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Resumen clínico defunción por causa sujeta a vigilancia epidemiológica
HGZ/MF No. 1
	PACIENTE:
	SHOSA DALE WAYNE
	NSS:
	4190 61 0309-2 2M1943OR 

	DOMICILIO:
	REYNA VICTORIA 350, COL RETORNOS
	EDAD:
	76 AÑOS

	
	
	SEXO:
	Masculino

	 	CAUSA SUJETA A VIG. EPIDEMIOLÓGICA:
	MENINGO ENCEFALITIS BACTERIANA

	
	
	
	

	FOLIO CERT. DEF.:
	200621072
	FECHA DE DEF.:
	08/01/2020

	RATIFICACIÓN
	XXXXX
	RECTIFICACIÓN
	xxxxx

	DICE:
	DEBE DECIR:

	Dx. Parte  I.
	SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO
	6 HRS
	Dx. PARTE I. 
	SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO
	6 HRS

	
	ESTADO SEPTICO
	6 DIAS
	
	ESTADO SEPTICO
	6 DIAS

	
	MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA
	8 DIAS
	
	MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA
	19 DIAS

	
	NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS DE LA SALUD
	10 DIAS
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	DX. PARTE II.
	HIPERTENSION ARTERIAL
	10 AÑOS
	
	HIPERTENSION ARTERIAL
	10 AÑOS

	
	DIABETES MELLITUS
	10 AÑOS
	
	DIABETES MELLITUS
	10 AÑOS

	
	
	
	

	RESUMEN: 
Paciente masculino de 76 años de edad, originario de Wisconsin, Estados unidos, militar, con viajes a diferentes regiones del mundo. Residente de San Luis Potosí desde hace 20 años. 

Antecedentes de importancia diabetes e hipertensión arterial de 10 años de evolución, fractura de tobillo izquierdo, neuropatía crónica obstructiva por tabaquismo a razón de  1.5 cajetillas diarias desde la juventud,  alcohol dos copas al día.

Inicia su cuadro clínico el día 20 de diciembre al presentar cefalea, intensa, mas desorientación, por lo que acuden a medio privado en donde se indican analgésicos; cuatro días posteriores sin mejoría con cefalea persistente por lo que acuden a clínica doctores el 31/12/2020, en donde se realizó TAC y solo se refiere con atrofia cortico- subcortical acorde a la edad. Se realiza punción lumbar con reporte de aspecto claro, incoloro, células 21,  eritrocitos 5,  leucocitos 16, segmentados 42%, mononucleares 58%, proteínas 82, glucosa de 33. Enviando muestra de líquido cefalorraquídeo para PCR a hospital lomas; se inicia manejo empírico para meningoencefalitis fímica. Durante su hospitalización presenta disfagia por lo que se coloca por vía endoscópica, por mala evolución y sospecha de neumonía asociada a atención de la salud, es refiriendo a IMSS para continuar con manejo hospitalario. 

Ingresa al servicio de urgencias de este hospital el 07/01/2020, con los diagnósticos ya comentados, ingresando al servicio de medicina interna el 08/01/2020  a cargo de infectología, quien encuentra en malas condiciones generales, con mal manejo de secreciones, cefalea persistente y debilidad generalizada; EF: lenguaje fluido y claro, con cianosis peribucal, no lesiones orales, signos de irritación meníngea cefálicos y podálicos, sin adenomegalias, no compromiso cardiopulmonar, campos pulmonares sin consolidación, abdomen sin visceromegalias, se palpa colon sigmoides de consistencia pétrea, al tacto rectal solo fecalitos, no lesiones dérmicas. Se recibe reporte PCR  del hospital Lomas el cual se reporta sin detectar material genético del complejo M. tuberculosis; por lo cual se decide nueva toma de líquido cefalorraquídeo para investigar otras posibles causas.  
08/01/2020 el paciente presenta alucinaciones auditivas, agitación psicomotriz, incremento del trabajo respiratorio por mal manejo de secreciones, fiebre, campos pulmonares con abundantes estertores de tipo bronquial audibles a distancia, por lo que se solicita radiografia de tórax por sospecha de neumonía asociada  a cuidados de la salud, la cual no se realizó ya que el paciente presenta deterioro  respiratorio rápidamente progresivo y paro cardiorespiratorio, no se realizan maniobras avanzadas ya que los familiares no aceptaron, declaran  hora de defunción a las 23:30.

Laboratorios realizados en esta unidad: 08/01/2020 Hb 16.9, plaquetas 189, leucos 12.4, linfos 0.54, monocitos 1, linfocitos 0.54, albumina 2.83, PCR 7.6, tifico H negativo, tifico O negativo, brucella abortus negativo, serología para VIH negativo, anticuerpos VHC no reactivo, antígeno de Hepatitis B no reactivo, cloro 112, potasio 3.09, sodio 145. Cito químico LCR eritrocitos 0, aspecto transparente, glucosa 18.5, DHL 452,  citológico  leucos 48, pH 6, proteínas 706.  

En el resumen que se envio de la clínica doctores no se comenta que el paciente haya presentado datos de neumonía  asociado al cuadro inicial; por lo que la causa de defunción se consigna como neumonía asociada a cuidados de la salud, mismo diagnóstico de referencia.

Conclusión: el paciente curso con cuadro de meningitis  tanto por cuadro clínico como laboratorio, por lo que se ratifica la causa, y la causa básica no se tuvo radiografía para validar la neumonía asociada a cuidados de la salud. Se corrige la causa básica consignando la meningitis como causa básica. 
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