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RESUMEN

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo analizar el proceso del internado
meédico al poner en practica los conocimientos tedrico-practicos obtenidos
durante los seis afios previos de carrera universitaria. Ademas, conocer las
patologias importantes desarrolladas y tratadas en el Centro de Salud Gustavo

Lanatta y el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz-MINSA.

Método: Estudio descriptivo, reporte de casos clinicos. Este estudio consta de
dos casos clinicos por rotacién de ginecologia, pediatria, medicina interna y
cirugia general siendo un total de ocho casos clinicos que se desarrollaron en el
marco del internado médico desde Junio del 2022 a Marzo del 2023 realizados
en el Centro de Salud Gustavo Lanatta y el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz-
MINSA.

Conclusiones: Se plasmé la importancia del desarrollo del internado médico
tanto en el medio hospitalario como en centros de salud de primer nivel de
atencién. Los diagnésticos y tratamientos se rigen en base a medicina basada

en evidencia.



ABSTRACT

Objective: This study aims to analyze the medical internship process by putting
into practice the theoretical and practical knowledge obtained during the previous
six years of university studies. In addition, to know the important pathologies
developed and treated at the Gustavo Lanatta Health Center and the Carlos

Lanfranco La Hoz-MINSA Hospital.

Methods: Descriptive study, report of clinical cases. This study consists of two
clinical cases by rotation of gynecology, pediatrics, internal medicine and general
surgery, with a total of eight clinical cases that were developed within the
framework of the medical internship from June 2022 to March 2023 carried out at
the Gustavo Health Center. Lanatta and the Hospital Carlos Lanfranco La Hoz-
MINSA.

Conclusions: The importance of the development of the medical internship was
reflected both in the hospital environment and in health centers of the first level
of care. Diagnoses and treatments are governed on the basis of evidence-based

medicine.
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INTRODUCCION

El internado médico es un periodo formativo practico para los estudiantes de
medicina que ya culminaron los fundamentos tedricos preclinicos y clinicos,
ademas de desarrollar las capacidades y habilidades clinicas en el ambiente
hospitalario. En nuestro pais son siete afios de estudios para lograr ser médico,
el internado médico es el Ultimo afio de estudios. Los estudiantes de medicina
tiene la oportunidad de conocer como principal espectador la realidad del sistema
nacional de salud, desarrollar dentro de la practica y el entorno médico la relacién
médico-paciente lo cual es de mucha importancia para poder acercarse a los
pacientes y a sus familiares, tomando en cuenta diferentes factores que sumaran
para poder desarrollar de manera integra el diagnéstico y terapéutica
individualizada, también tendra la oportunidad de conocer y realizar los
tratamientos adecuados para las principales patologias que afectan la salud
publica de nuestro pais, ademas de desarrollar habilidades relacionadas a la
toma de decisiones médicas basadas en evidencia cientifica . Debemos recordar
también que el internado médico, en las diferentes sedes en el que se desarrolla,
se cuenta con médicos que tienen mucha experiencia en cuanto a la labor clinica,

los cuales pueden ser guias para los futuros profesionales médicos.

El internado médico pas6 varios eventos que nunca fueron parte de la
experiencia de los profesionales de la salud a partir del afio 2020 tras la aparicién
de la pandemia de la COVID-19, principalmente los estudiantes de medicina
estuvieron expuestos a un alto riesgo de contagio por lo que se implementaron
estrategias para el correcto uso de medidas preventivas y de seguridad en el
trabajo como el equipo de proteccién personal, lavado de manos, respetando el
distanciamiento social y también el uso de la telemedicina. Debido a todos estos
factores se decidi6 que la duracién del internado médico sea reducida a 10
meses, lo que se tradujo en que las atenciones realizadas por los internos
disminuyeron, el contacto con los pacientes y familiares se redujo por lo que se
vieron afectadas las oportunidades para poder mejorar las habilidades blandas
y especificas para los profesionales de la salud. Por otro lado, tras tres afios de
haber ocurrido la pandemia por COVID-19 las desventajas con respecto al
internado en cuanto a la duracion siguen presentes, pero se retorn0 a una
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normalidad en cuanto al proceso de atencion a los pacientes, por lo que se puede
determinar que las oportunidades que se pueden generar para que los

estudiantes cumplan con las competencias necesarias

Este trabajo de suficiencia se realizO para describir 8 casos clinicos de
enfermedades que son frecuentes que se han podido observar y analizar durante
el internado médico en centro de salud Gustavo Lanatta en el distrito de San
Martin de Porres y hospital Carlos Lanfranco la Hoz en el distrito de Puente
Piedra, tomando en cuenta la experiencia adquirida en este periodo de
aprendizaje en cuanto a los diferentes niveles de atencidn de nuestro sistema de

salud.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL
1.1Rotacioén de Cirugia General:
Caso clinico 1:
Relato:

Paciente varon de 50 afios ingresa por emergencia refiriendo presentar lesion
con secrecion purulenta con mal olor a nivel de pliegue Inter glateo por lo cual
se automedica con amoxicilina e ibuprofeno. Ademas, nota aumento de volumen
en ambos testiculos acompafnado de dolor (7/10) a nivel de epigastrio, fosas
iliacas y testiculo; se acompafiada de fiebre de 38.5 °C desde hace 2 dias. Por

altimo refiere que lesidén inicio hace 2 meses.

Antecedentes:

e Patoldgicos: Diabetes mellitus tipo 2 (10 afios), Hipertension arterial (5
afnos)
e Quirurgicos: Apendicetomia (a los 15 afios)

e Familiares: Cancer de prostata (padre)
Funciones vitales:

Presion Arterial: 150/92 mmHg Frecuencia Cardiaca: 95
Frecuencia Respiratoria: 19 Temperatura: 38.5 °C Saturacion: 97%

Examen Fisico:

e Piel: T/H/E, llenado capilar < 2seg, sin alteraciones

e TyP: MV pasa correctamente en ACP, sin ruidos agregados.

e AC: RCR buena intensidad, no soplos audibles

e Abdomen: RHA presentes, con dolor intenso durante la palpacién en
hipogastrio y en ambas fosas iliacas

e Genitourinario: Testiculo con signos de flogosis, con significativo aumento
de volumen, se evidencia necrosis en escroto, con exudado purulento a
traves de ulcera de aproximadamente 10 x 15 cm en pliegue intergluteo.

e SNC: Lucido, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica



e Gangrena de Fournier
Examenes auxiliares:

e Hemograma: Leucocitos = 16.7 x 10 mm3, plaquetas = 165 000 /uL,
hemoglobina = 13 d/dl, hematocrito = 39%,

e Bioquimico: glucosa = 270, urea = 25

e Tiempo de coagulacion = 5 min, tiempo de sangria = 2 min

¢ VIH/VDLR/Hepatitis B = no reactivo

e Proteina C reactiva: 70 mg/L

e Tomografia Axial Computarizada: Se observa presencia de edema a nivel
de escroto, con contenido en su interior. Se observa ganglios linfaticos

con aumento de tamafio a nivel inguinal.
Plan de trabajo:

¢ Dieta hipoglucida, hipocalérica

e Cefotaxima 2g c/6h EV lento y diluido

e Metronidazol 500 mg c/6h EV lento y diluido
e Omeprazol 40 mgc/24 h EV

e Insulina NPH 12 Ul ¢/12h Subcutaneo

e Hemoglucotest C/8 h

e Control de funciones vitales

e Programacién para SOP

e Cultivo de secrecion
Procedimiento:

e Desbridamiento
Tratamiento post operatorio inmediato

e Tramadol 50 ml ¢/8 h EV

e Control de funciones vitales

Caso clinico 2:



Relato:

Paciente femenina con 59 afios, ingresa por emergencia, refiriendo presentar

dolor en epigastrio asociado a distension abdominal, nduseas, vomitos de

contenido bilioso 2 veces al dia que incremento a 4 veces por dia, hiporexia,

ausencia de deposiciones y no elimina flatos, niega sensacion de alza térmica.

Sintom

atologia tuvo inicio hace 1 semana antes del ingreso.

Antecedentes:

Patoldgicos: Diabetes mellitus tipo 2, niega reaccién alérgica a
medicamentos
Quirdrgico: colecistectomia, ceséarea

Familiares: Padre con hipertension arterial

Funciones vitales:
Presion Arterial: 120/70 mmHg Frecuencia Cardiaca: 100 Frecuencia
Respiratoria: 20 Temperatura: 37.3 °C Saturacion: 97%

Examen fisico:

Piel: T/H/E, llenado capilar < 2 seg, sin alteraciones

Ty P: MV pasa correctamente en ACP, sin ruidos agregados.

AC: RCR de buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: Distendido, RHA disminuidos, poco depresible, con dolor a la
en fosa iliaca izquierda durante la inspeccion

Genitourinario: sin alteraciones

SNC: Lucido, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica:

Obstruccion intestinal

Examenes auxiliares:

Hemograma: Leucocitos = 6.4 x 10 mm3 Hemoglobina = 12.5 g/dL,
Hematocrito = 37%, plaquetas = 137000/uL
Glucosa: 120 mg/dL

Bioquimicos: urea = 2.5 mmmol/L, creatinina = 0.8 mg/dL
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e pH=7.25 HCO3=15mEqg/l pC0O2=40 mmHg
e VIH/VDLR/Hepatitis B: Negativo

e Radiografia abdominal: Dilatacion marcada del marco col6nico
Tratamiento:

e Nada por via oral
e Cloruro de sodio al 0.9% 60 gotas/min Via endovenosa
¢ Ranitidina 50 mg cada 8h Via endovenosa

e Programacion de SOP
Procedimiento:

e Laparotomia exploratoria
Tratamiento Post SOP:

e NPO

e ceftriaxona 1g c¢/24 h EV

e Metronidazol 500 mg ¢/8 h EV
e Tramadol 50 mg c/8h EV

1.2Rotacién de Pediatria:
Caso clinico 1:
Relato:

Paciente mujer con 12 afios, acompafiada de madre, llega al centro de salud;
quien refiere que menor presenta desde hace 3 dolor al ingerir los alimentos,
fiebre de 38.3 °C, malestar general, ausencia de tos, niega nauseas, niega

vomitos, niega otros sintomas. Inicio de enfermedad insidioso, curso progresivo.
Antecedentes:

e Patoldgico: Reaccion alérgica a azitromicina, niega otros antecedentes
e Quirargico: Niega intervenciones quirargicas

e Familiares: Padre con rinitis alérgica



Funciones Vitales:

Frecuencia Cardiaca: 80 Frecuencia Respiratoria: 19
Temperatura: 38.6° C Saturacion: 99% Peso: 40 kg

Examen Fisico:

e Piel: T/H/E, llenado capilar < 2 seg

e Cabezay cuello: Adenopatia retroauricular de aproximadamente 1cm, de
consistencia blanda y movil a la palpacion.

e Orofaringe: Amigdalas congestivas, eritematosas con exudado faringeo

e TyP: MV pasa correctamente en ACP, sin ruidos agregados.

¢ AC: RCR de buena intensidad, sin soplos audibles

e SNC: Lucida, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica
e Faringoamigdalitis aguda
Plan de trabajo

e Manejo ambulatorio

e Metamizol 1g IM STAT

e Amoxicilina/acido clavudanico 500/125 mg -1 tab ¢/8h por 7 dias
e lbuprofeno 400 mg - 1 tab ¢/8h por 3 dias

e Paracetamol 500 mg - 1 tab, si T° > 38 °C

Caso clinico 2:
Relato:

Paciente vardn con 6 afios de edad, ingresa con su madre y relata que su hijo
padece de dolor de estbmago esporadico, disminucién del apetito, baja de peso

en 3 meses, hipoactivo, y prurito en la region anal por las noches.
Antecedentes
e Patoldgicos: Ninguno

e Quirargicos: No intervenciones quirurgicas
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e Familiares: Padres sanos
Funciones vitales

Frecuencia Cardiaca: 75 Frecuencia Respiratoria: 17

Temperatura: 37.2 °C Saturacion: 99% Peso: 20 Kg
Examen fisico

e Piel: T/H/E, llenado capilar < 2 seg, palidez +/+++

e TyP: MV pasa sin dificultad en ACP, no rales.

e CV: RCR de buena intensidad, sin soplos.

¢ Abdomen: RHA presentes, timpanico, sin alteraciones

e Sistema Nervioso Central: Despierta, reactiva a estimulos,
Impresion diagnostica

e Parasitosis
Examenes auxiliares

e Hemograma: hemoglobina =10 mg/dL leucocitos=500 x 10 mm3
plaguetas= 170000 eosinéfilos= 5%
e Test de Graham: Se observan huevos de E. vermicularis

e Examen de heces seriado: negativo
Plan de trabajo

e Mebendazol 100 mg 1 tableta ¢/ 2 semanas por 1 mes

¢ Indicaciones de correcta higiene

1.3Rotacién de Ginecologia y Obstetricia
Caso clinico 1
Relato:

Paciente con 30 afios, ingresa por emergencia por presentar dolor (8/10) en

pelvis, fiebre de 38.9 °C, portadora de DIU desde hace 2 afios, niega secrecion



vaginal, sin sintomas gastrointestinales, niega otros sintomas. Refiere que

sintomas iniciaron desde hace 1 semana antes del ingreso
Antecedentes

e Patologicos: Ninguno

e Quirargicos: Apendicetomia (hace 10 afios)

e Familiares: Mama (Diabetes mellitus tipo 2), Papa (Hipertension arterial)

e Obstétricos: Menarquia = 13 afios, Primera relacion sexual = 18 afios,
andria = 5, Fecha de Ultima Regla = hace 1 mes, Férmula obstétrica =
GOPO0000

Funciones vitales

Presién Arterial: 120/70 mmHg Frecuencia Respiratoria: 20

Frecuencia Cardiaca: 108 Temperatura: 38.5 °C Saturacion: 98%
Examen fisico

e Piel: T/H/E,, llenado capilar < 2 seg, sin alteraciones.

e Ty P: MV pasa correctamente en ACP, no rales

e CV:RCR, no soplos

e Abdomen: Plano, RHA presentes, doloroso a la palpacién en hipogastrio
y fosa iliaca izquierda, no signos peritoneales

e Genitourinario: Pufio Percusion Lumbar (-), Punto Reno Ureteral (-), sin
alteraciones. Al tacto vaginal, se evidencia dolor a la movilizacion del
cérvix, no presencia de secreciones

e SNC: LOTEP, Glasgow 15/15

Diagnaostico presuntivo
e Enfermedad pélvica inflamatoria
Examenes de laboratorio:

e Hemograma: hemoglobina = 9.4 g/dl, hematocrito = 31%, leucocitos =
15.200/mm3, plaquetas = 300.000/mm3
e Bioquimico: glucosa = 98

e Examen de orina: 100 leucocitos/campo; 5-10 eritrocitos/campo

14



e Examenes seroldgicos (VIH, Hepatitis B, VDLR): Negativo
Examen de imagenes:

e Ecografia: ovario derecho aumentado de volumen, ovario izquierdo de

aproximadamente 70x50x40 mm con bordes no definidos.
Plan de trabajo:

e Cloruro de sodio 0.9% 70 gotas por minuto via endovenosa
e Clindamicina 900 mg ¢/8 h EV por 2 dias
e Gentamicina 150 mg c/8 h EV por 2 dias
e Ketoprofeno 100 mg c/8h EV
Luego cambiar a:
¢ Doxiciclina 100 mg -1 tableta ¢/ 12 h por 14 dias
¢ Clindamicina 400 mg - 1 tableta c/6 h por 14 dias

Caso clinico 2
Anamnesis

Paciente de sexo femenino de 20 afios, ingresa por emergencia refiriendo dolor
pélvico (7/10), tipo colico, con presencia de sangrado vaginal y coagulos
sanguineos, hace aproximadamente 6 h antes del ingreso. Ademas refiere

presentar embarazo de 4 semanas.
Antecedentes

e Patoldgicos: Asma bronquial

e Quirargicos: Niega intervenciones quirdrgicas

e Obstétricos: Menarquia = 11 afos, Primera relacion sexual: 15 afios,
andria= 2, Fecha de Ultima Regla = hace 1 mes, formula obstétrica =
G1P0000

e Familiares: Padres sanos



Funciones vitales

Presién Arterial= 95/68mmHg Frecuencia Cardiaca: 119

Frecuencia Respiratoria: 18 Temperatura: 37.1° Saturacion: 97%
Examen fisico

e Piel: T/H/E, llenado cap < 2 seg, palidez mucocutanea +/+++

e TyP: MV pasa correctamente en ACP.

e CV:RCR de buena intensidad, sin alteraciones

e Abdomen: RHA presentes, timpanico, blando/depresible con dolor en
hipogastrio.

e Genitourinario: PPL (-) PRU (-), sin alteraciones

e Ginecoldgico: Presencia de loquios seroheméticos de escasa cantidad sin
mal olor, sangrado activo.

e SNC: Despierta, Glasgow 15/15
Impresion diagnostica

e Aborto incompleto
Examenes auxiliares:

e Hemograma completo: Hemoglobina = 12.3 mg/dl, plaquetas = 225.000,
leucocitos = 15.200

e Bioquimicos: Glucosa = 90 mg/dl, urea = 32 mmol/L, creatinina = 0.90
mg/dl

e Grupoy factor = O+

e Examen de orina: Leucocitos = 1-2, hematies = 30 x campo.

e Ecografia TV: Se aprecia cuello de utero abierto, Gtero con tamafio de
10cm aprox, estructuras hiperecogénicas compatibles con restos

endouterinos
Plan de trabajo

e Hospitalizacion para AMEU

e Cloruro de sodio 0.9% 1000cc a 50 gotas por minuto via endovenoso
e Misoprostol 400 mcg via vaginal 3horas antes de AMEU.

e |buprofeno 400 mg -1 tableta cada 8 horas x 3 dias
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e Doxiciclina 100 mg - 1 tableta cada 12 horas x 5 dias

e Alta médica con indicaciones
Examen anatomia patoldgica:

e Se evidencia contenido de restos endouterinos de aproximadamente 15

ccy utero de 9 cm.

1.4Rotacién de Medicina interna:
Caso clinico 1:
Relato:

Paciente varén de 73 afios, ingresa por emergencia con tiempo de enfermedad
de 1 dia de inicio insidioso y curso progresivo. Paciente refiere presentar
malestar general, cefalea, mareos y vision borrosa acompafiado de sensacion

de sed aumentada y disminucion de apetito.
Antecedentes

e Patoldgicos: Diabetes mellitus tipo 2 (15 afios), hiperplasia benigna de
prostata (2 afos)
e Quirargicos: Niega intervenciones quirdrgicas

e Familiares: Padre (cancer de prostata-fallecido)
Funciones vitales

Presién Arterial: 130/75 mmHg Frecuencia Cardiaca: 110

Frecuencia Respiratoria: 20 Saturacion: 97% Temperatura: 37.2 °C
Examen fisico

e Piel: T/HE, llenado capilar < 2 seg, palidez leve +/+++, sin alteraciones

e TyP: MV pasa correctamente en ACP, sin ruidos agregados

e Ap. CV: RCR de buena intensidad, sin alteraciones

e Abdomen: RHA presentes, sin dolor durante la inspeccion, no signos
peritoneales

e SNC: LOTEP, Glasgow 15/15



Impresién diagnostica

e Crisis hiperglicemia

e D/C cetoacidosis diabética
Examenes auxiliares

e Glucosa: 420 mg/dL
e AGA: pH =7.40, sodio = 130 mEg/l, potasio = 3.5 mEqg/l, pCO2 = 38
mmHg, HCO3 = 25 mEg/L

Plan de trabajo

e NaCL 0.9% 1000cc EV - repetir 2 veces
o 600 ml - 80 gotas por minuto
o 400 ml - 30 gotas por minuto

e Insulina NPH 20 Ul

e Examen de glucosa basal

Caso clinico 2:
Relato:

Varén con 33 afios, ingresa por emergencia con tiempo de enfermedad 1 dia de
inicio insidioso y curso progresivo. Paciente refiere dolor en epigastrio, el cual se
irradia hacia la espalda con aumento de la intensidad después de la ingesta de
alimento rico en grasa, acompafado de un episodio de vomito con contenido
alimenticio. Al ingreso refiere que dolor es de intensidad severa 10/10, niega

fiebre, diarrea, no ingesta de farmacos.
Antecedentes

e Patoldgico: colelitiasis (2 afos)

e Quirargicas: Niega intervenciones quirdrgicas

o Familiares: Madre (diabetes mellitus tipo 2), padre (fallecido por COVID-
19)

Funciones vitales

Presién Arterial: 130/80 mmHg Frecuencia Cardiaca: 100
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Frecuencia Respiratoria: 20 Temperatura: 37.5 °C Saturacion: 98%
Examen fisico

e Piel y faneras: T/H/E, llenado capilar < 2 seg, sin alteraciones.

e TyP: MV pasa correctamente en ACP, sin alteraciones.

e Ap. Cv: RCR de buena intensidad, sin soplos audibles.

e Abdomen: Globuloso, RHA presentes, timpanico, blando, con dolor en
hipocondrio derecho durante la inspeccion, signo de Murphy positivo, no
signos peritoneales

e SNC: reactivo a estimulos, Glasgow 15/15
Impresion diagnostica

e Pancreatitis aguda
Examenes auxiliares

e Hemograma: Hemoglobina = 12.6 mg/l, hematocrito = 31%, leucocitos =
18.200, plaquetas = 300.000/mm3

e Glucosa =100, urea = 57, creatinina = 1.34, Bilirrubina Total = 0.90,
Gamma Glutamil Transpeptidasa = 40, Transaminasa Oxalacética (TGO)
=34, Transaminasa Glutamil Pirlvica= 34, amilasa = 1200, lipasa =
2400, sodio = 137, potasio = 3.5, colesterol = 270, triglicéridos =180,

e PCR =60 mg/dL, procalcitonina =0.15 mg/dL.

e Ecografia abdominal: Vesicula biliar con contenido hiperecogénico
sugestivo de litiasis. Via biliar de calibre normal: sin contenido.
Pancreas: Parénquima aumentado de tamafio con edema
peripancreatico.

e Radiografia de térax: no se visualiza derrame pleural
Tratamiento:

e Nada por via oral

e Cloruro de sodio al 0.9% 80 gotas/min via endovenosa
¢ Ranitidina 50 mg cada 8 h via endovenosa

e Metamizol 500 mg cada 8 h via endovenosa

e Ketorolaco 30 mg cada 12 h via endovenosa



CAPITULO lI-: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Esta etapa formativa se desarroll6 desde el 1 de Junio del 2022 hasta el 31 de
Marzo del 2023.

La primera rotacion se realizé en el Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan que
esta ubicado en Jirén Félix Del Valle 505, urbanizacion Condevilla segunda
etapa, distrito de San Martin De Porres, en la provincia de Lima, departamento
de Limay pertenece a la Direccion de Redes Integradas de Salud (DIRIS) Norte,
es un establecimiento de salud clasificado por el Ministerio de Salud dentro de la
categoria 1-3. Esté rotacion se realizé del 1 de Junio hasta el 31 de Octubre.

Finalmente, la segunda rotacion se realizé en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz que se ubica en la Avenida Sdenz Pefia cuadra 6 sin nimero en el Distrito
de Puente Piedra, en la provincia de Lima, departamento de Lima. Este
establecimiento de salud es de categoria 1l1-2 de nivel de atencioén, cuenta con
las siguientes especialidades: medicina, pediatria, cirugia, anestesiologia,
odontoestomatologia, nutricién, patologia clinica, diagndstico por imagenes,
psicologia y atencion de enfermeria.

El hospital Carlos Lanfranco La Hoz tiene como mision brindar y dar acceso a
las diferentes opciones de especialidades médicas que tiene el hospital basadas
en la atencion integral de la persona, familia y comunidad. El acceso a estas
especialidades médicas también esta dentro del acceso al cuidado y la atencion
universal de salud en nuestro pais sin tomar en cuenta alguna condicién

econdmica o ubicacion geogréfica.
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CAPITULO IIl: APLICACION PROFESIONAL
3.1 Rotacién en Cirugia General
CASO 1: GANGRENA DE FOURNIER

La gangrena de Fournier es una forma de fascitis necrotizante que progresa
rapidamente en el area perianal y genitourinaria, la cual afecta mas a hombres
gue a mujeres.(1) Tomando en cuenta la rara aparicion de esta enfermedad y el
tratamiento agresivo, la actual tasa de mortalidad por esta patologia es de
aproximadamente el 40% oscilando entre el 20 y 80% segun la literatura
disponible.(2—4)

La gangrena de Fournier es una infeccién que se disemina a través de las capas
superficiales y profundas de la fascia en el perineo, regiones genitales o
perianales, lo que causa una falla multiorganica y shock séptico.(5) Esta
infeccion es causada por multiples organismos, incluyendo especies aerobias y
anaerobias principalmente Escherichia coli y Bacteroides fragilis, las cuales van
a liberar enzimas que causan necrosis tisular. La rapida destruccion de los tejidos
se relaciona con una liberaciéon de colagenasas por las bacterias implicadas en
la infeccion desde la regidén genital a la pared abdominal anterior y érganos
vitales.(6,7)

El diagnostico de esta enfermedad es netamente clinico, pero el diagndstico
definitivo es de manera histolégica al determinar que existe fascitis necrotizante,
esta determinacion se basa en distintas caracteristicas particulares como la
crepitacion, sensibilidad en lugares especificos y heridas en las zonas genitales.
La radiografia puede ser util para detectar enfisema subcutaneo mientras que en
el ultrasonido incluyen focos hiperecoicos, la tomografia computarizada es
importante también por que incluye engrosamiento fascial asimétrico |,

colecciones de liquido, formacion de abscesos y enfisema subcutaneo.(8)

Las secuelas que presentan los pacientes que sobreviven a esta patologia
incluyen discapacidades sexuales y urologicas, aparte de requerir multiples

cirugias reconstructivas, sobre todo en pacientes que son inmunodeficientes o



inmunocomprometidos que no pueden aceptar injertos de piel y sufren mala

cicatrizacion en el area afectada.(9)

La gangrena de Fournier puede afectar a personas de todas las edades pero es
mas comun en hombres que tienen entre 30 y 60 afios, la edad avanzada es un
factor de riesgo importante a tomar en cuenta, otros factores relacionados son la
presencia de comorbilidades como la hipertension arterial, diabetes,
alcoholismo, ateroesclerosis, enfermedad arterial periférica, cAncer de proéstata,
desnutricion, infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

leucemia y enfermedades hepéaticas.(10)

Esta enfermedad tiene un tratamiento que requiere desbridamiento quirtrgico de
manera rapida y agresiva de todos los tejidos que han sufrido necrosis, ademas
de una cobertura por antibiéticos como penicilina, metronidazol y cefalosporina
de tercera generacion en adelante. Es importante el control de funciones vitales
en los pacientes para poder detectar signos que estén relacionados con
sindrome de dificultad respiratoria aguda e insuficiencia renal.(11) No es
frecuente, pero algunos pacientes pueden necesitar procedimientos quirdrgicos
como una orquiectomia, cistotomia o colostomia todo ello dependera de la
extension y gravedad de la infeccion, es por ello que existen diversos sistemas
de puntuacién para clasificar la severidad de esta enfermedad.(12) La escala o
indice de severidad de la Gangrena de Fournier (ANEXO 1) es de gran utilidad
para poder establecer un prondstico y la morbimortalidad que presentaran los

pacientes con esta enfermedad.

Finalmente es importante concluir que lo que hace que esta enfermedad sea
potencialmente mortal es la rapidez con la que se propaga la infeccion, el
tratamiento y reconocimiento rapido son oportunos y de mucha importancia. Para
la reconstruccion son usados injertos de piel y una variedad de colgajos. La
antibioticoterapia y la debridacion de las heridas son aspectos en el tratamiento
que diferentes bibliografias coinciden en ser de gran importancia para el buen

pronaostico de evolucion del paciente.(13)
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CASO 2: OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion Intestinal ocurre cuando el flujo del contenido intestinal se ve
interrumpido o deteriorado por una causa mecanica.(14) La incidencia de esta
patologia se estima en 2% a 8% a nivel global siendo de importancia para la
salud publica. La obstruccion intestinal es una de las patologias mas comunes
relacionadas con el abdomen agudo que acuden a los servicios de emergencias
siendo las adherencias postquirdrgicas la causa mas frecuente relacionada con
la obstruccion intestinal del intestino delgado, mientras que el cancer de colon
est4 relacionado con la obstruccion del intestino grueso.(15)

Los efectos fisiopatologicos relacionados con la obstruccidon intestinal son
desequilibrios de liguidos y electroliticos en el paciente, consecuencias
mecanicas y el aumento de la presion luminal en el intestino. La deshidratacion
esta relacionada por la emesis, la perdida de la capacidad de absorcion intestinal
y el edema de la pared intestinal, lo que implica una pérdida de cloruro que

decantara en alcalosis metabdlica.(16)

Debido a que existen diferentes etiologias relacionadas a la obstruccién intestinal
existe un algoritmo que sugiere un enfoque organizado (ANEXO 2).(16) Una
historia clinica y un examen fisico bien realizados y dirigidos son vitales para el
diagndstico oportuno de obstruccién intestinal, principalmente con respecto a la
sintomatologia los primeros en aparecer es el dolor tipo célico abdominal y
vomitos. La presencia y gravedad de los signos y sintomas van a estar

relacionados con la agudeza de la obstruccién y la ubicacion anatémica.(17)

En relacion al diagnéstico de obstruccién intestinal la radiografia de abdomen es
muy util debido a que puede confirmar las presunciones y es costo-efectiva para
el paciente. La tomografia segun la bibliografia disponible tiene una sensibilidad
que va de 80% a 90% vy especificidad del 70% a 90% y también se utiliza con
una sustancia de contraste llamada amidotrizoato de sodio. Finalmente los
examenes de laboratorio también son Utiles para el diagndstico en donde se va

a evaluar anomalias metabdlicas, leucocitosis, insuficiencia renal e hipovolemia.



Usualmente la obstruccién intestinal se resolvera sin necesidad quirdrgica, entre
el 60% a 80% de casos. Sin embargo, la morbilidad y la mortalidad de esta
patologia se veran disminuidas si es que tomamos en cuenta las
recomendaciones con respecto a una buena historia clinica y examen fisico. En
cuanto al manejo quirdrgico de la obstruccion intestinal sera urgente cuando se
presenta sepsis, peritonitis, perforacion, isquemia, estrangulacion que no se

resuelve sin intervencién quirargica.(18)
3.2 Rotacién en pediatria
CASO 3: FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Actualmente las patologias infecciosas respiratorias representan un problema en
la salud publica a nivel global y en nuestro pais. La inflamacién o infeccion de las
amigdalas, que son unas estructuras anatémicas importantes para la inmunidad,
conduce a una patologia denominada faringoamigdalitis aguda cuya principal
etiologia es de tipo viral, la mayoria se autolimita con tratamiento sintomatico
pero del 15% a 30% de los casos que existen son causados por una infeccion
bacteriana que requieren un tratamiento especifico.(19) Las principales causas
infecciosas de faringoamigdalitis aguda en la infancia son diversas (ANEXO
3)(20), el agente bacteriano mas frecuente es el Streptococo pyogenes o beta
hemolitico del grupo A (GAS) en nifios y adolescentes entre 5y 17 afios de edad

segun revisiones sistematicas revisadas para este trabajo.(21,22)

Esta patologia generalmente tiene un inicio de forma aguda con una
presentacion clinica inespecifica que cursa con fiebre, cefalea, dolor abdominal,
nauseas y vémitos, dolor de garganta e incluso podria incluir placas exudativas
en la orofaringe y amigdalinos. Las caracteristicas virales se diferencias con la
presencia de rinorrea, conjuntivitis, tos, ronquera las que se resuelven de manera

espontanea en tres a cinco dias con tratamiento sintomatico.(23)

El diagnostico para las farigoamigdalitis bacterianas y virales no se puede
realizar Unicamente utilizando la clinica. Se ha comprobado que sin utilizar una
prueba microbiolégica se puede errar en establecer el diagndstico de

faringoamigdalitis hasta 25% de los pacientes. El diagndstico microbiologico
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puede realizarse mediante una prueba rapida de antigeno del agente bacteriano
o0 un cultivo de muestra faringea, para ello se debe obtener una muestra
faringoamigdalar; la cual se obtiene por un hisopado en la pared posterior de la
faringe y ambas amigdalas. El cultivo faringeo es la prueba de referencia para el
diagnostico definitivo. En buenas condiciones tiene del 90% a 95% de
sensibilidad y la especificidad es casi del 99%. En la actualidad también se
cuenta con distintas pruebas molecular como las sondas de ADN, reaccion en
cadena de la polimerasa e hibridacion fluorescente in situ para la deteccion de
secuencias de ADN especificas.(24)

El tratamiento para las faringoamigdalitis tiene como objetivo la reduccién de la
duracion de los sintomas y aceleracion de la tasa de recuperacién del paciente,
la reduccion del tiempo de contagio esta demostrado que la infeccion desaparece
de la faringe dentro de las 24 primeras horas de terapia antibiética en el 80% a
90% de los pacientes y finalmente un tratamiento preventivo de las
complicaciones supurativas. La mayoria de las guias de préactica clinica y
revisiones sistematicas recomiendan un tratamiento antibiotico utilizandose
principalmente la penicilina V oral o amoxicilina via oral, si es que existiera una
reaccion alérgica a las penicilinas se podrian utilizar cefalosporinas,

clindamicinas y macrélidos.(20)

Es importante también utilizar escalas o criterios que nos permitan realizar y
tener un mejor procedimiento frente a estas patologias como la escala de
CENTOR modificada, la cual nos permite identificar las probabilidades de que
estemos frente a una faringoamigdalitis GAS y si es necesario iniciar tratamiento

antibiotico.

CASO 4: Parasitosis Intestinal

Los pardsitos intestinales constituyen un grupo de patologias que tienen una
importancia considerable en la salud publica dentro del area pediatrica,
comprometiendo tanto a los pacientes afectados como a su familia e incluso la
comunidad que los rodea. Los factores relacionados con el aumento de la
incidencia de estas parasitosis se dan sobre todo en lugares en donde el acceso

a un correcto saneamiento, acceso a la salud y educacion son



considerablemente disminuidos con respecto a otras localidades en las que la
presencia de casos de parasitosis intestinales es menor que en los ya
mencionados. Los responsables de estas patologias estan ampliamente
distribuidos en el mundo, debido a esto es imposible determinar una enfermedad
o infeccion para lugares o zonas especificas. La informacion que nos brinda la
OMS muestra que aproximadamente mas de 3000 millones de personas se ven
afectados por parasitosis, siendo la poblacidon infantil la mas afectada. En
Ameérica Latina y el Caribe aproximadamente son afectados 46 millones de nifios

en edad pre escolar y escolar.(25)

La mayoria de las parasitosis intestinales son asintomaticas, los sintomas que
se generan pueden ser digestivos o extradigestivos y dependen del ciclo de vida
de cada parasito y como afecta este al individuo. El diagndstico se realiza por el
examen microscopico de heces recomendandose utilizar tres muestras en
diferentes dias debido a la irregularidad de la eliminacion parasitaria por las
heces del ser humano. Los diferentes parasitos intestinales que estan en relacion
a estas infecciones van desde amebas, flagelados, nematodos, trematodos y
cestodos (Anexo 4).(26) El tratamiento de estas patologias representa un reto
debido al diagnéstico confuso que se pueden presentar en diferentes
oportunidades, cada una de las parasitosis tiene un tratamiento de eleccién
(Anexo 5).(26) De acuerdo a diferentes escenarios el tratamiento clinico en base
a medicamentos en pacientes inmunocompetentes la resolucion de la
enfermedad es espontanea entre 2 a 3 dias, en caso de pacientes pediatricos de
1 a 3 afos la eleccion es Nitazoxamida a dosis de 100mg cada 12 horas durante
3 dias, mientras que en nifios de 4 a 11 afios la dosis deberia ser el doble.

En cuanto a la presencia de Enterobius vermicularis el tratamiento de eleccion
sera el Mebendazol, 100mg dosis Unica, pero es conveniente repetir luego de
dos semanas. En caso de Giardia lamblia el tratamiento de eleccion es
metronidazol 15 a 30mg/kg/dia cada 8 horas, durante 5 a 7 dias el cual se debe
repetir al cabo de una semana. La higiene del hogar es un factor importante y
representa una de las medidas mas relevante para la persona y familia debe
cumplir para poder minimizar el riesgo de adquirir enfermedades como la

parasitosis intestinal.(27) El acceso a un buen servicio de saneamiento y agua
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potable también ejerce una mayor importancia sobre todo el consumo de agua
potable en los hogares de las zonas afectadas por este tipo de enfermedades.
El correcto lavado de manos es una norma que representa las medidas
preventivas que se debe tomar en cuenta en todos los hogares, debido a la
pandemia de la COVID-19 ya es un habito que se ha inculcado en gran parte de
la poblacién, pero aun sigue siendo un porcentaje considerable de personas que
no toman en cuenta ello debido a falta de conocimientos o bajos niveles de

actitudes y préacticas frente a estas patologias.(28)

Como conclusion la parasitosis intestinal produce en los pacientes diferentes
signos y sintomas, las cuales no se diferencian o no son especificas de algunas
infecciones particulares. La deshidratacién es la principal complicacién y
alteraciéon, sobre todo en pacientes pediatricos, que se presentan en estos
pacientes, es importante el diagnostico especifico de cada parasito que causa la

infeccion para que el objetivo del tratamiento sea mas especifico.
3.3 Rotacién en Ginecologia y Obstetricia
Caso 5: Enfermedad Pélvica Inflamatoria

La enfermedad pélvica inflamatoria incluye varios procesos infecciosos que
dafian el endometrio, los ovarios, peritoneo pélvico y las trompas de Falopio, la
causa mas frecuente de esta patologia son las infecciones de transmision sexual,
ademas los agentes que causan vaginosis bacteriana también se han visto
relacionados, principalmente las infecciones por clamidia no tratadas van a

progresar a la enfermedad pélvica inflamatoria.(29)

El diagnéstico tardio de esta enfermedad esta relacionado con secuelas
inflamatorias, infertilidad, embarazo ectépico y dolor pélvico crénico. Los factores
de riesgo acerca de esta enfermedad pélvica inflamatoria incluyen a pacientes
menores de 25 afios, parejas sexuales nuevas o mdultiples, sin proteccion
relaciones sexuales, relaciones sexuales con una pareja sintomatica, edad joven
al inicio de la actividad sexual, o antecedentes de infecciones de transmision
sexual. Se debe considerar la posibilidad de esta patologia en cualquier mujer

sexualmente activa, debido a factores sociales o de relaciones de pareja.(30) El



dafio al epitelio por la infeccibn permite que los organismos asciendan por el
tracto genital superior desde el cuello uterino, la infeccién también puede llegar
al tracto genital superior desde el parametrio a través del sistema linfatico, o

raramente utilizando vias hematégenas como en pacientes con tuberculosis.

El diagnéstico de esta enfermedad es basicamente clinico con ayuda de
examenes auxiliares y estudios mas invasivos que son reservados para casos
que tengan complicaciones mas severas como un absceso tubo ovarico. Si las
pacientes en cuestion son mayores de 25 afios, mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual y no tienen otro diagndstico antes y se suma
un dolor en la zona inferior del abdomen o pelvis se debe pensar en enfermedad
pélvica Inflamatoria.(31) El diagndstico diferencial de esta patologia va desde
apendicitis hasta calculos ureterales (Anexo 6). El examen fisico es importante
para un correcto diagnéstico, se debe realizar un examen bimanual en todos los
pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria pélvica, se debe evaluar el
movimiento cervical, sensibilidad uterina, masas anexiales o absceso tubarico
ovarico. Se debe realizar un examen con espéculo para identificar flujo cervical
mucopurulento. Las pruebas especificas para estos agentes bacterianos son
muy sensibles 90% a 98% y 88.9% a 95.2% respectivamente. Con respecto al
diagndstico apoyado en la imagenologia como la ultrasonografia transvaginal
puede revelar hiperemia, la tomografia computarizada puede mostrar liquido
libre en la pelvis, linfadenopatia reactiva o engrosamiento de las trompas de
Falopio. El diagndstico por laparoscopia puede mostrar salpingitis, peritonitis y

posiblemente perihepatitis.(32)

El tratamiento no debe suspenderse hasta el momento en que se pueda
confirmar tomando en cuenta los resultados de los exdmenes acerca de las
infecciones de transmision sexual. La eleccion de antibioticos se basa en la
necesidad de atencion hospitalaria o ambulatoria. No hay diferencias en las tasas
de embarazo, tiempo de embarazo, recurrencia de enfermedad pélvica
inflamatoria, dolor pélvico crénico o embarazo ectépico en mujeres con esta

patologia.(32)

Los pacientes deben tener un seguimiento dentro de las 48 a 72 horas después

del alta hospitalaria o del inicio del tratamiento ambulatorio para determinar si la
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sintomatologia va mejorando y si hay tolerancia al tratamiento iniciado. Segun
las revisiones sistematicas analizadas para el presente estudio indicaron que se
recomienda a los pacientes abstenerse de toda actividad sexual hasta que ellos
y sus parejas sean tratados completamente y estén libres de sintomas.(33)
Todas las mujeres diagnosticadas con enfermedad pélvica inflamatoria deben
repetir la prueba de clamidia y gonorrea en tres meses independientemente de
la actividad sexual. No existe actualmente una recomendacion de deteccion
especifica para esta patologia, sin embargo se ha demostrado que las pruebas
de clamidia y gonorrea disminuyen la incidencia de esta enfermedad y esto aplica
para todas las mujeres sexualmente activas, especificamente se recomienda en
diversos estudios la deteccion de clamidia y gonorrea para todas las mujeres
sexualmente activad mas jovenes que tengan sospecha de enfermedad pélvica

inflamatoria.(34)
Caso 6: Aborto Incompleto

Esta patologia es un tipo de aborto espontaneo que ademas se puede encontrar
el aborto inevitable y el aborto retenido. La conceptualizacion del aborto
incompleto tiene que ver con la pérdida parcial del producto del embarazo dentro
de las veinte semanas del embarazo, las pacientes presentan sangrado uterino
anormal, dolor abdominal tipo célico. La amenaza de aborto es el sangrado
vaginal con un orificio cervical cerrado y un embarazo viable. Las causas del
aborto incompleto suelen ser desconocidas pero lo mas comun es relacionarlas
a anomalias cromosdmicas fetales y el resto a etiologias y factores de riesgo
modificables.(35)

Es imposible prevenir el aborto incompleto, el 50% de los casos pueden
relacionarse con anomalias cromosomicas. En otros escenarios las etiologias
son modificables y relacionados a factores de riesgo como diabetes gestacional,
edad, hipertensién arterial, enfermedad renal, enfermedad tiroidea, sindrome de
ovario poliquistico e incluso anomalias uterinas. Existen otras etiologias menos
frecuentes como los abortos médicos electivos o ilegales y traumatismo pélvico
o abdominal bajo. La frecuencia mas altos son en paises de tercer mundo donde
el aborte es frecuente y en mujeres que viven en areas donde el aborto electivo

es ilegal.(36)



En cuanto al diagndstico para un aborto incompleto es importante la historia
clinica completa tomando en cuenta etiologias modificables y factores de riesgo.
Es importante tener los datos con respecto a los controles prenatales y la fecha
del ultimo ciclo menstrual y calcular la fecha probable de parto. Este Gltimo punto
es importante porque cuanto mas evolucione el feto, mas complicaciones se
desarrollaran, y la intervencion puede ser mas quirdrgica que un tratamiento
expectante o médico. También se debe tener en cuenta informacién sobre la
cantidad del sangrado y la evaluacion del sangrado que esta ocurriendo, la
presencia de tejido o codgulos. Se tiene que controlar los signos vitales como el
shock hipovolémico, la fiebre puede ser un factor importante para determinar un
shock o aborto séptico. Un aborto incompleto por lo general se presenta con
sangrado vaginal moderado a intenso y con frecuencia se acompafia del dolor
abdominal inferior o pélvico suprapubico, que usualmente se irradia a la parte
inferior de la espalda, las nalgas, los genitales y el perineo. El shock cervical
puede ocurrir si es que existe demasiada estimulacion del nervio vago en el
cuello uterino causada por el paso incompleto de los productos de la concepcién
lo que se expresa con bradicardia e hipotension que no responde a la reposicion

de liquidos por via intravenosa.(37)

En cuanto al tratamiento de esta patologia tiene como objetivo un seguimiento
obstétrico expectante y los niveles de la hormona bhCG, la gran parte de las
afectadas buscardn expulsar los fragmentos del producto por si solas sin
necesidad de tratamiento médico. Si el sangrado presentado es severo habria
posibilidad de utilizar transfusiones de sangre. Las pacientes deben ser
hospitalizadas por pérdida de sangre y se debe vigilar los signos vitales para
posible evacuacion quirdrgica. Algunos obstetras manejan médicamente los
abortos incompletos con oxitocina para ayudar a controlar el sangrado y
misoprostol para ayudar a que el Utero se contraiga y complete el proceso del
aborto.(38)

Las complicaciones que pueden desarrollarse tras sufrir un aborto incompleto
incluyen hemorragia grave o sepsis por un aborto séptico incompleto, si existe
inestabilidad en la paciente el manejo quirtrgico inmediato esta indicado. Es

importante descartar un embarazo ectépico que se presenta con sangrado
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vaginal y dolor abdominal. Otras complicaciones que pueden surgir son ruptura
uterina, perforacion uterina, histerectomia subsiguiente, falla organica
multisistémica, infeccion pélvica, dafio cervical, vomitos, diarrea, infertilidad. Las
pacientes también podrian presentar diferentes formas de shock hemorragico,
séptico y cervical. En una revision sisteméatica indican que en los paises de bajos
ingresos donde las mujeres se sometieron a un tratamiento quirdrgico del aborto
incompleto, la tasa de infeccion fue del 0.1% al 4.7%, mientras que en los paises

de altos ingresos fue solo del 0.1% al 0.5%.(39)
3.4 Rotacién de Medicina Interna
CASO 7: Crisis hiperglicémica

