SLP EOSP’TAL CENTRAL HOJA DE EGRESO Fecha:
DRr. IGNACIO TRANSFERENCIA ¥ 22/08/19
PROSPEREMOS JUNTOS MORONES PRIETO” CONTRAREFERENCIA
Gobierno del Estado zo15-2021
Nombre: Edad;
MARTINEZ VARGAS JESUS ADRIAN HOMBRE 37 ANOS
Domicilio: Municipio y Estado
2DA DE SANTIAGO # 11 COLMARIA CECILIA 1 SECC. SAN LUIS POTOSI, SLP
Unidad de Adscripcion: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETQO" 19/08/19 22/08/19
Motivo de egreso: Registro Hospitalario:
DEFUNCION 1041800

RESUMEN MEDICO

Hombre de 37 afios, con los siguientes antecedentes de importancia. Originario de Charcas y Residente de San Luis Potosi, bachillerato completo,
herrero retirado, en union libre, catélico. Habita en medio urbano en demicilio rentado con dos personas (concubina e hijastra), cuenta con luz, agua,
gas y todos los servicios extradomiciliarios, biomasa (-), COMBE {-), aseo corporal con cambio de ropa diario, aseo oral regular, dieta deficiente en
cantidad y calidad, convive con un perro y tres gatos, sedentario, vacunas al corriente, habito alcohélico positive hasta llegar a la embriaguez de forma
intermitente suspendido hace cuatro afios, antecedente de tabaquismo desde los 12 afios de edad a razén de una cajetilla diaria suspendido hace un
afio (IT 25 paquetes/afio), grupo sanguineo O+, IVSA a los 22 afos de edad con una pareja sexual, niega viajes recientes, niega ETS o conductas
sexuales de alto riesgo, posee tres tatuajes (ambos brazos y espalda). Niega alergias. Antecedentes traumaticos de fractura cigomatico izquierdo y
hueso temporal izquierdo secundario a policontusién por asalto (hace 15 afios). Transfusiones positivos por dicho antecedente traumatico con
antecedentes quirlrgicos de colocacion de material de osteosintesis y placa a nivel maxilar superior y temporal. Medicacion actual: uso de TMP-SMX
por aparente neumenla (a principios de mes), omeprazol, gel de magnesio de uso cronico sin mejoria sintomatica.Probable enfermedad pilonidal (de
5 afos de evolucion) referido como presencia de “quiste” en regién intergldtea con secrecion de liquido seropurulento no doloroso. Inicia padecimiento
hace siete meses con la presencia de tos seca, no disneizante, ni emetizante, de predominio matuting acompafiada de sintomas B con alzas térmicas
no registradas, pérdida ponderal (aproximadamente de 20kg en 4 meses con pesoc habitual de 85kg y peso actual referido de 65kg) y diaforesis
profusa. Hace tres meses refiere la presencia de diarrea acuosa hasta ocho evacuaciones por dia sin mejoria con ayuno acompanado de dolor
abdeminal intermitente tipo célico EVA 3/10 en mesogastric con irradiacion a flanco izquierdo, ademas de singulto. Hace quince dias refiere la
presencia de expectoracién blanquecina, ademas de disminucién en la ingesta de alimentos secundario a disfagia progresiva de solidos a liquidos con
regurgitacion. Acudié a valoracion con facultativo quien indicd coproparasitoscopice seriado en 3 con resultado negativo e inicié tratamiento a base de
bactrim por sospecha de neumonia; es traido por familiar por persistencia sintomatica. Durante internamiento presenta sintomas compatibles con
tuberculosis miliar diseminada, por lo que se solicita ZN, cultivo de expectoracion, ademas por presentar disfagia se solicita endoscopia con reporte de
gastritis erosiva y dlcera en tercio medio de esofago, cuenta con serologias positivas HIV, se tomaron muestras para western blot, se coloca PPD sin
reaccion. Se solicita una tomografia de térax y abdomen de triple contraste, se comenta con servicio de radiologia, mismos que no descartan la
posibilidad de tratarse de tuberculosis diseminada por o que se comenta con servicio de infectologia quienes anadiran dotbal a manejo. el dia de hoy
por la mafana se reporta polipnea, con dificultad respiratoria franca, con uso de misculos accesorios. disnea de minimos esfuerzos subita, por lo que
se solicitan nuevos estudios de laboratorio, se decide realizar intubacién como proteccion de la via aérea, se coloca catéter venoso central,
posteriormente continGa con deterioro del estado hemodinamico por lo que se inician vasopresores a 0.29 gammas sin presentar mejoria, se observa
asistolia, por lo que se inician manicbras de reanimacion cardiopulmonar avanzada, sin presencia de retorno de la circulacion espontanea. Con ultimos
estudios de laboratorio de control de NA: 130, K: 3.7, Cl: 104, PCR: 16.1, Hb: 10, Hto: 32, Leucocitos: 9, neutrofios: 8.01, Plaquetas: 406, TSH: 0.6,
Glu:112, BUN: 19, UREA: Cr: 0-8.
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SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA MANEJO MEDICO
SIDA TOMOGRAFIA DE TORAX Y ABDOMEN
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INFECCION POR HIV ELECTROCARDIOGRAMA, RX DE TORAX A
DIARREA CRONICA { \ 1

