SESION CLINICOPATOLOGICA
Miércoles 25 de febrero 2026

COORDINADOR: DR. CARLOS RAFAEL BANUELOS ORTIZ
RADIOLOGO: DRA. DENISSE ARISTA ESCOBAR
DISCUSOR: DR. ELIAS BARRERAS PEREZ R-ll PEDIATRIA
PATOLOGO: DR. JOSE ANTONIO NAVARRO VENEBRA
RESUMEN: DR. ARMANDO MATA OLVERA R-l PEDIATRIA

FEMENINO DE 4 ANOS 2 MESES DE EDAD AL INGRESO, ORIGINARIO DEL
ESTADO DE MEXICO.

MOTIVO DE CONSULTA: Referido con diagndstico y antecedente de nacido pretérmino tardio de 36 SDG,
sindrome de dificultad respiratoria secundaria a neumonia intrauterina remitida, displasia broncopulmonar,
hiperbilirrubinemia remitida, sepsis neonatal por Klebsiella pneumoniae remitida y sindrome colestasico.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 26 afos, catélica, ama de casa, bachillerato terminado,
union libre, epilepsia desde el primer afio de vida, en manejo con carbamazepina 2 mg cada 24 horas (ultima
crisis septiembre del 21), hemotipo O+, negd perforaciones, tatuajes y toxicomanias. Padre de 34 afos,
catolico, mesero, licenciatura en administraciéon, unién libre, sano, hemotipo O+, negd perforaciones y
toxicomanias, un tatuaje. Abuelo materno finado a los 48 afnos secundario a DM2.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: Habitan en casa propia, construida de materiales perdurables,
cuenta con todos los servicios basicos, cohabita con cuatro personas en dos recamaras, no convive con
animales. Alimentacion: seno materno por 8 meses, alimentacion complementaria a base de papillas a partir
de los 8m, complementado con férmula de continuacién. DPM: Sonrisa social 7 m, sin sostén cefalico,
sedestacion ni bipedestacion. Balbuceo a los 12 m. Pinza gruesa a los 12 m. Retraso global del desarrollo.
Inmunizaciones: BCG 2 m, Hepatitis B 2m, 5m, 7m. Hexavalente: B2 m, 5m, 7 m, 18 m. Influenza: 11 m, 20
m. Neumococo 2 m, 4 m, 12 m. Rotavirus: 2 m, 4 m. SRP: 12 m, 20 m.

ANTECEDENTES PERINATALES Y PATOLOGICOS: Producto de G2 A1 C1, madre de 25 afios.
Percepcion del embarazo a los tres meses. Cuatro consultas prenatales, 6 USG normales, consumo de
multivitaminas y hematinicos desde percepcion del embarazo. VDRL y VIH negativas. Inmunizaciones TDPA
e influenza. Neg6 diabetes gestacional, hipertension gestacional o preeclampsia. Cuadro de cervicovaginitis
en ultimo trimestre, tratamiento no especificado. Presenté ruptura de membranas de 5 horas con
desprendimiento de placenta y bradicardia fetal. Se obtuvo producto via abdominal de 36 SDG, llord y respiro
al nacer, peso 2,100 gr, talla 43 cm, PC 33 cm, PA 30 cm, pie 7 cm, APGAR 8/9, Silverman-Andersen 2,
requiri6 maniobras de reanimaciéon avanzada, curs6 con dificultad respiratoria y apneas con intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica por 18 dias, posteriormente casco cefalico por 13 dias y oxigeno indirecto
por 8 dias hasta lograr destete de oxigeno. Ecocardiograma sin alteraciones con PSAP 18 mmHg. Se
transfundid en dos ocasiones con necesidad de exanguinotransfusion por hiperbilirrubinemia. NPT por 11
dias. Se integré enfermedad por reflujo gastro-esofagico. Egreso a los 43 dias de VEU.

