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RESÚMEN CLÍNICO


Paciente femenino de 23 años de edad, originaria y residente de San Luis Potosí, S.L.P., estado civil soltera, escolaridad secundaria, religión católica, empleada de tortillería, sin hijos, sedentaria, alcoholismo y tabaquismo negados, antecedente de VIH a los 8 años de edad secundario a abuso sexual, inició tratamiento a los 8 años por parte del Capacyt, con mal apego al tratamiento, suspendido durante los últimos 6 meses, ultimo conteo y carga viral en enero del 2018 con más de 600 copias y CD4 en 226, no internamientos previos, sin antecedentes quirúrgicos ni alérgicos.
Ingresó a esta unidad el 17/11/2018 con un cuadro de 30 días de evolución caracterizado por diarrea acuosa sin presencia de moco ni sangre, de predominio postprandial, con urgencia que en ocasiones no alcanza a llegar al retrete. Posteriormente se agregó pérdida ponderal de 5Kg, astenia, adinamia, náusea e hiporexia. Las últimas 2 semanas previas a su ingreso refirió fiebre nocturna y diaforesis, agregándose postración a cama e imposibilidad para la deambulación motivo por el cual acudió a esta unidad traída por los familiares. A su ingreso a urgencias se encontró con TA DE 80/70 mmHg, taquicardia, saturación al 94%, taquipnea, caquéctica, mal estado de hidratación, ulceras y lesiones blanquecinas en cavidad oral, campos pulmonares con presencia de estertores crepitantes finos, abdomen con dolor a la palpación, sin datos de rebote no datos de irritación peritoneal, peristalsis aumentada en frecuencia. La radiografía del tórax al ingreso evidenció patrón micronodular en ambas bases, sin observar áreas de consolidación. Los estudios de laboratorio se reportaron con pancitopenia, leucos 7.9, neutros 7.6, linfocitos 0.08, Hb 9.2,  creatinina 0.35 y con bajos volúmenes urinarios, hipokalemia, TP 14, INR 1.3, PCR 26, lactato 1.4, con alcalosis respiratoria, DHL elevada, se inició manejo con hidratación endovenosa, reposición de electrolitos, esquema antibiótico con nitazoxanida, TMP/SMX, fluconazol por candidiasis esofágica. Se ingresó a piso donde se realizó abordaje de diarrea, reportando coprocultivo sin desarrollo, CMF con leucos incontables, 80% PMN, sin presencia de criptosporidium, coproparacitoscópico con presencia de B. hominis, se agregó manejo con Aciclovir por parte del servicio de infectología, posteriormente se reportó disminución de la hemoglobina a 6.9 con datos de síndrome anémico ameritando la transfusión de un concentrado eritrocitario, se solicitó tomografía de tórax y de abdomen las cuales cuáles no se realizaron por falta del recurso económico. Se reportó alteración en las pruebas de función hepatica durante su internamiento con aumento de DHL, hipoglucemias, hipokalemia, hiperlactemia y dificultad respiratoria con hipoxemia, se inició apoyo suplementario de oxígeno por mascarilla reservorio sin ceder la disnea, se comentó con los familiares la necesidad de intubación orotraqueal pero decidieron no realizar maniobras invasivas firmando consentimiento informado, durante la guardia del 24/11/2018 se reportó con deterioro neurológico importante, además de bradicardia, hipotensión refractaria al manejo médico y posteriormente paro cardiorespiratorio, dictaminando la defunción a las 08:55 horas.
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Choque Séptico
Neumonía por P. jirovecci
VIH/SIDA
Diarrea Crónica
Coagulopatía
Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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