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RESUMEN CLINICO:

Paciente femenina de 91 afios de edad originaria de Tierra Blanca, Guanajuato, soltera, sin hijos, sin escolaridad.
Cuenta con los siguientes antecedentes de importancia: diagnosticada con EPOC desde hace 4 afios, tratada con
tiotropio 18 mcg al dia. Paralisis facial desde hace 4 aflos.

Inicia su padecimiento el dia hace 2 dias con astenia, hiporexia, somnolencia, sensacién de debilidad en miembros
inferiores, artralgias, fiebre ocasional de 39°C, tos esporadica, no productiva, sin predominio de horario,
posteriormente se agrega hiporreactividad y desorientacion. A su ingreso con TA 120/70, Fc 93, Fr 20, SatO2 89%,
temp. 37.2°C. Alerta, reactivo, orientada en persona y lugar, complexion delgada, palidez generalizada en piel y
tegumentos, normo céfalo, pupilas isocoricas con arco senil, ingurgitacién yugular, precordio ritmico, sincronico,
campos pulmonares con ruidos respiratorios generalizados, con estertores finos inspiratorios en hemitorax izquierdo,
escursion diafragmatica 4 cm, saturando al 90% con apoyo de oxigeno suplementario, abdomen asignologico,
miembros inferiores sin edema. Se tomé radiografia, la cual muestra aumento de la trama vascular paarahilear, sin
presencia de derramen pleural. Ingresa al piso de medicina interna para seguimiento y atencion médica, en donde se
complic6 con neumonta tipo influenza, se tomo prueba , el resultado sigue pendiente, se inicio tratamiento con
ozeltamivir y se dio apoyo con ventilacién no invasiva, ya que los familiares no aceptaron intubacién orotraqueal,
gasométricamente con SIRA severo sin mejoria hemodindmica, ni ventilatoria. '
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