Nombre: Cristopher Martínez Castillo 
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 19/03/2017 
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Certificado de defunción:  170640944

RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 5 años de edad, antecedente de epidermólisis bullosa anhídrica, desnutrición severa e hipoparatiroidismo, originario de la capital de San Luis Potosí, esquema de vacunación incompleto, peso por debajo de la percentila 5 para la edad, producto de la gesta 3, normoevolutivo, control prenatal en 9 consultas, con 3 ultrasonidos normales, adecuada ingesta de micronutrientes desde el primer mes de embarazo, EL 05/10/11 se obtuvo por vía abdominal en IMSS S.L.P., por DCP, registrando un peso de 3500 gramos, sin datos de asfixia perinatal, tamiz metabólico y aditivo normales, internamiento al nacer por hiperbilirrubinemia multifactorial tratada con fototerapia. Presentó lesiones dermatológicas especificadas como ámpulas y máculas generalizadas a las pocas horas de vida extrauterina, la madre las atribuyó a la fototerapia, egresándose sin algún diagnóstico relacionado. Acudió a consulta dermatológica el 20/11/11, donde aparentemente se realizan estudios pero aún sin algún diagnóstico. Cumplido el primer año de vida acudió al Hospital Central al servicio de Dermatología en el que realizaron diagnóstico de Epidermolisis Bullosa Anhídrica, manejada a base de Caliderm Premium (urea, alantoína y lípidos)durante el seguimiento por Dermatología se detectaron hipocalcemias recurrentes por lo que se decidió interconsultar a Endocrinología dónde se diagnosticó Hipoparatiroidismo, iniciando manejo con calcitriol y vitaminas A,C,D con mal apego altratamiento y al seguimiento ya que última consulta fue hace un año.
[bookmark: _GoBack]Inició su padecimiento el 11/03/17 notando la madre hiporexia, hiporreactivo y ligeramente deshidratado, acudiendo al día posterior a valoración a este Hospital. A su ingreso el 12/03/17 por el servicio de urgencias se encontraron los siguientes signos vitales: FR 52, FC 113, SO2 91%, afebril, con datos de deshidratación moderada por lo que se inició carga a 15 ml/kg con la cuál mejoró parcialmente. A la exploración física hiporreactivo, palidez generalizada, cráneo normocefalo, pupilas asimétricas y reactivas, conjuntivas hipocrómicas, faringe no hiperémica, cuello sin adenomegalias,precordio rítmico sin fenómenos agregados, se auscultaron estertores finos ambos campos pulmonares y diseminados, por lo que se solicitó radiografía de tórax donde se apreció infiltrados generalizados en ambos hemitórax con aumento de la trama vascular, abdomen asignológico, extremidades sin compromisos y llenado capilar de 2 segundos. Se decidió ingreso a pediatría escolares con diagnóstico de NAC + Anemia en Estudio + Epidermolisis Bullosa Anhídrica + Hipoparatiroidismo + Desnutrición Severa, se inició manejo a base de Ampicilina a razón de 200 mg/kg, se transfundieron hemoderivados. Posteriormente durante su internamiento ante su mala evolución se decidió cambiar esquema antibiótico a base de Piperacilina/ Tazobactam y Vancomicina, se realizó biometría hemática en la que destacó Hb 6.2 por lo que ameritó hemotransfusión. Durante su hospitalización presentó deterioro ventilatorio por lo que el 13/03/17 se realizó intubación orotraqueal y se decidió su pase a sala de Terapia Intensiva Pediátrica donde evolucionó tórpidamente, requiriendo parámetros altos de ventilación mecánica asistida, además requiriendo manejo intensivo para broncoespasmo a base de Aminofilina, Metilprednisona, Salbutamol en infusión y Sulfato de Magnesio, posteriormente se documentó falla renal aguda q produjo anuria desde el 18/03/17 por la noche sin respuesta a manejo a base de infusión continua con Furosemide y Bumentina en bolos. El paciente se reportó con deterioro hemodinámico y Choque Séptico refractario a aminas Dobutamina y Norepinefrina, por lo que se indicó Vasopresina sin adecuada respuesta. El 19/03/17 sin lograr mantener tensión arterial media deseable a pesar de manejo intensivo con aminas, aun en anuria, broncoespasmo importante y retención de CO2 con acidosis respiratoria, a las 14:10 horas inició con bradicardia que persistió por aproximadamente 5 minutos, posteriormente en paro cardiorespiratorio, se dictaminó la defunción a las 14:15 horas ante la ausencia de pulso palpable y asistolia identificada en el monitor cardiaco.




Dx según el certificado de defunción :
Choque Séptico	(A419)
Sindrome de Distres Respiratorio Agudo	(J960)
Falla Renal Aguda
Neumonía Adquirida en la Comunidad	(J189)
Hipoparatiroidismo	(E29)
Epidermolisis Bulosa Anhídrica	(Q818)



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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