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CHARCAS, SAN LUIS POTOSI A 28  DE MAYO DE 2015
TARJETA INFORMATIVA

J.F / NSS: MORALES TRUJILLO JOSE GUADALUPE
PACIENTE. MORALES VILLEGAS FATIMA GUADALUPE
EDAD: 1  AÑO 
DOMICILIO: LAS AGUILAS 234
LOCALIDAD: FATIMA, CHARCAS, SLP
UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN: UMR TRINIDAD VENADO
AREA DE RESPONSABILIDAD: ZONA II CHARCAS IMSS PROSPERA
Antecedentes personales No patológicos: habita en casa propia, cuenta con todos los servicios, cuartos 2, personas 6, zoonosis negada, fitosis positiva. Hábitos higiénicos con baño c/3 día, sin cepillado de dientes. Hábitos alimenticios adecuados en cantidad y calidad. Contacto con fumadores negado. Esquema de vacunación completo para la edad.
Antecedentes Heredofamiliares: madre de  33 años, casada, primaria incompleta, ama de casa, hipertensión, sin manejo. Padre de 33 años, primaria completa, obrero, sano aparentemente. 2 hermanos de 13 y 11 años, 1 hermana de 8 años, sanos aparentes. Línea materna: carga para HAS. Línea paterna: DM. 
Antecedentes perinatales: producto de la gesta 4, control prenatal desde el 1er trimestre, con 12 consultas. Ingesta de nutrimentos y refiere diagnóstico de preclampsia.  Se obtiene por parto eutócico, lloro y respiro al nacer, sin complicaciones, peso de 2600 grs, talla no recuerda, capurro de 36 sdg, egreso el binomio (hospitalización de la madre por preclampsia. Lactancia materna hasta la fecha, ablactación a los 5 meses, integración a la dieta familiar a los 11 m, desarrollo psicomotor: sostén cefálico 4 meses, sedestación 6 meses, gateo 11 meses.

Antecedentes personales patológicos: niega hospitalizaciones, alérgicos, quirúrgicos, transfusionales, traumatismos.

Padecimiento Actual: lo inicia el día 19 de mayo del 2015, al presentar brote dental, posteriormente con hipertermia no cuantificada, manejada con medios físicos además de disminución de la consistencia de evacuaciones por lo que acude a unidad de adscripción donde se dan medidas generales. El dia 24 de mayo presenta evacuaciones liquidas amarillentas, fétidas que salen del pañal en 4 ocasiones, presencia de vomito de contenido alimenticio en 8 ocasiones e intolerancia a la VO, además de hipertermia no cuantificada; motivo por el cual acude al servicio de urgencias del Hr 15 charcas el día 25 de mayo a las 23:00 hrs.
A la EF con peso: 6.7 kgs, FC: 130x´, FR: 35x´, Temp: 37.5º C, hipoactiva, reactiva a estímulos externos, irritable, regular estada de hidratación de mucosa oral, llanto sin lagrima, cráneo normocefalo, faringe hiperemica, descarga retronasal, cardiopulmonar con adecuada entrada y salida de aire, precordio rítmico, buena intensidad, sin ruido agregados, abdomen blando depresible no doloroso a la palpación, signo del pliegue positivo, peristalsis aumentada, extremidades integras, llenado capilar inmediato, pulsos periféricos presentes, resto sin datos patológicos aparentes.

Paciente con datos de deshidratación por lo que se ingresa al servicio de pediatría para hidratación oral con vida suero oral,  manejo de antibiótico a base de penicilina sódica cristalina por el cuadro de faringitis y capacitación a la madre ya que se identifica poco apego a las indicaciones médicas.

Laboratorios 26/05/2015 07:00 hrs: Bh con hb: 11.2, leuco: 13.2, plaq: 124, gluc: 60, creat: 0.41, sodio: 149.7, cl: 121.8, Ca: 7.2,  k: 4.55

Durante el día 26 de mayo presenta mejoría clínica, con buenas condiciones generales, tolerando la VO, sin vómitos y disminución del número de evacuaciones, sin datos de hidratación por lo que continua con plan de hidratación a base de vida suero oral, dieta astringente, penicilina sodica cistalina, paracetamol, código de evacuaciones y curva térmica.
El dia 27 de mayo a las 06:00 hrs, la enfermera de pediatría al revisar al paciente refiere escuchar a la paciente con secreciones en vía área y dificultad para respirar, por lo que solicita a poyo a prediatria quien acude y encuentra a la paciente en paro cardiorrespiratorio, sin latido cardiaco y muy escaso esfuerzo respiratorio, con adbundantes secreciones en vía aérea. Se realizan maniobras de reanimación, se realiza intubación endotraqueal encontrando abundante material gástrico (leche); se realiza aspiración traqueal, boca y nariz además de maniobras avanzadas de reanimación durante 45 minutos sin revertir el paro cariorrespiratorio. Se da hora de la defunción a las 07:00 hrs del dia 27/05/2015
Diagnósticos de defunción:
1. Broncoaspiración

2. Faringitis

3. Gastroenteritis aguda.
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Coordinador de Vigilancia Epidemiológica
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