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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 69 años de edad con antecedente de hipertensión arterial sistémica de 10 años de evolución manejado con amlodipino 5mg cada 24 horas y losartán 25mg cada 24 horas, hernioplastía inguinal izquierda hace un año. Hipoacusia de 4 años de evolución con uso de aparatos de apoyo. Inició su último padecimiento hace 2 meses con episodios de fiebre y ataque al estado general, diaforesis nocturna y escalofríos. Acudió con facultativo quien manejo con ceftriaxona por diagnóstico de infección de vías urinarias, sin embargo persistió con sintomatología y el 01/11/2018 presentó deterioro del estado de alerta y exacerbación de la sintomatología. A su ingreso a urgencias de esta unidad el 07/11/2018 se integró diagnóstico de síndrome piramidal derecho, se encontraron signos meníngeos positivos y fiebre persistente. A su ingreso se realizó punción lumbar que reportó líquido turbio color amarillo paja, 232 leucocitos, 92% PMN, 8% MN, hipoglucorraquia de 10 mg/dL, e hiperproteinorraquia de 358 y un preliminar del cultivo con formas ameboides y presencia de eosinofilos. Se envió a esta Hospital con diagnóstico probable de brucelosis en SNC sin embargo cuenta con Rosa de bengala negativo. Se inició manejo con ceftriaxona, trimetroprim/sulfametoxazil, vancomicina, doxiciclina para cubrir brucelosis y alguna bacteria aguda por las características del LCR. Posteriormente se realizó IRM de cráneo donde se evidencio la presencia de multiples imágenes compatibles con accesos a nivel cortical, de predominio periventricular así como aracnoiditis franca. Ante la sospecha de meningitis crónica y de tuberculosis como agente causal se inició DOTBAL y esteroides a dosis inicial con dexametasona 8mg cada 6 horas. Evolucionó durante su internamiento con movimientos clónicos y nistagmo sospechando estado epiléptico, ante el deterioro del estado de alerta y el mal manejo de secreciones se decidió realizar intubación orotraqueal, se inició sedación con  midazolam y se impregno con DFH, se realizó electroencefalograma en el cual no se observó actividad epileptiforme, sin embargo ante el cuadro anterior y las múltiples lesiones corticales se decidió continuar con esquema anticomicial. Se intentó realizar progresión ventilatoria, sin embargo el paciente no presentó ventilaciones espontáneas. Evolucionó con deterioro hemodinámico y presión arterial media por debajo de 65 por lo que se inició norepinefrina y posteriormente vasopresina, presentó deterioro progresivo de la tasa de filtrado glomerular, de inicio creatinina de 0.79 y aumentando hasta 3.93, con inminencia de urgencia dialítica, con urea de hasta 254.8, potasio hasta de 7.73 sin respuesta a medidas, fósforo de 7.9, acidosis metabólica de 7.24 con HCO3 de 8.7, por lo que se sugirió suspender trimetroprim y vancomicina por probable toxicidad, sedimento con cilindros de sulfamidas y granulosos, se inició terapia de reemplazo renal con colocación de catéter Mahurkar donde se realizaron dos sesiones de hemodiálisis ya sin datos de urgencia. Se realizó punción lumbar de control la cual reportó 1584 leucocitos, 90% PMN, 10% MN, glucosa de 28, con glicemia central de 121, con 228 eritrocitos, 251 proteinas y desarrollo de CGP, se inició posteriormente linezolid, sin reportar mejoría del estado neurológico y ya son sedación. Familiares enterados del mal pronóstico a corto plazo decidieron firmar consentimiento informado de no realización de maniobras de reanimación. El 04/12/2018 inició con hipostensión refractaria, bradicardia y desaturación, presentó paro cardiorespiratorio dictaminando la defunción a las 06:50 horas.   


Dx en certificado de defunción :

Meningitis Bacteriana 
Lesión Renal Aguda
Choque Séptico
Hipertensión Arterial Sistémica



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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