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HOJA DE EGRESQ Fecha:
. TRANSFERENCIA Y 30/11/2016
0 HOSPITAL CENTRAL CONTRAREFERENCIA

“DR. IGNACIO

»SLP

PROSPEREMOS JUNTOS MORONES PRiETO”

Gobierno del Estado 2015-20m y

Nombre: Edad:
TADEO BARRON ORTIZ Masculino: X Femenino: | 6 DVEU
Domicilio Municipio y Estado:

CALLE MANUEL J CLUTIER NO. 113, COL. GARITA DE JALISCO SAN LUIS POTOSI, SLP

Unidad de Adscripcion: Fecha de ingreso: | Fecha de egreso:

HOSPITAL CENTRAL 24/11/2016 30/11/16

Motivo de egreso: Registro Hospitalario:

DEFUNCION 977734

Recién nacido pretérmino de 24 SDG hijo de madre de 32 afios y padre de 40 afios, ambos en aparente buen estado
de salud, producto de la cuarta gesta, control prenatal en dos ocasiones. Acude a esta unidad con epigastralgia y
cifras hipertensivas (180/120), se decide Cesarea de urgencia por preeclampsia severa (pb HELLP) nace a las 00:50
h del 24 de noviembre recién nacido vivo masculino, con peso de 690 gramos, talla: 28.5 cm, se califica con Ballard
de 24 SDG, APGAR 3-6-8, Silverman no valorable por ventilacion con presion positiva al nacimiento e intubacién, se
aplica surfactante, se decide su ingreso a Cuidados Intensivos Neonatales, se coloca ventilacién mecanica, se
colocan catéteres umbilicales arterial Y venoso, dentro de las primeras 12 horas de vida presenta deterioro
hemodinamico, con hipotension, diferenciales amplias, es necesario inicio de dobutamina, se toma ECO de control al
segundo dia de vida que reporta Persistencia Del Conducto Arterioso, de 3.5 m, relacion 1:5 con el peso, se aplican
2 dosis de indometacina, se decide inicio de esquema antibidtico por mala evolucién en ECO de control del 28 de
NOV se documenta PCA de 2.8 mm se inicia manejo con Paracetamol, el paciente se encuentra taquicardico, con
hiperglucemia, sin mejoria clinica, el dia 29 de noviembre presenta desaturaciones a pesar de ventilacién mecanica,
se toma placa de control que se observa congestiva, se aplica dosis de diurético, se observa abdomen distendido,
drena materia biliar- fecal por sonda orogastrica, se toma placa tangensial, no se observan datos sugerentes de
perforacion, presenta frecuencias cardiacas hasta 206, hipotensi6n sin respuesta a aminas, febricula, hiperglucemia
sin respuesta a infusion de insulina, se toma BH de control con anemia, plaquetopenia y neutropenia, se decide
cambio de antibidtico, sin embargo a las 6:10 am presenta paro cardiaco, se dan 30 minutos de reanimacion, 4 dosis
de adrenalina, sin respuesta por lo que se dictamina hora de muerte a las 06:40 am.

DIAGNOSTICOS DE EGRESO: PROCEDIMIENTOS:
PCA AMPLIO 3.5 MM CON REPERCUSION Cuidados generales de enfermeria y manejo médico
HEMODINAMICA
HO MADRE PREECLAMSIA SEVERA Laboratorios
NEUMONIA INTRAUTERINA Colocacién de catéter umbilical arterial y venoso.
SINDROME DISTRES RESPIRATORIO Ultrasonido transfontanelar
HIPERBILIRRUBINEMIA MULTIFACTORIAL Aplicacién de Indometacina
PREMATURO EXTREMO DE 24 SDG EUTROFICO

DR SILVANO MEDRANO . .DRAVICTORIA LIMA/ RICO LILIA RSN/BE

JEFE DELADIVISION - MEDICO TRATANTE
(Nombre y firma) . ) j (Nombre y firma)






: HOSPITAL CENTRAL

"DR. IGNACIO MORONES PRIETO" 6
§ NEONATOLOGIA MASCULING
No. Hoja :
NOMBRE : SEXO:
PESGIZ MARIA BARRON OBRDIKD GESTACIONAL: REGISTRO:
FEGRRY / / DiA MO 0 UCIN REGRx. : 977734
23 Tha ffs aRo DiAs DEVIDA: O UCIREN ce
2 EbGS% 8O cCyYD
1 2 3 4 5 6 7 8] 9 10 | 11 112
PC

TALLA

PESO
_ DIAGNOSTICOS VENTILACION OTROS NUTRICION IV / kg VO /k
1.- i Aire ambiente 0 Fototerapia Na
2.- 0 Casco cefélico 0 s0G K
3.- 1 CPAP nasat O Sonda vesicai Proteinas
4.- 1. SDR d AC O Psv O Tubo endotraqueal |CHO
5.- 2 gfo MADRE PREECLAMPSIA 0 SIMvV {1 Sonda pleural Grasas
6. 3 NE‘;JEI\:’(;NIQ INTRA UTERINA O VAF 0O Ctros Kcal
7. 4. PCA AMPLIO 3.5MM ml /24 hrs

