Nombre: Yovani Martínez Jimenez 
Sexo: Masculino      Edad: 1 año 1 mes
Fecha de Ingreso: 13/02/17
Diagnóstico de Ingreso: LLA Recaída
Fecha de Egreso: 02/03/17
Motivo de Egreso: Defunción
Diagnóstico de Egreso: Influenza AH1N1, Neumonía en Paciente Inmunosuprimido, LLA, Recaída
Certificado de Defunción:  170640248
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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 1 año y 1 mes de edad, originario y residente Aquismón, S.L.P., producto de gesta 6, control prenatal en 9 ocasiones, consumo de micronutrientes desde los 2 meses del embarazo, realizaron 2 ultrasonidos prenatales reportados como normales, resuelto por vía abdominal por DCP el 28/01/16 en el Hospital General de Cd. Valles sin complicaciones, no requirió maniobras avanzadas de reanimación, peso 3500 gr, talla 53 cm, sin malformaciones aparentes, tamíz metabólico y auditivo normales. Alimento al seno materno exclusivo hasta los 6 meses de edad, ablactación con papilla de frutas y verduras, complementando con formula, esquema de vacunación incompleto por falta de SRP, neumococo e influenza, sostén cefálico a los 3 meses, sedestación a los 6 meses, gateo y bisílabos a los 6 meses. Diagnóstico de LLA el 15/08/16, por antecedente de fiebre y neutropenia durante ese primer internamiento, y en Septiembre 2016 presentó colitis neutropenica. Internamiento del 31 de Octubre al 12 de Noviembre del 2016  por falla de la inducción a la remisión. El 20 de Noviembre del 2016 presentó cuadro de fiebre y neutropenia manejado con Piperazilina/ Tazobactam, agregándose durante ese internamiento Neumonía en paciente inmunosuprimido y colitis neutropénica, por lo que se modificó el esquema con Meropenem y Vancomicina, presentando pobre mejoría se agregó Fluconazol y Linezolid. Ha recibido múltiples y altas dosis de Metrotexate, la última el 02/01/17.

Ingresó a esta unidad el 13/02/17 referido de la consulta externa de Oncología pediátrica por presentar cuadro compatible con recaída a médula ósea, reportando biometría hemática con leucocitosis de 50,000. 
[bookmark: _GoBack]Durante su internamiento presentó datos de dificultad respiratoria, posterior a inicio con quimioterapia, se agregó fiebre, tos no productiva, estertores finos en base pulmonar derecha, se realizó radiografía de tórax donde se observó infiltrado en base pulmonar derecha, integrando así el diagnóstico de Neumonía en paciente inmunosuprimido, se decidió su pase a UTIP el 16/02/17 donde se colocó catéter venoso central y se inició manejo a base de Vancomicina y Meropenem, el 19/02/17 se trasladó a sala de Aislados Pediátricos dónde se mantuvo en regulares condiciones generales, se continuó con quimioterapia y presentó picos febriles. El 27/02/17 inició con datos de dificultad respiratoria, taquipneico y taquicardico, hemodinamicamente inestable, con hidratación inadecuada y llenado capilar retardado de 3 segundos, se decidió intubación orotraqueal y se trasladó nuevamente a UTIP, se inició manejo con Vancomicina, Linezolid, Piperazilina/Tazobactam y continuó con el Fluconazol. Se solicitó tiempos de coagulación con un TP 17 y TTP de 50 por lo que se inició vitamina K y se trasfundió un plasma fresco congelado, comenzó a presentar hipotensión con tensión arterial media de 46mmHg, por lo que se inició infusión con norepinefrina, reportó saturación máxima de oxígeno de 79% con parámetros muy altos de ventilación, reportaba diuresis limítrofes y muy concentrada por lo que se administró furosemide, se reportó paciente inestable, con alto riesgo de deterioro hemodinámico, choque séptico y muerte, se informó a familiares. El 28/02/17 destacó la presencia de petequias en el dorso, por lo que se indicaron concentrados plaquetarios cada 12 horas, persistiendo con alteraciones en la coagulación con TP 15.8, TTP 52.4, PLT 9,190, Hb 9.7, Leucocitos 210. El 02/03/17 durante la guardia presentó deterioro hemodinámico requiriendo aumento en la infusión de aminas, persistiendo con hipotensión a pesar del manejo médico y oliguria, ventilatoriamente con broncoespasmo persistente que se manejó con micronebulizaciones sin mejoría adecuada, posteriormente se administró un bolo de sulfato de magnesio mejorando saturación a 55%, posteriormente presentó bradicardia manejada con bolo de adrenalina sin respuesta, se iniciaron maniobras de reanimación avanzada durante 20 minutos sin respuesta, se dictaminó la defunción a las 20:00 horas.

Nota: Cuenta con resultado POSITIVO de muestra de exudado faríngeo del 28/02/17




Dx en el certificado de defunción :
Influenza AH1N1    (J09)
Neumonía en Paciente Inmunosuprimido   (J189)
Leucemia Linfoblástica Aguda Recaída	(C910)



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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