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RESÚMEN CLÍNICO


Paciente femenino de 36 años de edad, originaria y residente de Rayón, S.L.P., dedicada al hogar, católica, soltera, escolaridad primaria truncada, sin toxicomanías ni antecedentes cronicodegenerativos.
AGO: Menarquia: 15 años, Ritmo: 28/6, G:0 , MAC: N/A, sin inicio de vida sexual.
Inició su último padecimiento a finales del mes de Febrero del 2017 con presencia de dolor abdominal tipo cólico acompañado con evacuaciones diarreicas con evolución a diarrea con sangre a razón de 3 diariamente, posteriormente se agregó fiebre no registrada termométricamente y cefalea, recibiendo varios tratamientos no especificados. Acudió al Hospital de Río Verde donde realizaron biopsia de ganglio axilar, colonoscopía y TAC de abdomen, documentando diagnóstico de CUCI, fue manejada con ciprofloxacino, metronidazol, mesalazina, prednisona y azatioprina. Al ser dada de alta en casa no remitió la cefalea y la fiebre, agregándose temblor. El sábado 27/05/17 la encuentran familiares desorientada y con delirium, por lo que acudió al Hospital General de Río Verde, reportando TAC de cráneo normal, durante su estancia presentó movimientos involuntarios de ojos y cabeza, así como vómito y desorientación. Se realizó PPD en brazo derecho sin aparente reactividad y punción lumbar la cuál reportó color agua de roca, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, sospechando proceso infeccioso por lo que se inició manejo con ceftriaxona y dexametasona, se decidió traslado a esta unidad el 31/05/17. Se agregó en hoja de traslado nota donde reporta biopsia ganglionar derecha con reporte de enfermedad de arañazo de gato y fue tratado con doxiciclina sin especificar inicio del mismo.
A su ingreso a esta unidad el 01/06/17 por urgencias se realizó nueva punción lumbar reportando LCR con proteínas 91, Glucosa 2.5, células 1440, leucocitos 1260, eritrocitos 180, PMN 95% y MN 5%, evolucionando con estupor por lo que se decidió intubación orotraqueal. En mal estado general se decidió su hospitalización por Medicina Interna. Se repitió TAC de cráneo reportándose normal, durante su internamiento con evolución tórpida, con datos de hipertensión intracraneana y anisocoria, se decidió realizar nueva tomografía encontrando edema cerebral e hipodensidad en puente y mesencéfalo, presentó desequilibrio hidroelectrolítico. El 05/06/17 vía extraoficial se reportó por laboratorio estatal muestra de líquido cefalorraquídeo con PCR positiva para TB. El 06/06/17 se reportó paciente con datos francos de muerte cerebral, confirmando ausencia de reflejo ciliar y pupilas midriáticas sin respuesta, por lo que se informó a familiares de las condiciones de la paciente, presentó paro cardiorespiratorio ese mismo día, se realizaron maniobras de reanimación avanzada sin obtener respuesta, dictaminando la defunción a las 15:15 horas.





Dx según el certificado de defunción :
Tuberculosis Meníngea   (A170)


Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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