Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”



Nombre: Juan Antonio Castillo Romo
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 03/11/2016 
Certificado de defunción:  160629988


RESÚMEN CLÍNICO


Masculino de 23 años de edad, originario y residente de Soledad de Graciano Sánchez, S.L.P. escolaridad primaria incompleta, empleado de un bar, unión libre, católico, tabaquismo por 6 años a razón de una cajetilla diaria, alcoholismo positivo en promedio 6 cervezas por día, consumidor de anfetaminas, cocaína, cristal e inhalantes, antecedente de 8 parejas heterosexuales, actualmente única pareja sexual, usuario de Perlutat 2 inyecciones cada tercer día durante un año, suspendido hace dos meses, así como usuario de parches transdérmicos anticonceptivos, sin antecedentes crónicodegenerativos, no alérgicos, traumáticos ni quirúrgicos. 
Acudió al servicio de urgencias el 25/10/16 por cuadro de 15 días de evolución caracterizado por fiebre constante no cuantificada que cedía con la ingesta de paracetamol 1 tableta cada 6 horas, náusea y vómito a razón de 4 por día de contenido alimentario y biliar, posteriormente se agregó astenia, adinamia y dolor generalizado, además de intolerancia a la vía oral y pérdida de peso, un día previo acudió con facultativo quien inició tratamiento médico no especificado, además refirió disnea de 8 días de evolución. A su ingreso se encontró orientado, con regular estado de hidratación, palidez generalizada, pupilas isocoricas y normoreflecticas, cuello sin adenopatías palpables, precordio hiperdinámico, sin adenopatías axilares o supraclaviculares, abdomen blando con dolor a la palpación en epigastrio, extremidades inferiores con equimosis en parte anterior, negó traumatismos. Se decidió su ingreso para abordaje y manejo médico. Se documentó en laboratorios de ingreso plaquetopenia y anemia, se tomó biopsia de adenomegalia inguinal. El 30/10/16 se reportó con datos de insuficiencia respiratoria que ameritó aporte suplementario de oxígeno, además pico febril de 38.5 grados Centígrados, el 31/10/16 se realizó biopsia de médula osea, se realizó hemocultivo. El 03/11/16 se reportó con deterioro ventilatorio importante ameritando intubación orotraqueal, posteriormente se ingresó a la sala de terapia intensiva donde permaneció con síndrome de insuficiencia aguda severa, falla orgánica múltiple, choque séptico refractario, sin respuesta a manejo aminérgico. Se brindó apoyo con ventilación mecánica a parámetros altos, posteriormente se reportó con ausencia de signos vitales, se dictaminó la defunción a las 11:40 horas.

Se RATIFICA diagnóstico de Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Nota: se adjunta resultado de laboratorio reactivo para VIH y confirmatorio positivo. 

Dx en certificado de defunción:
[bookmark: _GoBack]Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda    (J80)
Choque Séptico     (A419)
Neumonía no Especificada  (J189)
Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana    (B24)

Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología

