Nombre: José Alberto Hernández Hernández
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 12/03/2018 
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Certificado de defunción:  180642619

RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 26 años de edad, originario y residente de Barrio de San Miguel Altos Tamazunchale, S.L.P., escolaridad secundaria, albañil, estado civil unión libre, católico, alcoholismo ocasional desde hace 10 años, tabaquismo positivo a razón de 3 cigarrillos diarios, consumo de cristal frecuentemente desde hace 4 meses, marihuana de 13 años de consumo casi diario, consumo de cocaína sin especificar tiempo ni frecuencia, múltiples parejas sexuales, tatuajes en extremidades, esquema de vacunación no conocido. Antecedente de hospitalización hace 2 años por congestión etílica, internamiento hace 4 meses en el Hospital de Tamazunchale por intoxicación por metanfetaminas. Pérdida de peso de 15kg aproximadamente en un mes relacionado a vómito e hiporexia. Negó otros antecedentes.
Inició su ultimo padecimiento el 03/01/18 al presentar caída de un cerro sin pérdida del estado de alerta, tres días después inició con cefalea holocraneana de moderada intensidad y no incapacitante, la cual aumentaba en frecuencia hasta llegar a ser persistente por lo que acudió al Hospital de Tamazunchale el 08/01/18 donde realizaron radiografía de cráneo para descartar alguna lesión por el antecedente del traumatismo, la reportaron como normal e in dicaron dexametasona a dosis única intramuscular y diclofenaco vía oral, posterior a ello no presentó mejoría y se agregó vómito de contenido gástrico e hiporexia, fue llevado por sus familiares al Centro de Salud donde indicaron difenidol y aluminio-magnesio. Continuó con deterioro, familiar refirió que presentaba lentitud en la marcha, astenia, fiebre y vómito sin relación con la alimentación por lo que el 14/02/18 decidieron consultar a médico particular quien dio manejo con Levofloxacino, Nitazoxanida Plusgel, Actron y Pantoprazol al presentar reacciones febriles para Salmonella en título 1:40, el resto de los laboratorios fueron normales. El paciente continuó con deterioro neurológico presentando mayor debilidad en miembros inferiores y periodos de desorientación, incoherencia, dislalia y bradilalia. El 02/03/18 fue llevado al Hospital de Tamazunchale por deterioro neurológico importante y fue referido a esta institución.
Ingresó a esta unidad el 03/03/18 destacando caquexia, palidez de tegumentos, regular estado de hidratación, escala de FOUR:10, postrado a cama, posición forzada con hemiparesia derecha, desorientación, disartria, reflejo pupilar presente, apertura ocular espontánea, fondo de ojo no valorable por inestabilidad del paciente, reflejo nauseoso presente, cuello cilíndrico con adenopatías en II Y III cuadrante de 1cm, rigidez de nuca, signo de Kernig positivo, cardiopulmonar con primer y segundo ruido normointensos, rítmico, taquicardico, taquipnea, sin estertores o sibilancias auscultables, abdomen en batea sin presencia de visceromegalias, peristaltismo audible, sin masas palpables, genitales sin alteraciones, clonus bilateral, hiperreflexia en miembros inferiores, hipotróficos y disminución de la fuerza, tensión arterial 155/110 mmHg, FC 120 lpm, FR 24 rpm, Sat 02 93% y temperatura 37.6ºC por lo que se decidió su ingreso por sospecha de Meningitis tuberculosa. 
[bookmark: _GoBack]Los laboratorios de ingreso reportaron lo siguiente: leucocitos 10.9, neutrólfilos 9.83, linfocitos 1.6, hemoglobina 14.2, plaquetas 296 000, glucosa 123, BUN 17, urea 36.3, Cr ,61, Na 131, k 3.8, Cl 94, PCR 7.5, Cortisol 26.5, EGO con indicios de proteínas, resto negativo, PFH normales, gasometría con Ph: 7.55, pCO2 27.8, PO2 77.7, HCO3 23.5, Lactato 1.36, alcalosis respiratoria no compensada. Punción lumbar: líquido xantocromico. Proteínas 321.5, glucosa 39, celularidad 165, leucocitos 124, mononucleares 70%, polimorfonucleares 30%, Pandy +, tinta china neg, Cultivo: cocos gram positivos sugestivo Staphylococcus, serología VIH negativo, la TAC de cráneo simple reportó lesión intraparenquimatosa hipodensa con efecto de masa hacia ventrículo sin desplazamiento de la línea media, la radiografía del tórax fue normal. Ante el reporte de PCR positiva para TB se inició Dotbal, durante su internamiento presentó evolución tórpida con deterioro ventilatorio importante y mal manejo de las secreciones por vómito presentado durante punción lumbar, aumentando el deterioro neurológico  a pesar del manejo médico. La resonancia magnética del cráneo reportó aracnoiditis basal y edema cerebral difuso, presentó hipertermia refractaria. Por electroencefalograma se diagnosticó muerte cerebral, se informó a los familiares los cuales decidieron firmar consentimiento de no reanimación. El 12/03/18 presentó paro cardiorespiratorio dictaminando la defunción a las 12:25 horas.




Dx en certificado de defunción :

Choque Séptico
Meningitis Tuberculosa



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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