Nombre: Galdino Díaz
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 29/06/2018 
Certificado de defunción:  180645247
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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 59 años de edad, originario de Río Verde y residente de San Luis Potosí, S.L.P., estado civil casado, padre de 2 hijas, escolaridad segundo de primaria, desempleado, previamente trabajador de obras y vigilante, religión católica. Negó tabaquismo, alcoholismo positivo desde su Juventus a razón de 2-3 días por semana sin llegar a la embriaguez. Como antecedentes familiares de importancia ambos padres padecieron DMII e hipertensión arterial, madre finada por nefropatía diabética y una hermana finada por cáncer de células renales. Diagnosticado con DMII hace 8 años aproximadamente sin tratamiento recientemente, hipertensión arterial sistémica de 6 meses de diagnóstico manejado con metoprolol 50mg cada 24hrs y nifedipino 30mg cada 8hrs, hipotiroidismo de 6 meses de diagnóstico manejado con levotiroxina 25mg cada 24hrs, enfermedad renal crónica estadio V desde Diciembre 2017 sin manejo de terapia de remplazo renal por motivos económicos, manejado con furosemide 20mg cada 8hrs y ácido fólico  5mg cada 24hrs.
Acudió a esta institución el 15/06/18 por presentar cuadro de un mes de evolución caracterizado por náusea, edema de ambos miembros inferiores, disnea progresiva hasta llegar a disnea en reposo, posteriormente se agregó cefalea holocraneana intensa y prurito generalizado. Quince días previos a su ingreso se exacerbó la náusea u se agregó vómito e intolerancia a la vía oral, no refirió acudir a atención médica previa. Tres días previos a su ingreso inició con alteración del estado de alerta, somnolencia, disminución en la respuesta a estímulos externos y fiebre no registrada con termómetro. Fue traído por familiares el encontrarlo estuporoso, destacando a su ingreso cifras tensionales elevadas 180/110 mmHg, palidez generalizada, pupilas isocóricas e hiporreflécticas, sin adenopatías palpables. Radiografía de tórax normal. EKG normal sin datos de lesión o isquemia, la TAC de cráneo evidenció atrofia cortico subcortical, sin masas ocupativas de espacio, no se observaron calcificaciones, ligero borramiento de interfase entre sustancia gris y blanca, sin encontrar datos compatibles con isquemia o hemorragia. Los laboratorios de ingreso fueron los siguientes: Leucocitos 17.6, Neutrófilos 14.66, Linfocitos 1.41, Hb 13.3, Plaquetas 184 000, VCM 92.2, HCM 29.8, Hto 41%, Glucosa 195.9, BUN 83.5, Urea 178.9, Creatinina 15.26, Na 139, K 6.2, Cl 107, Ca 7.9, P 7.9, Albumina 3.17, Globulinas 3.20, TGO 7.8, TGP 6.3, Fosfatasa 97, BBT .54, BD .2, BI .34, CPK 169, CPK MB 29, Troponina .014, pO2 236.1, pCO2 28.1, HCO3 13.7, Sat O2 99.5, Lactato 2.2.se decidió su ingreso con los diagnósticos de Emergencia Hipertensiva Urémica, Hipertensión Arterial Sistémica, DMII, ERC Estadio V e Hipotiroidismo. Se inició manejo con bomba de nitroglicerina durante 48 horas y se continuó manejo vía oral a base de prazocina, metoprolol y amlodipino, evolucionando con somnolencia y Glasgow de 11, saturación aire ambiente de 87% y temperatura oscilante entre 38.5ºC, por indicación del servicio de Neurología se realizó puncion lumbar la cual reportó lo siguiente: Celularidad 1412, Leu 16, PMN 90%, MN 10%, Proteínas 74.5, Glucosa 95, integrando el diagnóstico de meningitis bacteriana. Se inició manejo antibiótico a base de Vancomicina. Ceftriaxona y Ampicilina ajustada a dosis renal  y a dosis del sistema nervioso central. Posteriormente presentó clínica de sobrecarga hídrica, evidenciado por radiografía de tórax con importante congestión venocapilar, aumento de la trama vascular y cardiomegalia, el electrocardiograma reportó sobrecarga sistólica del ventrículo izquierdo y crecimiento simétrico de ondas T, bioquímicos con elevación de azoados, clasificado como Enfermedad Renal Crónica siendo candidato para TRR con hemodiálisis. Se comentó el caso con el servicio de Nefrología ameritando la necesidad del inicio de terapia de remplazo renal y la colocación del catéter para su ejecución pero la familia rechazó procedimientos invasivos. Se limitó manejo médico a al control de electrolitos con soluciones polarizantes y micronebulizaciones. Se inició manejo con furosemide para mantener diuresis y evitar mayor sobrecarga, control estrecho de las cifras tensionales y se continuó con antibioticoterapia. Posteriormente se recabó el resultado del cultivo de LCR con antibiograma para S. hominis ajustando el tratamiento. A pesar de medidas establecidas el paciente evolucionó con deterioro hemodinámico, inestabilidad y alteraciones hidroelectrolíticas condicionando a arritmias, síndrome urémico y sobrecarga hídrica con posterior congestión pulmonar. Se comentó nuevamente con los familiares la necesidad potencial de intubación orotraqueal y probable RCP avanzada lo cual rechazaron firmando consentimiento informado. Se agregó a su manejo medico analgesia como medida paliativa. El 29/06/18 a las 01:35 horas al corroborar ausencia de signos vitales se dictaminó la defunción





Dx en certificado de defunción :

Enfermedad Renal Grado V  	(N180)   INSUF. RENAL TERMINAL	6 MESES
Diabetes Mellitus Tipo II	(E10)				8 AÑOS
Hipertensión Arterial Sistémica		(I10)			6 MESES
[bookmark: _GoBack]Hipotiroidismo	(E039)		HIPOTIROIDISMO NO ESPECIFICADO	6 MESES
Meningitis Bacteriana	(G003)    MENINGITIS ESTAFILOCÓCICA		8 DÍAS





Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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