Nombre: Luis Ángel Hernández Baltazar
Sexo: Masculino
Fecha de defunción: 23/04/2018 
Certificado de defunción:  180643472
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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente masculino de 4 meses de edad, padres originarios de Ébano, S.L.P., madre de 38 años de edad, ama de casa y padre de 32 años de edad, ambos aparentemente sanos. Producto de la tercera gesta, control prenatal en 9 ocasiones en Centro de Salud de Ébano y Hospital Central, cursó con amenaza de aborto en el primer trimestre, cursó con IVU en el primero y séptimo mes manejadas con cefalexina, se realizó un total de 6 ultrasonidos en 2 de los cuales se reportaron con sospecha de dextrocardia y fístula traqueoesofágica y polihidramnios, motivo por el que fué referida a esta institución, donde se obtuvo el producto el día 15/12/17 vía abdominal por sospecha de pérdida del bienestar fetal a las 01:25 horas, presentando apnea secundaria al minuto de vida por secreciones abundantes, la cual revirtió a los 30 segundos posteriores, Apgar 7-9, SA 0-1, con un peso de 3310 gr, talla 52 cm, PC 38 cm, sin poder introducir sonda orogástrica en el esófago, ano y coanas permeables, se detectó hipospadias, ruidos cardiacos a la derecha del tórax y se decidió su ingreso a sala de UCIN para continuar abordaje. A las 24 horas de nacido se realizó ECO que reportó dextrocardia con canal AV completo tipo A con doble salida al ventrículo derecho, el 18/12/17 se realizó cirugía para cierre de la fístula traqueoesofágica, la cual conectaba con la carina, encontrando ambos cabos esofágicos muy separados ameritando realizar esofagostomía, se colocó sello endopleural derecho y se realizó gastrostomía a lo poder unir ambos cabos. Durante su internamiento en neonatología como abordaje de asociación VACTERL se detectó riñón derecho ectópico en la fosa iliaca derecha, se egresó de neonatología con el diagnóstico de Displasia broncopulmonar, egresando en enero del 2018 con oxígeno intradomiciliario y aspirador de secreciones. Cuenta con internamiento del 09 al 28 de febrero del 2018 en esta unidad por cuadro de neumonía adquirida en la comunidad, que requirió estancia en la Unidad de Terapia Intensiva. 
Inició su ultimo padecimiento el 06/03/18 al notal la madre salida de líquido periférico a la sonda de la gastrostomía posterior a la alimentación, acudió a revisión a su Centro de Salud donde refirió se agregó volumen al globo de la sonda, sin embargo continuó  fuga del líquido, el día 07/03/18 acudió al Hospital General de Ébano donde se sugirió corrección de la posición al administrar el alimento, sin presentar mejoría por lo que al día siguiente acudió al Hospital General de Ciudad Valles don de se agregó volumen a la sonda GTT y egresó, sin embargo continuó con fuga de líquido por la sonda, agregándose por la noche evacuaciones diarreicas con presencia de moco y posteriormente de características melenicas en 3 ocasiones por lo que envían a esta unidad. 
[bookmark: _GoBack]A SU INRESO POR Urgencias el 10/03/18 con FC 95 lpm, TAM 28, Sat O2 35%, llenado capilar 5 segundos, hipoactivo, palidez, fontanela anterior deprimida, con tiraje intercostal, estertores gruesos bilaterales generalizados, ameritando intubación y se administraron 2 cargas de SS  0.9% A 5 y 10 ml/kg se inició carga de albúmina al 5% a 10 ml/kg y se inició manejo con ceftriaxona y clindamicina por sospecha de neumonía por broncoaspiración con imagen radiográfica compatible. Se ingresó a UTIP donde se inició manejo con aminas dobutamina y norepinefrina durante 5 días y se completó manejo antibiótico por 7 días, se tomó aspirado traqueal reportado positivo para Klebsiella Blee +, no se modificó esquema antibiótico ni parámetros ventilatorios. El 21/03/18 se extubó de manera electiva sin presentar adecuada tolerancia, la gasometría reportó acidosis respiratoria compensada, a las 23 horas presentó paro cardiorespiratorio por lo que se dieron 3 ciclos de RCP y una dosis de adrenalina, con lo que se logró revertir continuando manejo con dobutamina, el 27/03/18 se extubó nuevamente pero el 29/03/18 se reintubó nuevamente por presentar dificultad respiratoria, se logró alternar VMA/SIMV con CPAP,  con adecuada tolerancia, el 13/04/18 se pasó a CPAP y se realizó radiografía del tórax observando atelectasia total del pulmón derecho por lo que se decidió continuar CPAP. Se decidió su pase a lactantes para continuar manejo. A su ingreso a piso de lactantes se encontró con F  120 lpm, FR 58 rpm, Sat O2 80/, TA 80/50 mmHg, activo y reactivo a estímulos, normocéfalo, fontanela anterior normotensa, narinas permeables, mucosa oral hidratada, paladar íntegro, cuello cilíndrico, tráquea central, no adenomegalias, pulsos carotídeos presentes, precordio rítmico y sin soplos, campos pulmonares con la presencia de estertores gruesos transmitidos, marcado tiraje subcostal y esternal, con CPAP nasal con FiO2 40%, abdomen blando, depresible, peristalsis normal, sin dolor a la palpación, sisn presencia de visceromegalias ni datos de irritación peritoneal. Extremidades íntegras, llenado capilar de 2 segundos, pulsos distales presentes y simétricos, tono, fuerza y sensibilidad conservados. Se aspiraron las secreciones y se administró MNB con salbutamol, además se aumentó la FiO2 a 80% con lo que mejoró la saturación al 90%. El 19/04/18 presentó deterioro hemodinámico ameritando maniobras de reanimación, se administraro 3 dosis de adrenalina a 0.01, además de una dosis de bicarsol, se decidió intubar y mantener con VMA por asistocontrol con FR 35, PIP 6, PEEP 3, FiO2 50%, se inició infusión de dobutamina a 4 mcg/kg/min se mantuvo estable, llenado capilar retardado por lo que se administró carga de SS a 10ml/kg se realizó gasometría la cuál reportó alcalosis respiratoria, se disminuyeron los parámetros ventilatorios y se transfundió un PG. El 23/04/18 presentó paro cardiorespiratorio a las 03:50 horas por lo que se iniciaron maniobras de reanimación durante 2 ciclos sin presentar respuesta por lo que se realizaron 2 ciclos mas, se aplicaron dos dosis de adrenalina, posterior a 20 minutos y sin obtener respuesta se dictaminó la defunción a las 04/10 horas. 




Dx en certificado de defunción :

Estado Post paro
Insuficiencia Respiratoria
Asociacion VACTERL
Neumopatía Crónica



Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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