DR. MARTIN MAGANA AQUINO DR GERARDO L{U!S SAUCEDO MB/ DRA ORTI

@

A
JEFE DE LA DIVISION (b *\4“}
I e




OSLP

PROSPEREMOS JUNTOS

Coblerno det £stado 2015-2021

*Realizo: ARRM

*Realizo: ARRM

“Realizo: ADM

impreso:

21-AGG-2019 12:47:47 p.m

*bimg

Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto

Laboraterio de Analisis Clinicos
Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 ¢ 834-27-56

Paciente: JESUS ADRIAN MARTINEZ VARGAS id...... . HCRQ68032 \5 : ‘3‘
Médico : VICTOR SAMUEL JIMENEZ Sexo : M Sala: MEH | /\g‘f,@/,\\f’
Cedula : 1041800 Fecha: 21-AGQ-2019 Hora: 09:24 |

Diagnos.: PB TB

F.Nac: 07-DIC-1981

VNN ARG 0 DO 0 0

“TH C R O 8 8 0 32 -

Edad: 37A8M14D

Hoja: 1/1

ELECTROLITOS SERICOS
PRUEBA RESULTADO INTERVALQOS DE REFERENCIA
Sodic.... 130.0 mmol/L 136 - 145 mmol/L
Potasio.. 3.73 mmol /L 3.5 - 5.1 mmol/L ;
Cloro.... 104.0 mmol/L 98 - 107 mmol/L
NOTA: Fec: 21-AGO-2019 Hora: 10.-.:4;

PROTEINA C REACTIVA

Proteina C reactiva

Resultado: 16.1 mg/dl 0

VALORES DE REFERENCIA

.0 - 0.5 mg/dl

Fec: 21-AG0O-2015 Hora: 10:!:

HIV Ag/Ab

HIV Ag/Ab :REACTIVO (246.18)

PRIMERA MUESTRA.

I qdd

Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres
Jefe de Laboratorio
Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213

VALORES DE REFERENCIA

NO REACTIVO <
REACTIVO >

Fec: 21-AGO-2019 Hora: 11:5.

Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
Subjefe de Laboratorio
Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848
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FORMATO DE NOTIFICACION Y ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE VIH/SIDA
CLASIFICACION: INFECCION ASINTOMATICA PORVIH[__] AR ] 6‘{7 A

DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL PACIENTE
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SECRETARIA DE SALUD HOSPITAL CENTRAL “DR IGNACIO MORONES PRIETC" DR FRANCISCO EDGAR CERVANTES DURAN
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ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

1.. SEXUALIDAD
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H. FUE VICTIMA DE VIOLACION SEXUAL- 9[:]'0{3 1] Fecraenqueocwns | | ] Focha de SeroconversionaVi: [ 1 | |’
Dl Mes Ato Cubntas horas despuds de (3 Duracion de la
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4. ES UNA PERSONA HEMOFILICA: s Jw[y] *
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TRANSMIEION VERTICAL
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3 TRABAJADORA SEAUAL o 7“_._7 S wof J7] ] 1> Eco coNstaERIAPARA LA DETECCION DE MHOURANTE ELEMBARAZO, B B
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11, SE SABIA PORTADORA Df Vi AKTES OFL EMBARATO 9 [wl ] 7| ] .0 menonrue sumentano comLicus mavenia: meD ) D
12 ESTABA EN TRATAMIENTO ARV ANTES DEL EWBARAZO dl o B U

¥ MECANISMO DE TRANSMISION 1 %SEXU& Dﬂmmclual Danexuol Dﬂeluosexull

TRANSFUSIONAYL 3 Dmm&s INYECTABLES 4 [:Iocwnm 5 DVERIICM ] DDESOO”OCIDO

NOTA:  UNICAMENTE PERSONAL MEDICO REGIS TRARA Y MANEJARK LA INFORMACIKIN EN ESTE FORMATO. : Piégina 1 de 2
LA INFORMACION DE VIH/ $IDA ES CONFIDENCIAL Y DERERA ENVIARSE EM SOBRE CERRADO.
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