Nombre: Renata Alejandra Aguilar Hernández
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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 8 meses, bipedestación a los 10 meses, deambulación a los 12 meses, alimentación al seno materno hasta los 8 meses de edad. Residente de San Luis Potosí, esquema de vacunación completo, integrada a la dieta familiar. Sin antecedentes quirúrgicos, traumáticos, transfusionales o alérgicos. 
 Ingresó esta unidad el 06/01/18  con cuadro de una semana de evolución caracterizado por tos productiva y rinorrea hialina, fue consultada por médico particular quien indicó manejo sintomático presentando mejoría parcial, sin embargo el 05/01/18 con exacerbación de síntomas, agregándose ataque al estdo general, astenia e hiporexia por o que acudió a esta unidad. A su ingreso destacó SATO2 88%, FC 188, irritable, con aumento del esfuerzo respiratorio, sibilancias aisladas diseminadas, hipoventilación basal izquierda con matidez a la percusión de dicha área. La radiografía de ingreso evidenció derrame pleural y consolidación en base izquierda por lo que se decidió su internamiento, se indicó mascarilla reservorio, se inició clindamicina y ceftriaxona, en sus laboratorios destacó Hb de 7.9 integrando diagnóstico de anemia microcítica e hipocrómica, se ingresó con diagnóstico de NAC complicada con derrame pleural y anemia microcítica hipocrómica. Se comentó con Radiología Intervencionista para la realización de ultrasonido el cuál comentó no sería de ayuda por tratarse de consolidación. Se mantuvo de inicio dependiente de oxígeno suplementario y con evolución no favorable, el 10/01/17 se decidió su pase a Terapia Intensiva Pediátrica tras evidenciar aumento del derrame pleural en radiografía de control, posterior a esto se colocó carga de 20ml por kg de solución salina y se tomó gasometría la cual reportó acidosis metabólica por lo que se colocó nueva carga de solución salina, se indicó ayuno y se mantuvo con líquidos de solución mixta, se realizó ultrasonido por aumento del derrame pleural, reportaron un aproximado de 200 a 400ml, por lo que se realizó por parte del servicio de Cirugía Pediátrica la toracocentésis drenando 300ml de material serohemático, se dejó sonda endopleural. Posterior al procedimiento la paciente mostró leve mejoría del patrón respiratorio y de la saturación de oxígeno, se colocó catéter subclavio derecho por presentar imposibilidad para canalizarla. Durante su estancia se reportó con picos febriles persistentes. El 13/01/18 durante la guardia se encontró con franca dificultad respiratoria caracterizada por aleteo nasal y dosociación toracoabdominal, quejido respiratorio, tiros intercostales y supraesternales. Además saturación de 73% a pesar de apoyo con mascarilla reservorio, evolucionando con somnolencia. Se reportó en gasometría acidosis respiratoria compensada por lo que se decidió intubación orotraqueal. Por deterioro respiratorio se decidió cambiar esquema antibiótico a piperacilina/tazobactam y vancomicina. El 16/01/17 debido a la pobre mejoría de la paciente se decidió iniciar manejo con oseltamivir con el que cumplió 7 días. El 22/01/18 se reportó con mejoría en la oxigenación, se lograron disminuir parámetros ventilatorios y se se cambió nuevamente a ventilación mecánica convencional, tolerando adecuadamente. El 28/01/18 por continuar con picos febriles se decidió cambiuo de esque antibiótico a meropenem linezolid, tomando previamente cultivo de aspirado traqueal y hemocultivo, en los cuales no hubo desarrollo. Se solicitó ecocardiograma el 29/01/18 para descartar hipertensión pulmonar y endocarditis, ya que continuaba persistetemente con pícos febriles. El día 01/02/18 se recibió durante la guardia con saturación del 50% por lo que se aumentaron parámetros ventilatorios sin presentar mejoría, se reporto posteriormente descenso de la frecuencia cardiaca y presentó paro cardiorespiratorio a las 08:52 horas por lo que se iniciaron maniobras de RCP avanzada durante 30 minutos sin obtener respuesta, se dictaminó la defunción a las 09:25 horas.





Dx en certificado de defunción :

Neumonía Hipoxemica Refractaria   J189
Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda    J969
[bookmark: _GoBack]Neumonía Complicada 






Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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