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TARJETA INFORMATIVA
	PACIENTE: 
	MARTINEZ HERNANDEZ BRANDON SURIEL

	FN:
	04/07/2018
	DOMICILIO:
	EMILIANO ZAPATA #2 

	EDAD:
	5 MESES
	LOCALIDAD:
	EL MASTRANTO

	SEXO:
	MASCULINO
	UNIDAD DE ADSCRIPCION
	UMR SAN JOSE DE CORONADOS

	

	


	FECHA 
	HORA
	DESCRIPCION

	17/12/2018

	12:00Hrs

	Paciente masculino de 5 meses de edad el cual cursaba con los siguientes antecedentes de importancia.

Madre de 21 años, casada, de escolaridad bachillerato incompleto, dedicada al hogar, de religión católica, aparentemente sana; Padre de 22 años, de escolaridad secundaria, empleado como jornalero, alcoholismo y tabaquismo ocasional, aparentemente sano; hermana de 2 años aparentemente sana, fue producto de la gesta 2, de un embarazo normoevolutivo, nace de 37 semanas de gestación, egresado en binomio, alimentado con formula NIDO 6 oz cada 2 horas, inmunizaciones al corriente, desarrollo psicomotor normal para la edad, enfermedades crónico degenerativas negadas, alergias negadas, cirugías y fracturas negadas.

Padecimiento actual: Inicia el día 04/12/18 con datos de infección de vías respiratorias superiores con tos seca y rinorrea hialina, acude a su unidad médica en donde medican con ambroxol y ampicilina, tratamiento otorgado durante 3 días con mejoría parcial, el día 08/12/18 inicia con dificultad respiratoria, fiebre, tos productiva y rinorrea mucopurulenta, acudiendo a esta unidad médica para valoración en donde se indican nebulizaciones, egresada con amoxicilina y ambroxol, el día 10/12/18 la madre refiere continuar con dificultad respiratoria  acompañada de fiebre de 38ºC, hiporexia y vómito de contenido gástrico en 4 ocasiones por lo que acude nuevamente a su unidad médica de donde es referido al servicio de urgencias de este hospital.

Signos vitales: FC 190/min, FR 60/min, SPO2 92%, Temp 39ºC.

A la exploración física se encontraba paciente irritable, reactivo, con palidez de tegumentos, regular estado de hidratación, normocefalo, fontanela anterior normotensa, pupilas isocoricas, normorreactivas, narinas semipermeables con presencia de moco purulento, otoscopia normal bilateral, integrando cuadro clínico de neumonía adquirida en la comunidad, por lo que se decide su ingreso a cargo de pediatría para continuar vigilancia. Se indica aporte de oxígeno en mascarilla, fisioterapia pulmonar y se inicia tratamiento empírico con una cefalosporina de 3ra generación.  

Durante su hospitalización con mejoría importante del patrón respiratorio, sin requerimiento de oxigeno suplementario por lo que se decide su egreso a domicilio el día 14/12/18.

El día 14/12/18 se recibe en el área de urgencias a paciente vía triage código rojo a las 23:30 horas, refiriendo la madre dificultad respiratoria severa con cianosis e hiporeactividad de inicio en turno vespertino, por lo que pasa a área de choque con abordaje según protocolo de PALS primario ABC, iniciando apoyo con mascarilla reservorio autoinflable, FiO2 90%, para asistir respiración, procediendo a manejo avanzado de la vía área con intubación orotraqueal con laringoscopia directa hoja Macintosh No. 1, tubo 4, primer intento, con abundante material gástrico lácteo en retrofaringe y vía aérea, el cual se aspira durante el procedimiento, iniciando ventilación asistida, se documenta 5 minutos posterior a este procedimiento con frecuencia cardiaca por debajo de 60 y posterior paro cardiaco, por lo que se inicia reanimación avanzada con compresiones torácicas por 2 minutos continuos, intercalando reanimadores, compresiones efectivas visualizadas en trazo de monitor. No se logra en los primeros 2 minutos vía efectiva periférica ya que paciente se encuentra con estado de hipoperfusión generalizada secundaria a choque, por lo que se realiza punción intraósea con abordaje tibial anterior derecho, punzocat 16, primer intento sin complicaciones, corroborando retorno hemático y permeabilidad de vía sin edema periférico u otro dato de disfunción, iniciando administración de adrenalina a dosis AHA de 0.1 ml/kg de dilución 1:10000 cada 3 minutos. Se administra bolo de solución cristaloide 20 cc/kg para cubrir hipovolemia como causa reversible, dada la hipoperfusión clínicamente mostrada, continuando con compresiones alternadas con administración de adrenalina por vía intraósea  por 1 hora, cubriendo la reanimación prolongada descrita en la literatura del grupo etario del paciente, no logrando retorno a la circulación espontánea a pesar de cubrir las causas reversibles, declarando defunción a las 00:02 horas del 15/12/18, se corrobora trazo isoeléctrico en EKG. Se expide certificado de defunción con número de folio 180659398.

Con los siguientes diagnósticos: 

Síndrome de distres respiratorio agudo pediátrico

Neumonía adquirida en la comunidad
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