{25/11/16)

BAMNQ&ERBMRRUMSOS (mlikkg): EGRESCS (mlkg): BALANCE
Peso actual MULTIFACTORRAL I\ VO OTROS | DIURESIS [(mlkgmin) | P. INSENS OTROS
1ER TURNG FRNPT24 SDG EPJTROFICO
2D0 TURNO
3ER TURNQO
TOTAL

Tipo cateter

Fecha instalacién
Dias cateter/Fecha retiid‘q"

M oS ¢
PN: 6390 g
PA: 6508 ENE N ; ; : ; ° ; ;
o . fototerapia. Se toma control de b|||rrubmas hoy por Ia manana pendiente recabar resultados EI paclente se encuentra muy
: grave, continuamos pendientes de evolucion. Familares Inlormados

\
MEDICAMENTOS:,@ ‘ B.lom precordin. ritmi uresi : 1Q_previo.

CAFEINA \ decuada coloracmn de tegumentos. Pulsos centrales y perlfencos presentes, llenado capilar de 2
AMPICILINA (5) segundos. Balance regisirado UIimo tWwrno +42 mr.

AMIKACINA (5) Ve FASE-H-RIR-REER-6 R H0-2-40%-FR-46-56--S5aT 50.06%

DOBUTAMINA M: AYUNO. LT 150 ml/kg/d, Abdomen blando, depresible, peristéaisis presente sin visceromegalias.
PARACETAMOL Ultimo PA de 17 cm. Ultimo reporte de glucemia capilar 164 mg/dL, SIN evacuaciones en turno
OMEPRAZOL ) amterior

i_Afebril ultima temperatura de 36.7 °C, sin datos de SIRS. Se encuentra con antibicticoterapia:

; \Amplcmna (5) Amikacina (5)

Pronostnco Reservado para la vida y para la funcnon Padres informados.

BASADOS EN GUIAS DE PRACTICA CLINICA

DRA VICTORIA LIMA/ DR ZAPATA R5N/ DR NAVARRO R4N/ALAFFITA MIP

NCMBRE Y FIRMA:






NOTA DE

EVOLUCION
VESPERTINA
Hora Paciente muy grave. Con diagnéstico de PCA 2.8 mm, hemodinamicamente inestable
30/11/16 & USo de gobutamina smegkmln, taquucérdlco. pulsos saltones placa congestlva
03:30hr se deja en ayuno, s abre sonda a denvac#én con drenaje blllar presenta hnper Iucemnas )
—amﬂmmmmmwmﬂmmﬁs—urm%ma USTF de

K: 4.1, Cl: 104, se iniciara acetato de sodio en NPT con bicarbonato en 18.
—H-eorrdebttamimeratmegkmin-FAM-28=Tommiy, FC 17 7-200 I, precordic fitmico.
__Diuresis de 4.3 mi/kg/hr en el turno previo, Adecuada eoloracion de tegumentos. —Pulsos

centrales y periféricos presentes, llenado capilar de 2-3 segundos. Balance registrado Gitimo
tormo—=t=Tmt:
Y. Fase Il FiQ2: 80% Sat 87/100 % FR:- 44.60 PR 14 _CRAR.S

M: Ayuno, con SOG a derivacion VO 0 MLKGD con LT 160 mi/kg/d, Abdomen blando,
¢ jatdriat frr-vi ; i 7 I UNITMo reporte de

glucemia capilar 203 mg/dL., una evacuacién en turno anterior.
TATebrl, ultima temperatura de 36.2-37. sin datos de SIRS, ampicilina y amikacina en su dia
)

N: Paciente reactivo, sin movimientos anormales, FA normotensa

1010QICd.

Pronéstico: Reservado para la vida y para {a funcién. Padres_informados

BASADOS EN GUIAS DE PRACTICA CLINICA
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NOMBRE Y FIRMA:

NOTA DE
EVOLUCION
NOCTURNA

Hora

Nota de Defuncién:

Paciente senta desaturaciones a pesar de ventilacién mecanica,

se toma plmmmqum&wwgeﬁw—mphmme observa

abdomen distendido, drena materia biliar- fecal por sonda oragastrica,_se toma-placa-tangensia-ne———

se observan datos sugerentes de perforacion, presenta frecuencias cardiacas hasta 2086,
hipotensién-simrespuestaaamings, Tebricula, hipergiucemia sin respuesta a infusién de insulina,
se toma Bmmmmm%mmmmo de antiniotico,

sin embargo a las 6:10 am presenta paro cardjaco, se dan 30 minutos-de-reanimasidn—4-dosis-de—————

adrenalina, sin respuesta por lo que se dictamina hora de muerte a las 06:40 am.

DRA. TORRES/ RICO R5N

NOMBRE Y FIRMA:







