Nombre: Ho. María Isabel Hernández     Hernández 
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 09/09/2017 
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Certificado de defunción:  170644358

RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 2 meses y 11 días de vida extrauterina, con los siguientes antecedentes, madre de 16 años dedicada al hogar, sana, padre de 35 años de edad, hojalatero, sano, originarios de Cd. Del Maíz, S.L.P., producto de la primera gesta, con ingesta de micronutrientes a partir del segundo mes de embarazo, control prenatal en 6 ocasiones, con estudio de ultrasonido dondé se reportó retraso del crecimiento intrauterino y polihidramnios, cursó con cervicovaginitis e infección de vías urinarias manejadas con tratamiento no especificado, el 17/06/17 ingresó al Hospital General de Río Verde por amenaza de parto pretermino, se inició esquema de maduración pulmonar, el 21/06/17 inició con trabajo de parto, además cursó con desprendimiento prematuro de placenta por lo que se resolvió vía abdominal, a las 11:50 horas se obtuvorecién nacido vivo masculino, peso 1050 gr, 30 SDG por Capurro, APGAR 7,8,9, SA 0,0,2, con fascies dismórficas, se trató de introducir sonda oro gástrica sin lograrlo, se realizó esofagográma encontrándose cabo sin fistula, se inició ayuno y se colocó catéter umbilical, se decidió traslado a esta unidad para continuar manejo.
Ingresó a esta unidad a cargo de Cirugía Pediátrica el 22/06/17, al día siguiente se colocó catéter percutáneo y se realizó corrección quirúrgica, se reportó posterior a la misma cierre de fístula traqueoesofágica tipo III, se realizó valoración por Cardiología Pediátricareportando foramen oval permeable de 3mm sin ameritar manejo, se completó esquema antibiótico a base de Ampicilina y Amikacina por Neumonía Intrauterina, el 25/06/17 se inició manejo con fototerapia por hiperbilirrubinemia multifactorial, el 02/07/17 se extubó sin tolerar adecuadamente, por lo que se decidió reintubar, el 07/07/17 se colocó nuevo catéter percutáneo por disfunción del previo, el 08/07/17 se extubó incidentalmente y se mantuvo con casco cefálico, posteriormente saturando al 35% por lo que se reintubó, el 14/07/17 se transfundió un concentrado eritrocitario, el 19/07/17 se inició manejo con Vancomicina Y meropenem tras reportarse en hemocultivo staphilococcus aureus así como aspirado traqueal con desarrollo de klebsiella pneumoniae Blee+, fue valiorado posteriormente por Cardiología Pediátrica para descartar endocarditis, la cual fue descartada, el 25/07/17 se transfundió un paquete globular, fue valorado por Oftalmología reportando ROP 2 con posterior seguimiento semanal, el 01/08/17 se diagnosticó neumonía por stenotrophomonas y se inició manejo a base de Trimetroprim/ Sulfametoxazol, el 09/08/17 se inició manejo con Acido Ursodesoxicólico por hiperbilirrubinemia con patrón colestásico, el 10/08/17 se inició ventilación de alta frecuencia sin tolerarla hemodinámicamente ni presentar beneficios, el 14/08/17 se inició manejo a base de Meropenem tras reportarse aspirado traqueal positivo para klebsiella pneumoniae Blee+, el 26/08/17 se inició manejo a base de Ganciclovir por infección por Citomegalovirus, el 31/08/17 presentó obstrucción de la cánula orotyraqueal y se realizó recambio de la misma presentando mejoría parcial. Con mala evolución clínica, datos francos de Choque Séptico, sin respuesta al manejo con aminas, el 09/09/17 presentó desaturacion persistente con respuesta parcial a ventilación con bolsa auto inflable, posteriormente presentó desaturación con bradicardia que llevó a asistolia, se iniciaron maniobras de RCP avanzado sin obtener respuesta, se dictaminó la defunción a las 23:03 horas. 




Dx en certificado de defunción :
Choque Séptico  (A419)
Infección por Citomegalovirus   (B009)
Neumonía Intrahospitalaria   (J189)
[bookmark: _GoBack]Recien Nacido Pretermino de 30 SDG  (P073)



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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