Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”


Nombre: Ho. Luz María Barrón Ortiz
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 30/11/2016 
[bookmark: _GoBack]Certificado de defunción:  160630415
RESÚMEN MÉDICO

Recién nacido masculino pretérmino de 24 SDG, hijo de madre de 32 años y padre de 40 años, ambos en aparente buen estado de salud, producto de la cuarta gesta, control prenatal en dos ocasiones. El 23/11/16 la madre acude a urgencias ginecológicas con epigastralgia y cifras hipertensivas (180/120), se decidió cesárea de urgencia por preeclampsia severa (Pb. Síndrome de HELLP), obteniendo al producto a las 00:50 horas del 24/11/16 recién nacido vivo masculino, con peso de 690 gr, talla 28.5 cm, se calificó con Ballard de 24 SDG, APGAR 3-6-8, Silverman no valorable por ventilación con presión positiva al nacimiento e intubación, se aplicó surfactante y se decidió su ingreso a sala de Cuidados Intensivos Neonatales, se colocó ventilación mecánica, se colocaron catéteres ambilicales arterial y venoso. Dentro de las primeras 12 horas de vida presentó deterioro hemodinámico, con hipotensión, diferenciales amplias, fue necesario indicar Dobutamina, se tomó ECO de control al segundo día de vida que reportó persistencia del conducto arterioso de 3.5 mm, relación 1:5 con el peso, se aplicaron 2 dosis de Indometacina, se decidió inicio de esquema antibiótico por mala evolución, en ECO de control del 28/11/16 se documentó PCA de 2.8 mm, se inició manejo con Paracetamol, el paciente se reportó con taquicardia e hiperglucemia, sin mejoría clínica. El 29/11/16 presentó desaturaciones a pesar de ventilación mecánica, se tomó radiografía de tórax de control la cual se observó congestiva, se aplicó dosis de diurético, evolucionó con abdomen distendido, se reportó drenaje de material biliar-fecal por sonda orogástrica,  se tomó radiografía tangencial sin observar datos de perforación intestinal, presentó frecuencias cardiacas de hasta 206 latidos por minutos, evolucionando con hipotensión sin respuesta a aminas, febrícula, hiperglicemia sin respuesta a insulina, se tomó biometría hemática de control la cual se reportó con anemia, plaquetopenia y neutropenia, se decidió cambio de antibiótico. El 30/11/16 presentó paro cardiaco, se dieron 30 minutos de reanimación cardiopulmonar incluyendo 4 dosis de Adrenalina sin obtener respuesta, se dictaminó hora de defunción a las 06:40 horas.


Nota: Se corrobora con laboratorio del Hospital Central y no se realizaron cultivos que demuestren aislamiento de algún microorganismo.

Se RECTIFICA diagnóstico de Sepsis Asociada a Cuidados de la Salud, no cuenta con cultivos y no se registraron picos febriles que sustenten dicho diagnóstico. Quedando diagnósticos como sigue:

Neumonía sin especificar	(J189)
Persistencia del Conducto Arterioso	(Q250)
Inmaturidad Extrema	(P072)



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología












