Nombre: Paloma Guadalupe Aguilar Hernández
Sexo: Femenino
Fecha de defunción: 01/01/2018 
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Certificado de defunción:  180641900

RESÚMEN CLÍNICO



Paciente femenino de 2 años 10 meses de edad, madre de 35 años de edad aparentemente sana. Producto de la gesta uno, CPN aparentemente adecuado, 10 consultas de control prenatal, producto gemelar, madre negó amenaza de aborto, consumo de micronutrientes desde el segundo mes de gestación, se obtuvo el 25/03/15 vía abdominal por gemelar, ruptura de membranas y 34 SDG en este Hospital, internada durante un mes en UCIN, egresó sin uso de oxígeno a su domicilio. Sostén cefálico a los 6 meses, sedestación a los 7 meses, bipedestación a los 10 meses, deambulación a los 16 meses, alimentación al seno materno hasta los 6 meses de edad. Residente de San Luis Potosí, esquema de vacunación completo, integrada a la dieta familiar. Sin antecedentes quirúrgicos, traumáticos, transfusionales o alérgicos. 
Inició su padecimiento el Viernes 29/12/17 con presencia de vómito de contenido gástrico, el 30/12/17 se agregó fiebre de 38°C por lo cual su madre administró tempra sin especificar dosis. El 31/12/17 por la mañana con cuadro de astenia, adinamia, tos esporádica no emetizante ni cianosante, rechazo a la vía oral y fiebre persistente. El 01/01/18 acudió a Pediatra particular quien indicó ambroxol, salbutamol y claritromicina, por la tarde inició con datos de dificultad respiratoria, quejido inspiratorio audible a distancia, irritabilidad y tos persistente por lo que decidió acudir a esta unidad. Ingresó el 01/01/18  con FC 160, FR 64, SPO2 69%, temperatura 37.2°C, datos francos de dificultad respiratoria por lo que se indicó MNB con salbutamol y epinefrina racémica por persistencia de estridor inspiratorio importante, mejoró SPO2 sw oxígeno de 69% a 88%, se realizó radiografía de tórax donde se evidenció infiltrado con tendencia a la consolidación en hemitórax derecho, apical y en base pulmonar derecha, se decidió su ingreso a pediatría lactantes. Destacó a su ingreso a piso faringe con ligera hiperemia, sin exudados, campo pulmonar derecho con presencia de hipoventilación apical y estertores diseminados, en los laboratorios de ingreso destacó Hb de 9.1, ingresó con diagnóstico de NAC y Anemia Microcítica Hipocrómica. Se inició manejo con ceftriaxona y MNB con salbutamol por horario cada 4 horas. Se decidió no transfundir por no presentar compromiso hemodinámico y por anemia crónica, se inició sulfato ferroso y vitamina C. Durante su internamiento en pediatría lactantes se mantuvo con apoyo de oxígeno suplementario con puntas nasales, sin embargo persistía con dificultad respiratoria manifestada por disociación toracoabdominal y tiros intercostales, se realizó radiografía de control donde se evidenció derrame pleural derecho por lo que se solicitó ultrasonido el cuál confirmó la presencia de 170 ml de líquido sin presencia de ecos o septos, se agrgó clindamicina la manejo y se comentó con el servicio de Radiología Intervencionista. El 04/01/18 por parte de Radiología Intervencionista se realizó toracocentesis guiada por ultrasonido obteniendo 40ml de líquido hemático sin observar formas bacterianas. Persistió con dificultad respiratoria por lo que se comentó con Cirugía pediátrica y se decidió colocación de sonda endopleural el 05/01/18 sin eventualidades, se logró obtener drenaje de 60ml al momento de la colocación y 50cc de material hematopurulento a la primera hora de succión, persistió con alteraciones en el patrón ventilatorio. Por presentar patrón restrictivo y posible deterioro ventilatorio se decidió su traslado a Terapia Intensiva Pediátrica el 06/01/18 donde se decidió intubación orotraqueal, durante su internamiento con picos febriles persistentes y bajo ventilación mecánica. El 16/01/18 se toma muestra para Influenza A y se inició manejo empírico con Oseltamivir. El 29/01/18 se recabó cultivo de aspirado traqueal con desarrollo de A. baumanii y S. maltofila multisensible, se decidió agregar Trimetroprim/Sulfametoxazol al manejo médico. El 01/02/18 por la madrugada se reportó paciente con hipotensión por lo que se aumentó dosis de norepinefrina y se reinició vasopresina, evolucionó con anuria por lo que se decidió iniciar furosmide, a pesar del manejo continuó con hipotensión, presnetó paro cardiorespiratorio a las 04:52 horas por lo que se inició RCP avanzado durante 20 minutos sin recuperar FC, se dictaminó la defunción a las 05:15 horas.




Dx en certificado de defunción :

Hipoxia Secundaria Refractaria    J969 
Traqueitis por acinetobacter baumanii   J041
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda     
[bookmark: _GoBack]Neumonía Complicada por Influenza  J100








Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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