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12 de Agoste de 2019

CENTRO DE SALUD CHALCHOCOYO

Nombre-del Paciente: Aurelio Herndndez Cruz

Edad: 38 afios

Domicilio: Calle Lindavista #11, Bo. Los Tigres, Chalchocoyo, Matlapa, S. L. P.
Fecha de defuncién: 09/08/2019

Folio de Certificado: 190678187

Paciente masculino de 38 afies, inmigrente, refiere residencia-en Monterrey, Nuevo Ledn
durante 12 afios, regresa a la localidad hace 4 meses. Acude a medico particular, por pérdida de
peso y malestar general de 5 meses de evolucidn, quien indica laboratorios los cuales se realizan en
medio particular el dia 03/07/2019 de donde notifican a jurisdiccién sanitaria el resultado positivo
a VIH, quien se encarga de realizar protocolo de estudio para la confirmacidn del diagndstico. El dia
16/08/19 se obtienen resultados confirmatorios emitidos por Laboratorio Estatal de Salud Publica.
Determinacién de Anticuerpos totales anti VIH “Reactivo” 713 S/CO. Anticuerpos IgG anti-
Toxoplasma gondii “Reactivo” 5.3 Ul/ml. Determinacién de anticuerpos VIH-1 por Western Blot
“Positivo”.

Se realiza la biisqueda de paciente quien acude el dia 18/07/19 a esta unidad, para
valoracién y protocolo de estudio para su envié y valoracién en Capasits 16/08/19 para dar inicio a
tratamiento antirretroviral. Se recibe paciente consiente, orientado, con facies caquéctica, palidez
tegumentaria, con pérdida de peso aproximada de 30 kilogramos, refiriendo dificultad para
mantenerse de pie, dificultad para hablar, niega infecciones oportunistas, niega diarreas, niega tos,
niega fiebre. Se solicitan laboratorios, baciloscopia y radiografia de térax con fecha préxima a
revaloracién y referencia.

Acude el familiar el dia 29/07/19 a esta unidad, manifestando que no se realizaran los
estudios, debido a que no cuenta con medio econémicos para trasladar a su paciente hasta el
laboratorios y comenta que su paciente ha presentado deterioro y no acepta acudir a la unidad. Se
realiza visita domiciliaria por parte del personal de salud para concientizar a familiares, los cuales
NO aceptan el envio del paciente a hospitalizacién para su valoracién y manejo, firmando de
responsabilidad.

El dia de hoy acude el responsable del paciente para notificar la defuncién y solicitar
certificado de defuncién. Refiere que su familiar inicia padecimiento hace 7 dias con presencia de
diarrea (melena), rechazo a la via oral, malestar general, sin tratamiento. Recibo acta expedida por
autoridades de la localidad, con fecha de defuncion el dia 09/08/19 a las 18:20hrs.

Paciente masculino de la tercera década de vida, portador de VIH confirmado por
Laboratorio Estatal de Salud Publica, con presencia de infecciones oportunistas con evolucién clinica
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desfavorable, sin tratemiento Antirretrovirel. Por lo que se extiende certificado de defuncidn con

los siguientes diagndsticos

[PARTEI | Gastroenteritis Infecciosa SR | 7 dias

Virus de Inmunadeficiencia Humana Adquirida | 1 mes
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