Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Nombre: Jessica Elizabeth Rosales Rodriguez 
Sexo: Femenino                        Exp: 933331 
Fecha de defunción: 17/01/2017 
Certificado de defunción:  160631966
RESÚMEN CLÍNICO


Paciente femenino de 1 año y 6 meses de edad, originaria y residente de Soledad de Graciano Sánchez, S.L.P., fecha de nacimiento 07/07/2015, producto de IV gesta doble gemelar, la madre refirió muerte del gemelo 2 a los 7 días de vida extrauterina por paro cardiorespiratorio, control prenatal en 6 consultas, consumo de micronutrientes desde el primer trimestre, no refirió complicaciones durante el embarazo, hasta las 30 SDG que comenzó con trabajo de parto, por lo que fue atendida en el Hospital General de Soledad, donde se obtuvo el producto por cesárea, con peso de 1,100 gr, talla 31 cm,  sin complicaciones, no ameritó maniobras de reanimación ni oxígeno suplementario, refirió llanto y respiración inmediatos, con posterior internamiento en Neonatología por prematurez. Al segundo día de vida extrauterina se ingresó a quirófano por diagnóstico de Enterocolitis y perforación intestinal ameritando realización de ileostomía, alimentado los primeros 6 meses de vida con fórmula pregestin. En Noviembre del 2015 cuenta con un internamiento por deshidratación e intolerancia a la vía oral. Valorado por gastropedia por el Dr. Andrade quien daba seguimiento, alimentado utimamente con fórmula NAN deslactosada, refiriendo plan de iniciar dieta al aumentar más de 6 kg. Pendiente vacuna SRP, alérgico a la nimesulida. Tamiz metabólico y auditivo normal.
[bookmark: _GoBack]Inició su último padecimiento el 29/12/16 con presencia de rinorrea hialina, al día siguiente se agregó vómito de contenido gástrico en ocho ocasiones, posteriormente la madre notó hundimiento de globo ocular bilateral y aumento de gasto por ileostomía por lo que decidió iniciar vida suero oral sin adecuada tolerancia, se agregó irritabilidad por lo que decidió traerla a urgencias de esta unidad ese mismo día. Ingresando el 30/12/16 a Urgencias de Pediatría, donde la madre negó fiebre, se encontró afebril, frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno al 93%, frecuencia cardiaca de 140 latidos por minuto, llenado capilar de 3 segundos, llanto sin lágrimas, palidez de tegumentos, conjuntivas hipocrómicas, mucosa oral seca y aumento de gasto líquido por la ileostomía, alerta y reactivo, resto de la exploración física normal. Se decidió ingreso por diagnóstico de deshidratación severa y gastroenteritis aguda, el plan a su ingreso fue aumento de requerimiento de líquidos y reposición de pérdidas. Se inició reanimación hídrica con 2 cargas de cristaloide, posteriormente pasó a sala de lactantes para continuar vigilancia estrecha donde evolucionó con mejoría del estado de hidratación por lo que se inició la vía oral con NAN sin lactosa además VSO a libre demanda, pero a pesar de la mejoría clínica el gasto por la ileostomía era muy importante (80ml/k/d) por lo que se decidió manejo con infusión de fórmula deslactosada y posteriormente hidrolizada, cabe mencionar que durante estos días el estado de hidratación de la menor era adecuado. Durante su estancia hospitalaria fue necesario colocación de catéter venoso central encontrando difícil acceso venoso, por lo que se decidió colocación por venodisección y se inició nutrición parenteral, evolucionando con evacuaciones abundantes y gasto fecal elevado. El 11/01/17 inició con datos de infección de vías aéreas por lo que se sospechó de infección por virus sincitial respiratorio, se realizó toma de muestra la cual se reportó negativa, el 12/01/17 inició con presencia de picos febriles  hasta de 40.5 grados Centígrados, se abordó proceso infeccioso con realización de hemocultivo central y periférico, asi como laboratorios de control. El 13/01/16 se reportó con deterioro neurológico por lo que se comentó con Infectología y se decidió iniciar manejo empírico a base de Ceftriaxona. Evolucionando con mal estado general. El 16/01/17 se reportó desarrollo de Bacilos Gram negativos en hemocultivo por lo que se decidió inicio de Piperacilina /Tazobactam, sin adecuada respuesta continuando con mala evolución y requiriendo manejo con cargas de cristaloide. El 17/01/17 presentó deterioro hemodinámico y ventilatorio demás de llenado capilar retardado por lo que se decidió inicio de dobutamina y se ingresó a sala de Terapia Intensiva Pediátrica donde se manejó con infusión de norepinefrina, vasopresina y dobutamina. Debido a pobre respuesta, evolución con acidosis mixta y choque séptico, además de anuria de 8 horas, se decidió inicio de infusión de adrenalina y furosemide. A las 21:55 horas se reportó con bradicardia de 35 latidos por minuto por lo que se inició maniobras de reanimación avanzada durante 25 minutos, sin obtener adecuada respuesta, se dictaminó defunción a las 22:20 horas.

Se RATIFICA diagnóstico de Neumonía Intrahospitalaria y Diarrea Aguda.


Dx de defunción:
Choque Séptico (A419)
Neumonía Intrahospitalaria  (J189)
Deshidratación Severa (E86)
Diarrea Funcional (K591)
Enterocolitis Necrotizante  (P77)

Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología




