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RESUMEN CLÍNICO

[bookmark: _GoBack]NOMBRE:	Francisco Rocha Rocha	
EXPEDIENTE:	F187419

Masculino de 83 años que acude con cuadro de un mes de evolución con fiebre intermitente, astenia, tos productiva sin disnea, manejado por su médico con sintomático. Al ingreso con estertores inspiratorios, dolor a la palpación en espacios intercostales izquierdos, sin masas. Leucocitosis de 23,900 con neutrofilia de 91%, bandas 3%, se ingresa con diagnóstico de fiebre de origen desconocida. En la radiografía de tórax refieren muestra dos cavitaciones en lóbulo superior derecho, datos de infiltrados parahiliares y de fibrosis parahiliar reticulonodular bilateral de predominio derecho sin derrame. Se solicitan baciloscopía y PPD que no llegan a realizarse, y se inicia manejo antibiótico. Sin embargo, al día siguiente del ingreso presenta de forma súbita náusea, arqueo, paro respiratorio con bradicardia por lo que inicia maniobras de reanimación sin respuesta.
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