01.06.21 C.E. NEUMOLOGIA: Conocido HIMFG. Paciente de tres meses que cumplié criterios para displasia
broncopulmonar moderada, desaturando 86% al aire ambiente. Presentd reflujo gastroesofagico con
regurgitacion 7/7 y vomito 2/7, sin repercusion en peso y ganancia pondoestatural. Presencia de paladar
ojival, soplo de baja intensidad y hernia umbilical. Se solicit6 ECOTT y Rx térax, valoracién por Cirugia
General, Foniatria y Gastroenterologia. Plan: fluticasona aerosol 100 mcg cada 12 horas, vitaminas ACD,
vitamina E, oxigeno para SpO; >92%.

09.07.21 C.E. GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION: Alimentacién con seno materno a libre demanda,
complementada con formula de inicio tres veces al dia. Se presentd con desnutricién créonica compensada,
con adecuada ganancia ponderal y de talla esperada para la edad. Datos de reflujo gastroesofagico
fisioldgico, sin cumplir criterios Roma V. Sin ictericia, se solicitaron laboratorios.

22.07.21 C.E. CIRUGIA GENERAL: Sin datos clinicos de hernia umbilical, alta del servicio.

01.08.21 C.E. NEUMOLOGIA: Llam¢ la atencion retraso del desarrollo psicomotor, sin sostén cefalico, no sigue
con la mirada, sin respuesta a estimulos auditivos, se envidé a Neurologia y Audiologia. Asintomatico, sin
oxigeno saturando >92%. Madre suspendio fluticasona. Continu6é con omeprazol y cisaprida.
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01.09.21 C.E. NEUROLOGIA: Se integré encefalopatia por hiperbilirrubinemia, se solicitdo EEG.

02.09.21 C.E. AUDIOLOGIA: No respondié a estimulos auditivos de alta intensidad. Se realizaron pruebas
auditivas, se integré hipoacusia profunda bilateral probablemente secundaria a factores perinatales. Se envio
para donacion de aparato auditivo de alta potencia y se sugirié uso continuo.

10.09.21 C.E. FONIATRIA: Sin disfagia, continué con alimentacion via oral, consistencia liquida con adecuada
postura. Se refirid que recibiria donacion de aparato auditivo el 06.10.21.

21.09.21 ECOTT: Foramen oval permeable de 2 mm con cortocircuito de izquierda a derecha, insuficiencia
tricuspidea leve y adecuada funcion sistolica biventricular. PSVD 23 mmHg.

06.10.21 C.E. NEUROLOGIA: EEG: normal en fase 1 de suefio. Resonancia magnética de craneo se realizara
una vez que pese 10 Kg. Pendiente valoracion por Rehabilitacion.

29.10.21 GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION: Paraclinicos en rangos normales (BT 0.42 mg/dL, BD 0.11
mg/dL, Bl 0.31 mg/dL, ALT 43 U/L, AST 48 U/L, GGT 28 U/L), se descart6 sindrome colestasico. Adecuada
ganancia de peso Yy talla, inicié alimentacion complementaria. Reflujo fisioldgico, sin datos de enfermedad
por reflujo gastro-esofagico. Alta del Servicio, se refirié a Pediatria General.

01.11.21 C.E. OTORRINOLARINGOLOGIA: Referida por hipoacusia neurosensorial bilateral profunda para iniciar
protocolo de implante coclear. Se solicitd TAC de oidos.

30.11.21 C.E. REHABILITACION: Sin datos de displasia congénita de cadera, presentd secuelas
neuromusculoesqueléticas y auditivas. Se indicé terapia fisica con programa en casa, aplicando técnicas de
neurofacilitacién para mejora de movimiento de extremidades.

13 y 14.12.21 OTORRINOLARINGOLOGIA: TAC de oidos.

17.12.21 OFTALMOLOGIA: A la exploracion, sin alteraciones, en vigilancia.

12 al 14.01.22 INFECTOLOGIA: Ingreso por dificultad respiratoria con neumonia adquirida en la comunidad
con aislamiento de virus sincitial respiratorio tipo B. Manejo: Dieta normal y oxigeno suplementario 0.5 L/min.
Sin datos de dificultad respiratoria ni de respuesta inflamatoria sistémica, egresé por mejoria.

