	RESUMEN CLÍNICO

	NSS: 4164 46 1099-4 5M 1946 PE
 

	NOMBRE: MARGARITO LÓPEZ

	EDAD: 70
	


Fecha de inicio del padecimiento: 29/01/2016
Fecha de ingreso HGZ No. 2: 31/05/2016
Fecha de evolución de síntomas: 29/01/2016 – 16/06/2016
Fecha de Egreso: 16/06/2016
Diagnósticos de ingreso: Derrame pleural loculado derecho, Post Operado decorticacion pulmonar derecha, tuberculosis pleural, Infarto pulmonar.
Masculino de 70 años de edad con los siguientes antecedentes de importancia:
· Negó cronicodegenerativos, alérgicos, transfusionales  y toxicomanías.
Su padecimiento lo inicia el 29 de enero del 2016  con derrame pleural derecho masivo presuntamente paraneumónico, drenado por el servicio de medicina interna con sonda endopleural siendo egresado. Dos meses después, presenta nuevamente derrame pleural derecho que se maneja con toracocentesis logrando evacuación pero presentando paquipleuritis, valorado por cirugía cardiotorácica programando decorticacion y drenaje pleural el 18/04/2016 encontrando derrame pleural de aprox 1000 ml con abundantes coágulos de fibrina posterobasal y con colapso total de lóbulo medio e inferior que persistió a pesar de decorticacion pleural muy engrosada con aspecto congestivo, además en pleura se encuentran lesiones que se envían a transoperatorio informando datos sugestivos de tuberculosis. 

Reporte de patología: biopsia de pleura parénquima pulmonar y liquido pleural, reacción inflamatoria crónica granulomatosa, con esclerosis de los granulomas, infarto pulmonar negativo para neoplasia, liquido pleural negativo para células neoplásicas, con comentario de datos sugestivos de granulomas tuberculosos.

Se confirma tuberculosis pleural y se inicia tratamiento antituberculoso, DOTBAL fase intensiva  02/05/2016.

Presenta evolución postquirúrgica insidiosa y neumotórax del 5% en lóbulo superior derecho y paquipleuritis incipiente, secundario a que el paciente no tuvo apego a ejercicios respiratorios, se egresa en esa ocasión el 03/05/2016, con manejo ambulatorio y cita de revaloración a neumología y cirugía cardiotorácica a las cuales no acudió.
Continúa tratamiento con Dotbal en su unidad de medicina familiar.

El 30/05/2016 reingresa al servicio de urgencias del HGZ 50 donde es valorado por cirugía cardiotorácica quien comenta Rx con derrame pleural del 80% con colapso de lóbulo superior derecho y gran paquipleuritis, sin opción a tratamiento quirúrgico, por lo que se decide su traslado a este hospital a cargo del servicio de neumología. 
Se realiza TAC de tórax que muestra loculasiones y datos de fibrosis del lado derecho, en su estancia con deterioro progresivo de la función ventilatoria por lo que requirió apoyo ventilatorio.  El día 06/06/2016 inicia con fiebre y datos de choque séptico con Dx de Neumonía nosocomial, que requirió apoyo de aminas. El 15/06/2016 a las 15:50 horas el paciente cae en paro cardiorespiratorio  reanimado con maniobras, se informa a los familiares de la gravedad los cuales no aceptan maniobras de resucitación por segunda vez. Se registra la defunción el día 16/06/2016 a las 09:37 horas. 
DIAGNOSTICOS DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION: 
Parte I
Insuficiencia respiratoria severa




11 días
Empiema tuberculoso loculado derecho



58 días

Tuberculosis pleural 





49 días

Infarto pulmonar derecho 




58 días

Parte II 
Neumonía nosocomial





10 días
En base en la investigación epidemiologia realizada en el expediente clínico se concluye que el paciente curso con Tuberculosis pleural, al momento de su defunción, se RATIFICA,  folio del certificado de defunción: 160624425. Solo modificamos el orden de los diagnósticos y la evolución de la tuberculosis pleural.
Parte I

Insuficiencia respiratoria severa




11 días

Empiema tuberculoso loculado derecho



58 días

Infarto pulmonar derecho 




58 días

Tuberculosis pleural





5 meses

Parte II 

Neumonía nosocomial





10 días
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Epidemiologia HGZ No. 2

