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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CON a



! HOJA DE EGRESO Fecha: 20/02/18
‘SLP !:iOSP'TAL CENTRAL TRANSFERENCIA Y
fe DR. IGNACIO CONTRAREFERENCIA
PROSPEREMOS JUNTOS MORONES PRItTO”
Gobierno del Estado 2015-2021
Edad:
Nombre:
OODrSNr;ODRlGUEZ . Masculino X Femenino 78 Ahos

Domicilio: CALLE RUIZ, NUMERO 32, SAN CIRO

Municipic y Estado: RIO VERDE SAN LUIS POTOSI

Unidad de Adscripcion:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Hospital Central IMP 30/01/118 20/02/18
Motivo de egreso: Registro Hospitalario:
DEFUNCION 1004873

RESUMEN CLINICO:

Se trata de paciente masculino de 78 afios de edad, originario y residente de Rio Verde, San Luis Potosi, Soltero, sin hijos, sin familiares
directos como responsables del paciente, vive con la familia de un amigo quienes acuden a urgencias para su atencién. Se desconocen
antecedentes personales patologicos, cuenta con tabaquismo positive desde hace mas de 30 afos en cantidad no especificada. Es hipertenso
recientemente diagnosticado. Inicia tratamiento con losartan S0mg cada 12 horas, desde hace 1 semana. Ingresa por padecimiento de 15
dias de evolucidn, caracterizado por disnea de medianos esfuerzos, y presencia de ortopnea, acompafiada de dolor torécico, de tipo
opresivo y tos seca ocasional. Es referido desde medio particular por datos de sindrome de insuficiencia respiratoria severa. A su ingreso
con palidez generalizada, neuroldgicamente integro, adecuado estado de hidratacién, campos pulmonares con hipoventilacién generalizada,
estertores crepitantes diseminados, ruidos cardiacos ritmicos, y presencia de soplo sistélice eyectivo adrtico éspero ¢ irradiado a cardtidas,
soplo sist6lico mitral, grado IVIV, irradiado a regién axilar, con incremento asociado a manicbras de valsalva, abdomen asignologico y
extremidades integras. Estudios de imagen de ingreso con datos de hipertensién venocapilar grado ILIII, horizontalizacién de arcos
costales, cardiomegalia grado uno con datos de fibrosis pulmonar de etiologfa no determinada, progresa con deterioro ventilatorio y datos
de SIRA severo, con presencia de infiltrados algodonosos bilaterales diseminados. Pasa a terapia intensiva en donde recibe manejo para
falla cardiaca descompensada y sospecha de proceso neuménico sobreagregados como exacerbante de la falla con laboratorios de ingreso
que presentan leucocitosis de 15 mil, a expensas de neutrofillia, Lesién renal aguda AKIN III, Electrdlitos séricos dentro de parametros
normales, sin alteraciones de las pruebas de funcién hepatica, PCR en 30, BNP de 3231. Se solicita prueba rapida de influenza la cual
resulta positiva, por lo que se inicia tratamiento con oseltamivir y antibi6tico de amplio espectro, ajustdndose con meropenem, durante 10
dias por presentar cultivo de aspirado traqueal con Enterobacter Cloacae MDR a los 6 dias de internamiento. Requirié de apoyo con
ventilacién mecénica asistida durante 15 dfas, con su posterior progresion ventilatoria. De manera adecuada. Se realizé ecocardiograma en
donde se logré evidenciar FEV] de 40%, Insuficiencia mitral moderada y doble lesion aortica con estenosis aortica moderada e
insuficiencia acrtica ligera. Se ajusta manejo para falla cardiaca y pasa a piso de medicina interna, dependiente de oxigeno y con dafio
pulmonar severo. Durante su estancia presenta delirium hiperactivo por lo que se interconsulta a psiquiatria para manejo antipsicético. Se
inicia tramite de oxigeno domiciliario, sin embargo, no se logra disminucién de sus requerimientos ni destete del oxigeno, por lo que se
interconsulta con neumologifa para ajuste de tratamiento. Progresa con evolucién térpida, persistencia del delirium, rechazo a la via orai,
con tendencia a la hipertensién. Durante la madrugada del 20 de febrero del aflo en curso, presenta agitacién psicomotriz resistente a
neurolépticos, inatencion, somnolencia fluctuante con periodos de hiperactividad. Alrededor de las 5 am presenta deterioro neurolégico y
ventilatorio de manera sibita, ausencia de pulsos y tensién arterial no detectable, se inician maniobras de reanimacién con administracién
de masaje cardiaco y manefo de la via aérea, sin retorno a la circulacién espontanea ni nuevo registro de actividad eléctrica cardiaca. Se
declara hora de muerte las 05:50am del dia 20 de febrero del 2018.

DIAGNOSTICOS DE EGRESO: PROCEDIMIENTOS:

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA FEVI 40%

ATENCION MEDICA Y DE ENFERMERIA
RADIOGRAFIA DE TORAX

ESTENOSIS MITRAL Y DOBLE LESION AORTICA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

TAC DE TORAX
VENTILACION MECANICA ASISTIDA

PB NEUMONIA POR INFLUENZA
SIRA SEVERO

ELECTRCCARDIOGRAMA

LESION RENAL AGUDA
MUERTE $UBITA DE PB ORIGEN CARDIOGENICO

TOMA DE LABORATORIOS GENERALES

REHABILITACION FISICA
CURACION DE HERIDAS

DR. MARTIN MAGARNA AQUINO

JEFE DE LA DIVISION
(Nombre y firma)

DR MARCO MARTINEZ MBMI/DRA

MEDICO TRATANfé /
(Nombre y firma)




