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RESUMEN CLÍNICO
CD. VALLES, S.L.P. A 07 DE NOVIEMBRE DE 2016

NOMBRE: PAULO SEGURA PÉREZ

SEXO: MASCULINO    EDAD:  41 AÑOS    FECHA DE NACIMIENTO:   18/10/1975
FECHA DE INGRESO: 29/10/2016
DOMICILIO: SANTOS DEGOLLADO # 11, COL. BELLAVISTA, CD.  VALLES, S.LP.
DIAGNÓSTICO DE INGRESO: CEFALEA EN ESTUDIO / HIV / CIRROSIS HEPATICA SECUNDARIA A HEPATITIS C
FECHA DE EGRESO POR DEFUNCIÓN: 06/11/2016
CAUSAS DE DEFUNCIÓN: CHOQUE SÉPTICO / ENCEFALOPATÍA / HEPATITIS VIRAL TIPO C CRÓNICA / INFECCIÓN POR VIURS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.
FOLIO DE CERTIFICADO: 160625282
[bookmark: _GoBack]
Masculino de 41 años de edad ingresa a esta Unidad por presentar cefalea de 9 días de evolución , vómito de contenido gastroalimenticio, astenia y adinamia. Con antecedente de VIH diagnosticado en el 2013 con inicio de tratamiento antirretroviral desde el 2014, Hepatitis C por referencia de paciente diagnosticada en junio de 2016. Inicia padecimiento 9 días previos a su ingreso con cefalea intermitente acudió a su centro de salud manejado con paracetamol y naproxeno, sin presentar mejoría. Agrega tos productiva, afebril, hiporexia, vómito de contenido gastroalimenticio, adinamia, pérdida del estado de alerta por 3 minutos aproximadamente, motivo por el cual es traído a esta unidad hospitalaria.
Se recibe paciente con Glasgow de 15, con cefalea, no rigidez de nuca, tegumentos con ligera palidez, campos pulmonares ventilados, precordio rítmico, abdomen con peristalsis activa, se palpa hepatomegalia. Los laboratorios reportan Hb 11.7, leucos 2820, plaquetopenia de 55 mil, TP 20.3, TTP 28.9, glucosa 144, creatinina 0.5, bilirrubina directa 0.5, bilirrubina indirecta 1.30, TGO 64, TGP 69, FA 154, Na 146, K 3.3. Paciente en tratamiento con atripla y seguimiento en CAPASITS Cd. Valles.  El 01/11/16 presenta deterioro neurológico, con leve desorientación, cráneo normocefalo, pupilas normoreflexicas, cavidad oral con candidiasis, campos pulmonares ventilados, precordio rítmico. Se realizó TAC de cráneo la cual se reporta normal.  Se solicitó perfil TORCH y TAC de cráneo contrastada.  El día 02/11/16 presenta manifestaciones neurológica como crisis convulsivas sugerentes de ausencias, bradicardico, lenguaje farfullante, la tomografía reportada normal, ekl 03/11/16 se muestra estuporoso, hipoactivo, sin datos de dificultad respiratoria. Pendiente la toma de TAC contrastada. El día 05/11/16 muestra dificultad para deglutir alimentos por lo que se coloca sonda nasogástrica para alimentación y medicamentos. Presenta hipertensión arterial 151/108, se agrega al manejo isosorbide, a las 12:57 presenta paro cardiorespiratorio se dan maniobras de RCP recuperando automatismo, paciente con evolución tórpida se incrementan aminas, persiste estado de choque, se da ventilación con ambú. A las 24:24 horas el paciente pierde el automatismo cardiaco, se suspende la ventilación, por lo que se establece como hora de defunción con las causas antes descritas.
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