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Motivo de consulta: “Fiebre”

Enfermedad Actual:

Paciente masculino de 27 anos de edad, natural y procedente de la
localidad; con antecedente conocido de infeccidon por retrovirus,
quien refiere IEA el dia 27/8/2016 cuando comienza a presentar
fiebre cuantificada en 39 °C a predominio vespertino precedida de
escalofrios que cede con la ingesta de acetaminofén. Concomitante
pérdida progresiva de peso de aproximadamente 8 kg y diaforesis.
El dia 05/9/2016 se asocia al cuadro clinico tos seca, motivo por el
cual acude a medico quien indica tratamiento que no precisa. En
vista de exacerbarse la sintomatologia decide acudir a Hospital
Vargas de Caracas, donde posterior a valoracion se decide su
ingreso.
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Antecedentes Personales

Infeccion por retrovirus diagnosticada en el afio 2015
actualmente sin tratamiento

Asma bronquial ultima crisis 2006
Niega HTA, DM, alergia a medicamentos

Traumaticos: fractura de radio izquierdo posterior a caida
de sus pies

Quirurgicos: niega
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Antecedentes Familiares

Madre viva HTA- DM
Padre vivo HTA- DM

Hermanos o5, o1 fallecido no precisa causa, 04
vivos APS
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Habitos Psicobiologicos
Tabaquicos: niega
[licitos: niega
Alcohdlicos: eventual, tipo ron
Exposicion Humo Biomasa: Niega
Ocupacion: comerciante

Sueno: Reparador 8 horas nocturnas
Sexuales: HsH
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Examen Funcional

General: Refiere pérdida progresiva de peso de
aproximadamente 8 kg en 1 mes no asociada a
disminucion en la ingesta, diaforesis, astenia e
hiporexia.

Genito-urinario: Micciones conservadas, orinas claras
sin sintomas durante la miccion.

Gastrointestinal: Habitos evacuatorios 1 por dia cada 2
dias de consistencia pastosa, fétida, sin moco ni sangre
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xamen Fisico

TA: 124/75mmHg, FC: 98 Ipm, FR: 17 rpm, Sato2: 96 %, Fioz: 0.21, T: 39 °C,
Talla: 178, Peso: 75 kg. IMC: 21 kg/mts2

e Piel: blanca, turgencia y elasticidad conservada, palidez cutaneo mucosa
acentuada, lesiones hiperemicas descamativas en cara; lesiones
hipercromicas de bordes irregulares, descamativas en region
abdominal.

e Boca: lengua central, mévil, mucosa oral humeda, lesiones tipo muguet
en paladar blando.

e Cuello: simétrico, eutréfico, mévil, traquea central, tiroides no visible ni
palpable. Ganglios: sin adenopatias.

e Torax: simétrico, normoexpansible, ruidos respiratorios presentes en

ambos hemitorax, con agregados tipo crepitantes en ambas bases
pulmonares.



xamen Fisico

Cardiovascular: Pulsos periféricos ritmicos de amplitud e intensidad
conservada, pulso venoso: seno X dominante, tope oscilante a 2 cm de
angulo de Louis, dpex no visible ni palpable, Ruidos cardiacos ritmicos,
normofoneticos, sin R3 ni R4, ni ritmo de galope.

Abdomen: plano, RsHsPs, blando, deprimible, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, sin visceromegalia.

Genitales Externos: normoconfigurados, sin lesiones aparentes; region
perineal sin lesiones.

Extremidades: simétricas, eutroficas, moviles, sin varices ni edema.

Neurologico: Consciente, ROT: II/IV, FM: V/V universal, Kerning (-),
Brudsinski (-), Lasegue (-), Glasgow 15/15 pts.
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ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS



—LABORATORIOS DE INGRESO
_ - moQuimica

7 gr/dl GLICEMIA 96 mg/dl
HTC 25.7 % BUN 8 mg/dl
VCM/HCM 88.4/21 CREATININA 0.9 mg/dl
LEUCOCITOS 6.800 PROTEINAS 9.2 gr/dl

TOTALES

DIFERENCIAL Neu: 67.1 %,

Lyn: 31 % ALBUMINA 3.2 gf/dl
PLAQUETAS 473.000 GLOBULINA 6.95 gr/dl
PCR Reactiva SODIO 131 meq/I
LDH 214 POTASIO 4.8 meq/1

CLORO 94 meq/l



—— RADIOGRAFIA DE TORAX
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VIDEOFIBROBRONCOSCOPIA

Se observa lesion exofitica a predominio de 16bulo
inferior de pulmon izquierdo.

Se toman muestras para cultivo de lavado bronquial.
Cultivo de Lavado bronquial: Negativo.






