Nombre: Ma. Eulogia Sandate Lozano 
Sexo: Femenino
Fecha de defunción: 16/05/2017 
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Certificado de defunción:  170642294

RESÚMEN CLÍNICO


Paciente femenino de 54 años de edad, originaria y residente de Mexquitic de Carmona, S.L.P., casada, escolaridad tercer año de primaria, toxicomanías negativas, exposición a biomasa desde la infancia (humo de leña), enfermedades crónicodegenerativas negadas, no alérgicos, quirúrgicos, traumáticos, transfusionales u hospitalizaciones previas. Respecto a los antecedentes ginecológicos se desconoce menarca y climaterio, G:8 P:8 A:0 C:0, Papanicolau y mastografías durante último año normales.
Inició su padecimiento actual hace un mes aproximadamente con dolor abdominal, cefalea, náusea y vómito posterior a alimentos durante 3 semanas, la cefalea era de predominio frontal y occipital, tipo pulsátil que disminuía con la administración de paracetamol y reposo. Posteriormente se agregó fiebre intermitente, no registrada con termómetro, escalofríos y sudoración nocturna. Durante la última semana previa a su ingreso a este hospital inició con desorientación, alucinaciones visuales, postración permanente en cama, rechazo a la vía oral, incontinencia urinaria, hiporreactividad y somnolencia por lo que fue trasladada a clínica particular en donde se inició abordaje del deterioro neurológico. Se le realizó serología para VIH la cual resultó negativa así como punción lumbar la cual reportó celularidad 290, leucos 190, PMN 80%, MN 20%, Prot 1017, Glucosa 20 de aspecto xantocrómico y Gram sin formas bacterianas con BAAR positivo. Se inició terapia antimicrobiana adecuada con Dotbal y Ciprofloxacino, inicialmente con buena respuesta y con evidencia tomográfica de disminución de la hidrocefalia.
A su ingreso a este hospital el 27/04/17 destacó la postración a cama, sin valoración del estado de la marcha, desorientada, somnolienta, afásica, Glasgow 10, facie no característica, irritable, no cooperadora, movimientos oculares normales, pupilas isocóricas, hiporreflécticas, reflejo corneal presente, conjuntivas normocrómicas. Neurológicamente con alteración de funciones mentales superiores, sin afección aparente de pares craneales, fuerza muscular 5/5, reflejos osteotendinosos +++/++ en miembros superiores, resto normales, sin focalización y ausencia de movimientos o posturas anormales. Se reportó tinción Kinyoun (+) 20 BAAR por campo. TAC de cráneo simple y contrastada con realce leptomeníngeo generalizado, sugerente de proceso infeccioso, sin delimitarse abscesos o colecciones, hidrocefalia secundaria. IRM reportó hidrocefalia secundaria con presencia de edema periventricular, no se observaron granulomas. Se decidió ingreso a hospitalización con diagnóstico de Meningitis Tuberculosa.
 El 01/05/17 la paciente presentó deterioro neurológico, probablemente relacionado a la hidrocefalia, por lo que se realizó intubación orotraqueal electiva, posteriormente se encontró hemodinámicamente estable en espera de tiempo quirúrgico. El 06/05/17 se colocó válvula de derivación ventriculoperitoneal y se suspendió sedación para valoración de ventana neurológica. La paciente presentó apertura ocular y movimientos en respuesta a estímulo doloroso y adecuado patrón ventilatorio con uso de CPAP por lo que se realizó progresión ventilatoria. El 12/05/17 se logró extubación, se realizó nueva tomografía donde se observó hidrocefalia y presencia de isquemia en tallo cerebral. El 14/05/17 presentó alteraciones en el patrón ventilatorio, hipoventilación del hemitórax izquierdo con presencia de atelectasia derecha con un Kirby de 80 por lo que se decidió nuevamente intubación orotraqueal, con sedación con propofol, la cual se suspendió al presentar hipotensión 80/60 y se inició Precedex y se colocó catéter venoso central, se realizó ECG reportando lesión subendocárdica y elevación biomarcadores de necrosis, integrando diagnóstico de Infarto Agudo al Miocardio sin elevación del segmento ST, secundario a imbalance entre aporte y demanda de O2, se detectó foco de infección urinario por lo que se inició Meropenem. El 16/05/17 se reportó con deterioro ventilatorio, con presencia de hipotensión a pesar de la administración de norepinefrina a 0.25 gramos, y vasopresina a 4 ml/hr, febril, con persistencia de desequilibrio hidroelectrolítico. Debido a las malas condiciones de la paciente se comentó con familiar la necesidad de realizar maniobras de reanimación cardiopulmonar en caso de presentar paro cardiorespiratorio, el familiar negó consentimiento a realizar dichas maniobras. A las 16:00 horas se reportó asistolia, dictaminando la defunción. 




Dx según el certificado de defunción :
Choque Séptico  (A419)
Tuberculosis Meníngea    ( A170 )
Hidrocefalia     (  G919 )
[bookmark: _GoBack]Infarto Agudo al Miocardio Subendocardico     ( I214   )


Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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