Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Nombre: Fedra Gaspar Romero 
Sexo: Femenino
Fecha de defunción: 19/12/2016 
Certificado de defunción:  160630446
RESÚMEN CLÍNICO


Paciente femenino de 3 años de edad, originaria y residente de El Ejido Sta. Teresa, Moctezuma, S.L.P., fecha de nacimiento 10/10/2013, producto de término, con peso aproximado de 3 kg, madre negó patologías perinatales, no enfermedades previas relevantes, no internamientos previos, esquema de vacunación referido como completo para la edad.

Según hoja de referencia: Atendida en el Hospital de Charcas (sin especificar fecha) por presentar astenia, adinamia, letargia, dificultad respiratoria, hiporexia, así como antecedente de rinorrea y tos productiva (sin especificar tiempo de evolución), a su primera atención se encontró hiporreactiva y con cianosis, se administró carga de solución mixta de 500cc a chorro abierto, posteriormente se indicaron 500cc para 2 horas, se realizaron laboratorios donde se reportó Leucocitos 1.4, Linfocitos 0.7, PCR 0, Calcio 8.10, Glucosa 103, Potasio 2.9, Hb 11.7, Cr 0.2, Fósforo 1.8, Magnesio 1.8, Sodio 134, Cloro 92, Hto 33.7, Plaquetas 230 000,  sin presentar mejoría por lo que se decidió trasladar el 19/12/16 al HRP No.14 en Matehuala, S.L.P., donde la reportó a su ingreso con datos clínicos de choque hipovolémico así como desaturación importante de 49%, por lo que se procedió a realizar intubación orotraqueal y se mantuvo con ventilación mecánica asistida. Se inició manejo con Cefotaxima y Dicloxacilina. Se decidió traslado en ambulancia a esta unidad ante la falta de recurso material y además por requerir manejo especializado.
Ingresó por urgencias de esta unidad el 19/12/16 a las 21:33 horas por traslado en ambulancia por personal de salud, con apoyo por ventilación mecánica asistida con ambú y sin monitorización, la madre refirió iniciar padecimiento el día jueves 15/12/16 por la noche con accesos de tos y fiebre no registrada con termómetro, el 16/12/16 madre administró tratamiento no especificado cediendo sintomatología, el 18/12/16 inició nuevamente con tos y fiebre. A su ingreso con saturación 0%, sin frecuencia cardiaca o pulso en precordio o por oximetría, temperatura no detectada y llenado capilar de 4 segundos, cianosis generalizada de piel y tegumentos, piel marmórea, ojos abiertos, deshidratación grado 3. Se verificó ventilación encontrando bien ventilado en ambos hemitórax con tubo del No.5, colocado en Hospital de Matehuala, se iniciaron maniobras de reanimación avanzada, previamente canalizada vía periférica, se administró primera dosis de adrenalina, posteriormente 2 dosis más, una dosis de bicarbonato y una de gluconato de calcio sin obtener respuesta posterior a 21 minutos de reanimación. Durante las compresiones presentó sangrado abundante por cavidad oral y fosas nasales. Se dictaminó defunción a las 21:47 horas. 

Se RATIFICA diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad.


Dx de defunción:
Choque Séptico (A419)
[bookmark: _GoBack]Neumonía Adquirida en la Comunidad  (J189)

Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología




