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RESUMEN CLINICO Registro Hospitalaric:1003685
RESUMEN CLINICO

Paciente masculino de 32 afios de edad que ingresa a piso de medicina mujeres referido desde la consulta externa de
infectologia con los siguientes antecedentes de importancia: Originario de Rio Verde San Luis’ potosi, vivié en Denver, Colorado
durante 2 afios aproximadamente, IVSA a los 18 aflos, 5 parejas, HSH. Politoxicomano (+). Diagnéstico de VIH en octubre de
2017 en tratamiento con emtricitabina, rilpivirina y tenofovir, con mal apego al tratamiento. Presenta desde entonces pérdida de
peso, ataque al estado general, astenia adinamia, perdida de peso, fiebre, hiporexia, dolor abdominal tipo colico generalizado, sin
cambios en el patron de evacuaciones, y aparicion de lesiones violdceas maculares y vesiculares en cara, tronco y miembros
superiores, asi como fesidnes genitales, con edema induracién dolor y ulceracion en escroto y glande. Inicia abordaje en medio
particular con realizacion de biopsia de hueso positiva para Tuberculosis de enero de este afio, biopsia de las lesiones dérmicas,
y pan endoscopia con lesiones exofiticas violaceas en todo el tracto gastrointestinal superior e inferior, por lo que inicia
tratamiento con Dotbal, ef dia 12/01/18 y se refiere a esta instituciéon para iniciar tratamiento con quimioterapia. Se administra
manejo con Bleomicina y Vincristina una sola dosis el dia 18/01/18, presenta datos de lisis tumoral, lesion renal aguda, y datos de
Chogue séptico, sin aislamiento de agentes bacterianos hasta el momento. Requirié de intubacién orotraqueal durante 10 dias y
posteriormente se realizé traqueostomia, con adecuada progresion ventilatoria, cumplié 14 dias con meropenem, 18 con
levofloxacino y actuaimente contindia con Dotbal, claritromicina y TMP/SMX este dltimo a dosis profilacticas. Presenta desnutricién
severa con hipoalbuminemia de 1.8mg/dl que le confiere mala distribucion de volumen, edema generalizado, y alteraciones en la
mecanica ventilatoria por derrame pleural, sin embargo se logro progresién ventilatoria.

En su abordaje se realiz evaluacion por oftaimologia, quienes encuentran lesiones retinianans, sugestivas de TB, se realiza TAC
de craneo que se encuentra normal, puncion lumbar sin datos de infeccion, VDRL en PL negativa, cultivos negativos. IgG e igM
para citomegalovirus negativos, PCR en LCR para TB negativos, Ac para toxoplasma negativos. Se solicita inicio de tratamiento
anti retroviral reiniciando manejo con emtricitabina, retalgavir y tenofovir, En las ultimas dos semanas inicia con delirium
hiperactivo y psicosis, resistente al manejo con antipsicéticos, en sospecha de encefalopatia por VIH. Ademas de tos productiva Y
aumento de la produccion de secreciones con expectoracién purulenta e incremento de reactantes de fase aguda, requiere de
apoyo con ventilacion mecanica nuevamente por deterioro ventilatorio, se inicia cobertura con cefepime por diagnéstico de
neumonia intrahospitalaria; sin mejoria de los sintomas. Presenta deterioro neurolégico y ventilatorio a pesar del manejo

antibiético, con descenso de tension arterial, hipotermia y datos de dificultad respiratoria. El dia de hoy a las 11:45 de la mafiana

presenta paro cardio respiratorio, se inician manicbras de reanimacién avanzada durante 10 minutos sin recuperacion de la
circulacién espontanea. Se declara hora de defuncion 11:55am del dia 24/02/18.

DIAGNOSTICOS DE EGRESO: PROCEDIMIENTOS:
VIHI/SIDA + TB MILIAR + SARCOMA DE KAPOSI' Cuidados médicos y generales de enfermeria,
CHOQUE SEPTICQ REMITIDO Tratamiento médico, estudios de extensidn.

SX DE LISIS TUMORAL POST QT REMITIDO TAC de craneo, Puncion lumbar,
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA Ventilacién mecanica asistida, CVC, Oxigenoterapia.
CHOQUE SEPTICO/SIRA SEVERO Quimioterapia

PB ENCEFALOPATIA POR VIH

DR. Martin Magafia Aquino Dr. Martin Magana / R1Mi esly Avilés 10087894
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