manejo con ciclofosfamida intravenosa a
dosis de 2 g/m2 de superficie corporal

3. Realizar aspirado de médula 6sea

4. Realizar hemocultivo

5. Realizar resonancia magnética de craneo

6. Realizar cultivo para bacterias en LCR

7. Realizar electroencefalograma

8. Realizar gamagrama cerebral

9. Solicitar valoracion por el servicio de ginecologia

10. Realizar arteriografia cerebral
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