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Resumen clínico defunción por causa sujeta a vigilancia epidemiológica
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	RESUMEN: 
[bookmark: _GoBack]Masculino de 47 años de edad  el cual ingresa al servicio de urgencias refiriendo 2 meses de evolución con cuadro de dolor abdominal, nausea e hiporexia.  Acudió a medico particular quien indico tratamiento para salmonelosis sin mejoría. Una semana previa a su ingreso  se agregó ictericia, se exacerba la astenia, adinamia e hiporexia por lo cual el hospital general de zona no.2  donde se establece diagnostico lesión renal aguda AKIN III, insuficiencia hepática aguda, síndrome colestásico y bicitopenia por lo que se decide su ingreso a urgencias de esta unidad en donde se estabiliza y posteriormente se traslada al Hospital General de Zona No. 1 para continuar su manejo por zonificación  y requerir hospitalización. A su ingreso a urgencias se recibe a paciente grave, con apoyo de aminas vasopresoras, se ingresa a área de estabilización y se establece diagnóstico de dengue grave por cumplir con criterios operacionales y contar con serología positiva IgG reportada por el hospital Lomas él 21/10/2019. Laboratorios de ingreso: Hb 10.5, Hct 29.6, plaquetas 11 mil, leucos 5.1, linfocitos 0.64, BT 9.56, BD 8.99, BI 0.57, TGP 117, TGO 171, FA 191, DHL 561,  El 21 de octubre se decide su ingreso ingreso a unidad de cuidados intensivos para vigilancia estrecha. Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos se realiza serología para VIH con reporte reactivo y pruebas confirmatorias WB positivo, además de presentar datos clínicos de candidiasis oral y neumonitis intersticial probable Nemocystis jirovecii. Reporte de carga viral para VIH CD4 32, carga viral  7.39 e03. El 24 de octubre se egresa de UCI ya con datos clínicos de dengue resuelto, sin embargo por laboratorio sin recuperar células de biometría hemática,  pasa a piso de medicina interna a cargo de infectología  para continuar protocolo de estudio por infección por virus de la inmunodeficiencia humana, neumonitis intersticial, pancitopenia y falla orgánica múltiple. Continúa antibioterapia y manejo médico para su padecimiento, con leve mejoría clínica y bioquímica. Labs del 25/10/2019  gama glutamil transferasa 439, DHL 392,  glucosa 89, creat 1.1, tgp 69, TGO 85, HB 10.6, PTL 26 MIL, Leucos 1.31, linfocitos 0.25. El 30/10/2019 se recibe reporte de WB positivo del laboratorio central de epidmeiologia. El día 5 de noviembre se inician antiretrovirales, sin embargo,  el día 7 de noviembre se suspenden por presentar toxicidad hepática y fiebre persistente; labs: Hb 11.1, Htco 32.9, Ptl 6 mil, leucos 0.31, linfocitos 0.12, TGP 206, TGO 647, DHL 882, BT 15.34, BD 13.6, BI 1.65.   El día  9 de noviembre se decide iniciar ventilación mecánica no invasiva en modalidad BiPAP debido a deterioro de la función respiratoria del paciente y en malas condiciones generales, se informa a familiares pronóstico fatal a corto plazo. El día 10 de noviembre se informa a personal médico deterioro del paciente y caída de su propia altura alrededor de las 2:30 horas, personal de enfermería lo encuentra en el piso, con relajación de esfínteres  solicitan apoyo a familiar para trasladarlo a su cama; se encuentran a paciente postrado en  su cama con datos de epistaxis y hemoptisis. Posteriormente cae en paro cardiorespiratorio a las 2:40 horas iniciando maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzadas de acuerdo a protocolo ACLS con administración de 2 ámpulas de norepinefrina posterior a 5 ciclos de reanimación no se encuentra retorno a la circulación espontanea. Se declara defunción a las 2:52 horas.  

Se recibe reporte de laboratorio  estatal de salud pública, el cual reporto serología de IgM negativa por lo que, se decide descartar el caso ya que la serología positiva (IgG) fue realiza en un laboratorio no avalado por el InDRE.

Se modifica en REMO las causas de defunción de la parte II. 
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