Nombre: Fidel Muñoz Hernández 
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 28/12/2017 
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Certificado de defunción:  170647054

RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 49 años de edad, originario y residente de San Luis Potosí, S.L.P., divorciado, escolaridad primaria, religión católico, desempleado, sin toxicomanías, alcoholismo ocasional, antecedente de tuberculosis ganglionar diagnosticado en Julio 2017 manejado con Dotbal con mal apego al tratamiento, VIH de recién diagnóstico (Octubre del 2017) sin tratamiento, IVSA  a los 47 años, 2 parejas sexuales, uso de preservativo.
Inició su ultimo padecimiento el 20/10/17 con cuadro caracterizado por astenia, adinamia y náusea, posteriormente se agregó fiebre, acudiendo el Hospital de Soledad donde dentro de su abordaje se diagnosticó pancitopenia, motivo por el que enviaron a esta unidad.
Ingresó a esta unidad el 08/11/17, al interrogatorio por aparatos y sistemas refirió pérdida de peso de 10 kg en los últimos 3 meses, diaforesis nocturna de un mes de evolución, además evacuaciones diarreicas predominantemente, con aparición de múltiples hematomas en extremidades. A la exploración física destacó palidez generalizada, llenado capilar retrasado de 4 segundos, mucosa oral con presencia de maculas blanquecinas, ruidos respiratorios y vibraciones vocales disminuidas en la base pulmonar derecha, abdomen con presencia de red venosa colateral, fuerza conservada en extremidades, neurológicamente integro con funciones mentales superiores conservadas, sin datos de irritación meníngea, afección cerebelosa o pares craneales, no datos de focalización.
Se decidió su ingreso con diagnóstico de Pancitopenia en estudio, Candidiasis orofaríngea, Tuberculosis ganglionar y SIDA estadio C3B.
Durante su internamiento fue valorado pór Infectología quien inició fase intensiva con Dotbal e indicó iniciar trámites con CAPACITS, se inició tratamiento profiláctico para Pneumocystis J. a base de Triometroprim/Sulfametoxazol y por lesiones orales sugerentes de cándida se inició fluconazol Iv, se interconsultó con Psiquiatría por deterioro cognitivo probablemente secundario a VIH. Durante su estancia hospitalaria se reportó hemodinámicamente estable, sin embargo con picos febriles persistentes. Paciente renuente al manejo médico, decidió egreso voluntario, se da de alta el 15/11/17. 
Reingresó por urgencias de esta unidad el 22/12/17 por presentar persistencia de malestar general, astenia, adinamia, disnea en reposo, náusea y pico febril de 39°C, agregándose tos productiva persistente acompañada de diaforesis nocturna de tres días de evolución. Se encontró a su reingreso con síndrome consuntivo franco, se decidió su pase a piso de Medicina Interna. Durante su internamiento presentó mal manejo de secreciones con datos de dificultad respiratoria agregada, el 25/12/17 se decidió intubación orotraqueal previamente autorizada. Evolucionó con deterioro ventilatorio a pesar de medidas de soporte. El 28/12/17 se reportó paciente con ausencia de signos vitales, se dictaminó la defunción a las 21:10 horas. 



Dx en certificado de defunción :

Insuficiencia Respiratoria Aguda 	J960
Neumonia en Paciente Inmunosuprimido	J189
Infección por VIH/ SIDA Estadío 3 	B24
[bookmark: _GoBack]Tuberculosis Ganglionar	A182
Lesión Renal Aguda 	N179








Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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