Las emergencias hiperglicémicas son patologias endocrinoldgicas que requieren
con mas frecuencia al ingreso de cuidados intensivos. Existe un algoritmo para
diferencias el estado hiperglicémico no cetésico y el estado cetoacidético
(ANEXO 7).(40) En cuanto al manejo de la cetoacidosis el primer paso es la
administracion de liquidos intravenosos, se administra inicialmente una carga de
un litro de solucion salina al 0.9% durante 60 minutos. Después de iniciada la
reposicion hidrica si la potasemia es superior a 3.3 mEq/L se administra un bolo
intravenoso de insulina rapida en dosis de 0.1 Ul/kg (ANEXO 8).(40)

La crisis hiperglicémica se ve relacionada en pacientes con diabetes. El total de
casos de crisis hiperglicémica se ven representados en 30% por pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Los mecanismos que permiten el desarrollo de estas
crisis son diversos entre los que se encuentra una combinacién de la reduccion
de secrecion de la insulina y el producto de las hormonas contrareguladoras. La
deficiencia de insulina en la crisis hiperglicémica puede ser absoluta, como en la
diabetes tipo 1.(41)

Las causas o condiciones que pueden llevar al desarrollo de cetoacidosis
diabéticas principalmente destacan el debut del estado diabético, poca
adherencia al tratamiento diabético, infecciones del tracto respiratorio y del tracto
urinario, el alcoholismo, pancreatitis, quemaduras, traumas y cirugias previas.

Existen también medicamentos relacionados al desarrollo de esta enfermedad



como los glucocorticoides, betabloqueadores, tiazidas y antipsicéticos atipicos.
(42) Los mecanismos fisiopatologicos mas importantes son la deficiencia
significativa de la insulina. EI aumento en la produccion de cuerpos cetonicos
conduce a la disminucién del bicarbonato y al establecimiento de la acidosis
metabdlica. En varios estudios se ha demostrado que el desarrollo de la
hiperglucemia y cetoacidosis conlleva a un estado proinflamatorio.
Generalmente esta enfermedad se expresa con poliuria, polidipsia, debilidad y
pérdida de peso como clinica de hiperglucemia. Alteraciones o malestares
gastrointestinales, tales como dolor abdominal difuso, que se reportan en casi
46% de los casos. En los casos mas severos las manifestaciones estan
relacionados por letargia, estupor, pérdida de la conciencia en 25% de los casos
e incluso compromiso respiratorio relacionado con un patrén respiratorio tipo
Kussmaul. (43)

Los marcadores de severidad de la enfermedad tienen que ver con una serie de
marcadores relacionados con la crisis hiperglicémica, cetonas en sangre
mayores 6 mmol/L, niveles de bicarbonato menores 5 mmol/L, pH arterial/venoso
menores a 7,0, hipokalemia, escala de Glasgow menor a 12, una saturacion de

oxigeno menos 92% al ambiente y un anion gap mayor a 16.

El tratamiento de la crisis hiperglicémica tiene como objetivo la optimizacién del
volumen, los niveles de glucosay la correccion de los niveles desarrollados a los
factores relacionados con diabetes. ElI tiempo de resolucion de
aproximadamente 10 a 18 horas, este periodo varia de acuerdo con el grado de
severidad de la enfermedad y la individualizacion del paciente. (44)

Es importante considerar que el éxito del tratamiento se basa en un diagndstico
temprano, identificando el factor que precipita la aparicion de este estado, el
inicio intensivo de hidratacién y luego el mantenimiento, asi como la dosificacion

preferiblemente con dosis bajas pero continuas de insulina. (45)

Finalmente tenemos que tener en cuenta que las emergencias hiperglicémicas
o la presencia de crisis hiperglicémica en los pacientes con antecedentes de
diabetes mellitus son prevenibles siempre y cuando se tomen los cuidados

clinicos necesarios y también otros factores adyuvantes como una correcta
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formacioén en los estilos de vida de los pacientes involucrados. El manejo de la
crisis hiperglicémica debe ser de conocimiento general en el profesional médico
ya que de no darse un diagnostico y manejo 6ptimos esto esta asociado a un

alza en las tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con esta enfermedad.
CASO 8: PANCREATITIS AGUDA

Esta enfermedad es una inflamacion brusca en el 6rgano afectado que puede
derivar en una falla multiorganica. A nivel global es la patologia gastrointestinal
mas comun por la que se acude a servicios de emergencia y la principal causa
de egreso hospitalario de etiologia gastrointestinal y estd asociado con una
considerable morbilidad y mortalidad lo que también aumenta los costos en
salud. La etiologia y factores de riesgo cambian segun la zona geogréafica de los
pacientes, la incidencia varia entre 5 y 45 casos por cada 100 000 habitantes

tomando en cuenta que esta cifra sigue en aumento.

Debemos tomar en cuenta los grados de severidad de esta enfermedad para lo
cual tenemos que revisar los criterios de Atlanta, la cual establece tres grados
de severidad: leve, moderadamente severa y severa. Ademas de ello debemos
tener en cuenta los criterios de Marshall, los cuales son importantes para

determinar la falla organica por pancreatitis aguda (ANEXO 9).(46)

La clasificacibn de la pancreatitis aguda segun su morfologia presenta la
pancreatitis edematosa intersticial y la pancreatitis necrotizante, el 80% a 90%
de pacientes desarrollara una pancreatitis edematosa intersticial, la que esta
caracterizada por un agrandamiento localizado o difuso del pancreas, mientras
gue la pancreatitis necrotizante se caracteriza por la presencia de necrosis que
involucra el parénquima pancreatico y el tejido peripancreatico. Las diferentes
etiologias y factores que estan relacionadas con las pancreatitis agudas pueden
ser identificadas en un 75% y 85% de los casos, los célculos biliares y el
consumo de alcohol son las causas mas frecuentes relacionadas con
pancreatitis aguda en el adulto. Otras causas comunes son: pancreatitis inducida
por drogas, hipertrigliceridémica, pancreatitis post colangiopancreatografia

retrograda, traumatismo abdominal. (47)



La sintomatologia clasica de la pancreatitis se presenta casi como una
emergencia y muchas veces requiere del internamiento u hospitalizacion del
paciente para el manejo de los sintomas. La presentacion tipica de esta patologia
es un dolor abdominal severo y constante de inicio subito que se irradia hacia la
espalda, en 80% de los casos los pacientes presentan vomitos, estos hallazgos
son confusos ya que estan asociados también a otras patologias como
colecistitis, perforacion de Ulcera péptica e incluso infarto agudo de miocardio
por lo que es importante tomar en cuenta los diagnosticos diferenciales posibles.
El diagnéstico debe apoyarse también en la imagenologia y en exadmenes de
laboratorio, la elevacion de la amilasa y/o lipasa sérica debe ser minimo tres
veces el limite superior de los valores normales y el PCR también es importante
para el diagnoéstico presuntivo de pancreatitis aguda. La tomografia axial
computarizada con medio de contraste es el examen de eleccion para la
confirmacién de una pancreatitis aguda, el tempo que se recomienda segun una
revision sistematica es de 48 a 72 horas después del inicio de los sintomas y si

el paciente no presenta ninguna mejoria con tratamiento sintomatico. (48)

La pancreatitis se va a tratar dependiendo de la severidad de la presentacion de
complicaciones o no. El manejo inicial tiene como objetivo mantenimiento de
fluidos y antibioticoterapia, administracion de liquidos de manera intravenosa,
segun una revisién Cochrane de un total de 404 pacientes no se encontrdé un
efecto estadisticamente significativo del uso de terapia antibidtica temprana en
reduccion de la mortalidad. El sintoma principal de la pancreatitis aguda es el
dolor abdominal asi que también es importante la analgesia y el tratamiento del
dolor, combinacion de AINEs y paracetamol puede ayudar a maximizar el alivio
del dolor. (49)

Finalmente es posible concluir que la pancreatitis aguda es una condicidon muy
frecuente y que afecta a la salud publica de nuestro pais, el tratamiento y el
diagnéstico de esta patologia va a depender de la sintomatologia y severidad de

esta enfermedad.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El periodo de internado se desarroll6 en el Centro de Salud Gustavo Lanatta en
el distrito de San Martin de Porres y en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en

el distrito de Puente Piedra.

La primera rotacion se llevd a cabo en el Centro de Salud Gustavo Lanatta en
donde se tuvieron experiencias con respecto al primer nivel de atencion de salud
en nuestro sistema nacional, uno de los mas grandes retos fue aprender todo el
flujo de atencion que tiene que llevar a cabo la poblacion en general para poder
acceder a los servicios de salud publicos. Es importante mencionar que tras la
experiencia obtenida por la pandemia del COVID-19, el retorno a la atencion
presencial con normalidad se fue llevando a cabo progresivamente, esto fue de
mucha ayuda para el desarrollo de las habilidades y competencias como futuros

profesionales médicos.

El cambio, por diversos factores, de rotacion en centros de salud de primer nivel
de atencién fue y es muy importante en la formacion médica ya que en afios
anteriores el internado médico Unicamente se desarrollaba en ambientes
hospitalarios. El internado médico es el ultimo afio de estudios en el que los
estudiantes de medicina solo tienen acceso a atencién directa al paciente y una
interaccién directa con los familiares de éstos, sin ayuda de libros y sin
evaluaciones especificas con respecto al desenvolvimiento del estudiante frente
a los diversos escenarios que pueden aparecer en el proceso de aprendizaje. El
empezar a ver la realidad de la atencion médica en el primer nivel es de mucha
ayuda ya que generalmente las atenciones en los hospitales comprenden
enfermedades y patologias que no son tan frecuentes en la comunidad, es por
ello que la rotacion en estos centros de salud sirven para la preparacion de los
médicos en formacion con respecto a temas administrativos, gestibn médica y
desarrollo de habilidades blandas para poder encontrar la forma correcta de
educar y brindar informacién a la poblacion en general no solo en el grado
curativo sino en la promocion y prevencion de la salud, las cuales son

importantes para el correcto funcionamiento de la salud publica en nuestro pais.



Con respecto a la rotacion en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, se
concluyeron satisfactoriamente las rotaciones en las cuatro grandes areas
meédicas: ginecologia y obstetricia, medicina interna, cirugia general y pediatria.
En todas las rotaciones que fueron posibles acceder se desarrollaron también
las competencias necesarias. Durante la rotacién hospitalaria en el internado
meédico se aprenden topicos extracurriculares como disciplina, responsabilidad,
sacrificio y se refuerzan valores personales conforme se va avanzando en las
atenciones médicas. Las rotaciones hospitalarias contrastaron con las rotaciones
en el centro de atencion primaria debido a que sirven para consolidar
conocimientos especificos que se van sumando durante los afios de estudio de

la carrera médica.

Tras la pandemia de la COVID-19 las rotaciones hospitalarias también fueron
afectadas al nivel del internado médico y tomando en cuenta que el aprendizaje
de los ultimos ciclos de estudio fueron de manera remota, este también fue un
punto importante para diferentes focos de estudiantes de medicina debido a que
el desenvolvimiento y el desarrollo interpersonal del estudiante de medicina
también evolucionaba con las experiencias adquiridas en las rotaciones
presenciales de los diferentes cursos de los ultimos ciclos de formacion. El haber
realizado el internado médico tanto en un centro de salud y en un hospital del
Ministerio de Salud fue la oportunidad para que los internos de medicina
observen de primera mano la desatencién en los servicios de salud a nivel
nacional, la falta de materiales, la falta de supervision, falta de equipamiento

médico y recursos adecuados para mejorar la atencién a la poblacién general.

Finalmente, las experiencias adquiridas en este periodo de internado médico
cumplieron las expectativas y competencias predispuestas para la formacion del

profesional médico.
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CONCLUSIONES

El internado médico al desarrollarse en Centros de Salud de primer nivel
de atencién se pudo consolidar habilidades blandas interpersonales,
ademas de fijar los conocimientos de intereses administrativos y de
diversas patologias que son comunes en el perfil epidemioldgico de la
poblacion en general.

La relacion médico-paciente es importante en cualquier nivel de atencion
y el periodo del internado médico permitié desarrollar estas capacidades
incrementando las habilidades comunicativas de los profesionales
médicos.

El tratamiento, diagndstico y manejo de las enfermedades tanto en el
centro de salud y en el area hospitalaria deben cefirse a las guias
clinicas-préacticas y también la toma de decisiones deben ser basadas en
la evidencia actualizada y cientifica.

El manejo multi e interdisciplinario en las diferentes patologias
presentadas en este estudio y desarrolladas durante el internado médico
fue importante para la individualizacién del tratamiento y manejo de los
pacientes.

El interno de medicina tiene la oportunidad de desarrollar, fijar y
evolucionar los conocimientos previamente adquiridos en las clases

tedrico-préacticas.



RECOMENDACIONES

Dentro del marco del desarrollo del internado médico principalmente en cuanto
al tiempo determinado para cada rotacion clinica es importante volver a la
normalidad luego de la pandemia por COVID-19. Debido a que los tiempos
requeridos para cada rotacion, sobre todo en ginecologia, pediatria, medicina
interna y cirugia general se vieron disminuidos debido a la implementacion de

las rotaciones en Centros de Salud de primer nivel de atencion.

Se sugiere brindar capacitaciones tedrico-practicas para los internos de medicina
no solo en el desarrollo y para el analisis de las diferentes guias clinicas para
tratar las enfermedades, sino para generar habilidades blandas y especificas en
los internos de medicina para entender que no solo se deben tratar las
enfermedades, la comunicacién con el paciente y familiares es de suma

importancia para la correcta evolucion del paciente.

Asimismo se sugiere monitoreo continuo de los docentes tutores del internado
respecto al reforzamiento en el contenido de las sesiones teoéricas y practicas

que se brinda a los médicos en formacion.

Finalmente, se sugiere que los estudiantes de medicina en formacién
desemperien con total normalidad y libertad sus responsabilidades y actividades
académicas sin obstaculo alguno que evite poder lograr cumplir las capacidades
y habilidades necesarias para el siguiente paso en la carrera profesional del

estudiante en mencion.
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ANEXOS

ANEXO 1

Mederos MA, Reber HA, Girgis MD. Acute Pancreatitis: A Review. JAMA.
2021;325(4):382—-90. doi:10.1001/jama.2020.20317

TABLA 1. indice de Laor o indice de Severidad de la Gangrena de Fournier

Variables
Fisiologicas

Valores Anormales Elevados

Valores
Normales

Valores Anormales Bajos

+4

+3

+2

+1

0

+1 +2

+3

+4

Temperatura
°C

> 41

39-40.9

38.5-39.8

36-37

34-35.9

32-33.9

30-31.9

<29.9

Frecuencia
Cardiaca (lpm)

> 180

140-179

110-139

70-109

- 55-69

40-54

<39

Frecuencia
Respiratoria
(rpm)

> 50

35-49

25-34

12-24

10-11 6-9

<5

Sodio Sérico
(mmol/L)

> 180

160-179

155-159

150-154

130-149

- 120-129

111-119

<110

Potasio Sérico

>7

6-6.9

5.5-5.9

3.5-54

3-3.4

25-29

<25

Creatinina
Sérica
(mg/100mL, si
falla renal
aguda x 2)

2-34

1.5-1.9

0.6-14

" <06

Hematocrito
(%)

> 60

50-59.9

46-49.9

30-45.9

- 20-29.9

<20

Leucocitos
(total/mm3x
1000)

> 40

20-39.9

15-19.9

3-14.9

- 1-2.9

<1

Bicarbonato
(venoso,
mmol/L)

> 52

41-51.9

32-40.9

22-31.9

- 18-21.9

15-17.9

<15

Fuente: Rodriguez et al. Gangrena de Fournier. Revista Médica Sanitas, 2015.

18(4): 212-219
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ANEXO 3:

Tabla 1. Causas infecciosas de faringoamigdalitis aguda en la infancia

s == PR S,
Hallazgos cinicos y apidemiclogitos
Virus
Predomina en otofio y primavera
Coronavinss (no SARS-CoV-2) | Resfriado comiin
Predomina en imviemo
SARS-CoV-2 Fiebre, rinome3, tos, odinofagia, cefalea, mialgias
Pandémico
Enterovirus Herpangina (Caxsackie A)
Sindrome boca-mano-pie {Coxsackie A, ent A1)
Adenovirus Fiebre faringoconjuntival
Predomins en inviemoy primaver
vee Nononudieoss mfecos: ebre,atia farngits y adenopatias, epatoesplenomegaiay
UGN asociads 2 amoxiciina/ampicilina
Predomina en inviemo
El edemma perioetitaria o pal intoia de nfeccite prinaia por VER, parece ser
exclusivo de los nifios
Herpes simpletipos1y2 | Gingwvoestomatitis [primainfeccidn)
Vesiculas y lceras superficiales en el paladar
Adoescente e sctivos;en el 10-40% lsion uiceratva en labios
Influenza Ay B Gripe: fiebre, miigias, cefaleay tos
Citomegaiovirus Sindrome mononuciedsico
Faringitis menos evidente que VEB y mayor elevacion d
VRS Bronquitss, resfriado comiin. Sintomas nasales predominantes
Epidemias en invierno
- it imar: e, il s e aapa o g,
e o r J
Bacterias
gupoh
gruposCyG ' No relacin con fizbre reumtica
Fusobacterium necrophorum | Fiebre, odinofagis, disfagia, tumefaccian y rigidez de cuel de progresar 2 un

nﬂmbmmmtlamwm
Absceso periamigdaling

Afecta princs y jovenes
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Microoeganismos Sindrome o enfermedad
Hallazgos dinicos y epidemioldgicos
Bacterias
Contacto orak genital en 3d ke actae
Corynebacierium diphteriae | Difteria
Membranas faringoamigdalares
En 3reas donde los programas d2 vacunacion no estin bien establecidos ¢ han fallada
canobactan Fatingits, que pueden D
haemalyticum Hasta el 50X de fos infectados tendré exantema escarlatiniforme superfcie de extensidn de
e 4 A P F ey P
Mas frecuente en adalescentes
Yersinia enterocolitica Fanngitss, enterocalitis
Francisella tularensis Tularemia faringea .
G de came poco cocinada de ih ag
Anserobios mixtos Angina de Vicent: gingivitis ul sguda
Bacterias atipicas
Chlamy = Bronquits ia Fringit
e Peitacs
fermedsd espicatoia aguda

VEB: virus de Epstein-Barr; VRS: virus respiratorio sincitial; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

ANEXO 4:
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Tabla 1. Clasificacion de las principales parasitosis

en Pediatria
Protozoos | De afectacion Giardia lambiia
Gnicamente digestiva
De afectacion Entamoeba spp.
potencialmente 3
sistémica L it
panum
Leishmania spp.
Toxoplasma gondii
Helmintos | Trematodos Fasciola hepatica
Schistosoma spp.
Nematodos de Enterobius vermicularis
afectacion unicamente |-
digestiva Trichuris trichiura
Nematodos de Ascaris lumbricoides
afectacion
‘ Ancylostoma duodenale
potencialmente -
sistémica Necator americanus
Strongyloides stercoralis
Toxocara canis y catis
Cestodos de afectacion | Hymenolepis nana
Gnicamente digestiva Taenio saginata
Cestodos de afectacion | Taenia sofium
"P“"‘F"’"‘"" Echinococcus
sistémica
granulosus

ANEXO 5:
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Tabla 2. Tratamiento de las parasitosis mas frecuentes en Pediatria

Giondia lamblia Metronidazol | 15 mg/kg/dia repetir atrociclosipersste |  8h v | 7dis
Lainfeccidn tras tto)
Tinidazol 50-75 mg/kg/dia (max. 2 g) vo | Dosisunica
Paromomicing | 25-35 mg/ig/dia gh v | Tdias
E histolytica Paromomicina | 25-35 mg/kg/dia ‘&h v | 7dias
E histolytica Metronidazol | 35-50 mg/kg/dia &h w |10das
+/- abstesa) Tinidazal S0 mg/ig/dia (mix. 2 g} 2h | w |3dis
+ paromamicina ¢ iodoquinal {misma pauta que en el portador asintomatico)
Cryptosporidum | Nitazoxanida® | 13 afos: 200 mg/dia 2h | w |3diasfomisen
poram 411 afios: 400 mg/dia receptores de T05)
e » 12 3o 1 g/dia
Paromomicina | 25-35 mg/kg/dia gh w | 10-14dias
4/~ aztromicina | 10 mg/ig/dia 2h 5 dias
Leishmaniasis AnfotericinaB | 3mg/kg/dia uh | v l1524yn
visceral liposoma#
Antimoniatode | 20 mg/kg/dia de antimonio 4h | imiv | 28dias
meglumina
Miltefosina Nifios 30-44 kg: 100 mg/dia 12h | wo |28dias
Nifios 2 45 tg: 150 mg/dia 8h v | 28dias
Nifios 2 3afosy >91g: 1525 mg/kg/dia | 812h | w | 28dias
{dosis max 150 m/diz) {off abel)
Leishmaniasis Miltefosina {misma pauta que en la leishmaniasis visceral)
cutanea complicada c
Antimoniatode | 20 mg/kg/dia de antimonio 22h | imfv |20dias
meglumins
Pentamidina | 2-4 mg/kg/dia 6h | imfiv |47 dosis
Leishmaniasis Antimoniatode | 20 mg/kg/dia de antimonio. 2h | imfiv | 20dias.
mucosa meglumina
AnfotericinaB | 3 mp/kg/dia &h w | 7-20dias
liposoma!
Toxoplasma gondii | Pirimetamina | 2 mg/kg/dia (max. 100 mg) 12h vo | 2dis
m‘_ﬁw +1 mg/kg/dia (max. 50 mg) 6h | w |1428dis
+Suffadazing | 100-200 mg/kg/dia (max. 4-6 g) &h v |14-28dias
+acdofolinico | 10-25mg &h v | 14-28dias
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Towoplasma gondi | Pirimetamina | 2 mg/kg/dia (max. 100 mg) 2h | w |2dis
{coriorretinitis +1 mg/kg/dia (max. 50 mg) 6h w | Hasta 2 semanas
+Sulfadiazina | 75 mg/kg/dia (max. 4 g) 6h w
+icdofolinko | 10-25 mg 6h | w
Fasciolo hepatica | Trickabendazolt | 10 mg/kg/dosis 12h | w |12dosis
Nitzoianida® | 13 afios: 200 mg/dia
4:11 afios: 400 mg/dia 12h w |7des
212 anos: 1 gfdia
Schistosoma Praziquantel | 40 mg/kg/dia 2h | w |Dialydiald
mansant,
Sl
“hozmatobium,
Schistosoma
Intercalatum
Schistosoma Praziquantel' 60 mg/hg/dia 8h w | Dialydiald
Enterobius Mebendazolt 100 mg/dosis 24h w |Dialydiald
ki
Albendazolt 400 mg {en 2 2 afos) . vwo | Dosis dnica
Trichuris trichiura Mebendzzolt 100 mg/dosis 12h w | 3dias
Mebendazol | 500 mg/dosss 2uh | w |1dia
Albendazol® 400 mg/dosis %h | w |3diss
Ascaris lumbricoides | Albendazol 400mg . vo | Dosis unica
Mebendazolt 100mg 12h w | 3diss
Pamoatode |11 mg/kgidia fmix.1g) uh | wo |13dis
pirarte?
Angylostoma 7 Albendazol® 400mg . w | Dosis unica
diodenale ) NeoC | nebendazot | 200mglda 2h | w |3des
500mg . vo | Dosis Gnica
Pamoato de 11 m/kg/dia [max. 1g) 2h w | 3dis
pirarte!
Strongylodes hemecting | 0.2mg/kg/dia 2%h 2dias
Albendazolt 400 mg/dia 12h w | 3Sdias
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ANEXO 6

TABLE 1

Alternative Diagnoses and Diagnostic

Testing of Pelvic Pain*
Diagnostic
Diagnosis Clinical findings testing
Appendicitis Peritoneal signs Computed
Periumbilical or right tomography or
lower quadrant pain ultrasonography
Vomiting/anorexia
Ectopic Hypotension oranemia  Transvaginal
pregnancy or Missed menses ultrasonography
rupture
Positive pregnancy test
Unilateral pelvic pain
Endometriosis  Dyschezia Definitive testing
Dysmenarrhea, inter- s laparoscopy
menstrual bleeding with histologic
confirmation
Dyspareunia after biopsy
Endometritis Acute: fever, pelvic Endometrial
pain, vaginal discharge biopsy
Chronic pelvic
discomfort, vaginai
spotting, leukorrhea
Qvarian cyst, Acute onset of severe Transvaginal
rupture, or unilateral pain ultrasanography
torsion
Tubo-ovanan Fever Transvaginal
abscess Petvic/adnexal masson  Ultrasonography
bimanual examination
Unilateral petvic pain
Ureteral Dysuria Computed
caiculus Fever, nausea, vomit- tomography.
ing, hematuria plain radiography,
ultrasonography,
Pain (flank, pelvic, or urinatysis phy.
abdominal)
Urinary tract Increased urinary Urinatysis with
infection frequency, dysuria, or microscopic
hematuna examination,
urine cufture

Mid- or bilateral pelvic
pain

*~Considaration of altemative diagnosas s indicated In any patent
wha does not cinically Improve after more than 72 nours of recom-
mended teatment for pelvc Inflammatory diseass

informaton from references 15-18
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ANEXO 7

Figural. Patogénesis de la cetoacidosis diabética y del estado
hiperosmolar hiperglucémico no cetésico*®

Deficlencia Deficiencia
absoluta de I Hormonas relativa de
insulina m‘"’g*‘“" insulina
1 1 | | I
t u.‘“u' +*+ +si de pr . Protedll Ausente o minima
- 1 Acisos grasos Rbres + ¢ cetogénesis
wn o Negad 4 Sustrato v
e Lo s
f [othaacion o ghocoss | | Ghuconsogdnesis || Glucogensisis |
l Reserva akalna hJ |
4
ﬁnmﬂ: (diuresis osmética)
e 7Mc:ddo Pérdida 6: agua y Mnlnu“b :
Deshidratacién ogesads s Hiperommaleridad
Hiperipidemia 1 Beteriors % i fanuite rews}
: IEHN|
CAD
ANEXO 8
Hiperglucemia, celosis y acidosis
Solicitar:
> BH, QS, ES
EGO, Rx de
h 4 torax
Ingreso hospitalario
1 L de solucién salina a 0.9% para 1 h
Bicarbonato <
< 6.90
\ 4
l Potasio > 3.3 mEq/L
Administrar L
bicarbonato
sodico Bolo e infusion de
insulina
(0.1 wkg y
. : 0.1 ukg/h)
Soia coregido Sodio corregido
alto o normal
bajo
' -
NaCl 0.45% NaCl 0.9%
250-500 ml/h 250-500 mL/h
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ANEXO 9

Tabla #1. Criterios de Marshall*"

Sistema
organico

0

Puntuacion
1 2

3

4

Sistema
respiratorio
(relacion
presion parcial
de oxigeno:
fraccion
inspirada de
oxigeno)
Sistema
cardiovascular
(presion
arterial sistolica
en mm Hg)
Sistema renal
{creatinina
serica en
mg/dL)

=400

=80

400-301 300-201

=90 con =00 s5in

respuesta respuesia
a fluidos a fluidos

1.4-1.8 19-3.6

200-
101

<90
con
pH

=7.3

3.6-
49

<101

=90
con
pH

=7.2

=49
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