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Defuncidn
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Unidad de Adscripcion: Fm?i??a/16 eQreso:

mm&‘sﬁ?énte femenino de 5 meses de edad, que cuenta con los siguientes antecedentes: madre 23 afios, ama de
casa, escolaridad preparatoria, sana, padre de 23 afios, estudiante técnico mecanico, sano, producto de gesta |, con : l
embarazo normoevolutivo, con diabetes gestacional en séptimo mes de embarazo, sin tratamiento, con palihidramnios '
por lo que el 20/08/15 se resuelve por via abdominal, obteniendo RNVF de 1970gr, APGAR 5-9, 36 sdg por Capurro, FC
de 70, por lo que se dan dos ciclos de VPP, con lo cual mejora clnicamente, ademas se observa, micrognatia,
implantacién baja de pabellén auricular, hepato y esplenomegalia, se colocé en incubadora con oxigeno a flujo libre, se
encunetra soplo sistdlico, grado I1/VI por lo que requirié manejo con aminas, se requirid intubacién orotraqueal, se toma
radiografia donde se observa compromiso de asas intestinales, se valora por el servicio de cirugia pedidtrica por lo que :
se decide pasas a quiréfano, donde se encuentra perforacién intestinal yeyuno-ileal distal con necrosis de fleon termina = - :
+ peritonitis meconial y liberacién de bridas, durante el mismo internamiento se realiza desmontaje de yeyunostomia, !
reseccién de apéndice y ciego, se egresa por mejoria el 04/11/15, comienza su padecimiento con disminucién del
apetito, vomito de predominio biliar, sin algun otro dato, acude a urgencias 21/01/16, a las 01:33 hrs, donde s
encuentra con retraso en llenado capilar, mucosa oral en mal estado de hidratacion, a su ingreso con gasometria con
ph:6.9, hco3:4.4, pco2:19.9 se coloca osteoclisis ante la imposibilidad de via periférica, por lo que se decide su ingreso
a sala de pediatria para su manejo, el dia 27/01/16 se realiza intento fallido de colocacidn de CVC, al no contar con via
se coloca osteoclisis en 3 ocasiones mas y el dia de hoy valorado por radiologia intervensionisté, para colocacion de CVC . |
guiado por Us, previamente con hipoglucemias de hasta (24), al no contar con via se pasan bolos de solucién glucosada i
por sonda orogastrica, pasa a hemodinamia, donde presenta paro cardiorespiratorio, se realizan maniobras avanzadas :
por 15 minutos sin recuperacion, con hora de defuncién 21:09
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*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
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