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NOMBRE: SANTA FERNANDO DE LA CRUZ	
SEXO: FEMENINA EDAD: 58 AÑOS FECHA DE NACIMIENTO: 06.12.1960
DOMICILIO: EMILIANO ZAPATA 125, EJIDO NUEVO AYOTOXCO,  AXTLA DE TERRAZAS, SAN LUIS POTOSÍ, MEXICO
FECHA DE INGRESO: 27.08.2019
DIAGNÓSTICO DE INGRESO: MENINGITIS A DESCARTAR TUBERCULOSIS MENÍNGEA, DIABETES MELLITUS, HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA.
FECHA DE EGRESO POR DEFUNCIÓN: 12.09.2019
CAUSAS DE DEFUNCIÓN: EVENTO VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO/ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA/ DIABETES MELLITUS/ MENINGITIS BACTERIANA

Femenina de 58 años, con diagnóstico de meningitis más choque séptico, con antecedente previo de diabetes mellitus tipo 2  hace 35 años con mal apego a dieta y al tratamiento e hipertensión arterial sistémica desde hace 6 años de evolución control con enalapril, además de amputación de pie derecho hace 3 años, hemotransfucion cuando se realizó las amputación. Inicia padecimiento el día 20/08/19 donde refiere el esposo que presento deterioro neurológico obnubilación y desorientación, hipertermia, así como cefalea y vomito acompañado de tos productiva, esputo hialino, refiere familiar que le dio paracetamol. A la exploración física de ingreso se le encuentra consiente, tranquila somnoliente, con dificultad para articular palabras, presencia de palidez de tegumentos, tórax con ruideza respiratorio, algunos estertores gruesos trasmitidos, presencia de catéter central, abdomen blando, depresible, peristalsis disminuidos, extremidad inferior derecha con muñón de tobillo, se observa pequeños puntos blanquecinos y algunas áreas hiperemica. Se realizan laboratorios (26/08/19) donde se reportan: BH con eritrocitos 3.07, HB 10.2, HTO 26.8, plaquetas 258, leucocitos 28500, TP 17.9, TPP 53.4; en quimica sanguinea se reporta urea 72.76,.  Se ingresa a medicina interna, donde se solicita interconsulta a epidemiologia, se administra tratamiento para mejorar estado hemodinamico con soluciones y vasoactivos, además de esquema antibiotico, antihipertensivo,  se comenta a familiares el estado de deterioro y probables complicaciones a familiares, quienes no aceptan se le realicen maniobras de reanimacion, dejando constancia escrita en notas médicas (11/09/19). Se le realiza  BAAR el día 30/08/19 por sospecha de meningitis, iniciándose tratamiento empirico con ceftriaxona, posteriormente, despues de consentimiento de familiares, se realiza una punción lumbar (30/08/19), reportándose cultivo de líquido cefalorraquídeo después de  48 horas  sin crecimiento bacteriano. 
El día 09/09/19,  con reporte de la TAC con hipodensidad de frontal cortico subcortical compatible con infarto isquémico, el día 11.09.19 se reporta en franco deterioro hemodinámico,  mayor deterioro cognitivo, , con mayor distres respiratorio,  con lesión renal agudizada realizando medidas anthiperkalemia y depleción de volumen mismas que la parecer no remitieron, se reporta paro respiratorio detectado por personal de enfermería, siendo paciente no candidato a reanimación cardiopulmonar avanzada. Se realiza electrocardiograma a las 01:05 del 12.09.19 , observándose línea isoelectrica, reportandose entonces como defunción a esa misma hora, se notifica a familiares y se realiza certificado de defunción.
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