27.01.22 C.E. AUDIOLOGIA: Uso de aparato auditivo desde noviembre del 2021. Audiometria: hipoacusia
profunda bilateral de tipo sensorial y trazo plano, en protocolo de implante coclear. Se indicé uso continuo de
aparato auditivo bilateral (10 horas al dia) y se solicit6 cambio de moldes.

10.02.22 C.E. PEDIATRIA GENERAL: Presencia de Telarca.

14.02.22 C.E. NEUMOLOGIA: Madre suspendié medicacion. Tos con alimentacion 2/7, atragantamiento 7/7,
ronquido 3/7. Saturacion de oxigeno minima necesaria de 92%. Rx térax: presencia de infiltrado intersticial.
ECOTT normal con PSVD 23 mmHg. Se indico reiniciar fluticasona a dosis medias (100 mcg cada 12 horas),
vitaminas ACD, vitamina E y serie esofago-gastro-duodenal con mecanica de la deglucién por
atragantamiento.

16.02.22 OTORRINOLARINGOLOGIA: TAC de oido sin hallazgos patoldgicos en coclea y canales semicirculares.
PEA con hipoacusia profunda izquierda y umbral auditivo derecho de 100 DB, emisiones otoacusticas
ausentes, paciente en protocolo de implante coclear.

14.03.22 C.E. ENDOCRINOLOGIA: Referida por glandula mamaria de 1.5 cm, sin otros datos de pubertad
precoz. No se detectaron uso de disruptores endécrinos como factor de riesgo, se encontraron datos de
asfixia y antecedentes perinatales que pudieron conllevar a dafo central. Se solicité estudios del eje.
25.03.22 C.E. AuDpIOLOGIA: Conducta auditiva hipoacusica profunda, uso de auxiliar auditivo bilateral y molde
de silicon. Durante evaluacién emitia sonidos solamente, sin intencion de comunicaciéon. Se indicd uso
continuo de aparato auditivo bilateral.

12.05.22 C.E. COMITE IMPLANTES DE OiDO: Candidata para colocacién de implante coclear, se indicé continuar
con terapia fisica, de rehabilitacion y de lenguaje.

23.05.22 C.E. NEUMOLOGIA: Serie esotfago-gastro-duodenal sin evidencia de reflujo, sin alteracion de la
mecanica de la deglucién ni microaspiraciones, sin alteraciones estructurales. Tos durante alimentacion 7/7
con liquidos y sodlidos. Atragantamiento 7/7 con soélidos, abundantes secreciones de via aérea superior. Se
solicit6 gammagrama de vaciamiento gastrico con fase retardada y valoracion por Foniatria por alteracion de
mecanica de deglucion. Mismo manejo, se agregé bromuro de ipatropio.

06.06.22 C.E. ENDOCRINOLOGIA: Femenino en seguimiento por aparicién temprana de botones mamarios, sin
otros datos clinicos de pubertad precoz. T3 total 109 ng/dl (105 a 269), T4 total 8.21 yg/dl (6.4 a 13.5), T4
libre 1.12 ng/dl (0.8 a 1.8), TSH 1.21 pUI/ml (0.7 a 6.6). Eutiroidea: Estradiol <20 pg/ml (<15 pg/ml), FSH 6.14
puUl/ml (1.0 a 4.2), LH 0.17 pUl/ml (0.02 a 0.3). Edad 6sea de 9 meses. USG ovarico: se observaron ovarios
de caracteristicas prepuberales, sin presencia de lesiones asociadas. Sin alteraciones bioquimicas que
sugirieran lo mismo; gonadotropinas en rangos prepuberales. Sin alteracion de la edad dsea, encontrandose

2



SESION CLINICOPATOLOGICA Miércoles 25 de febrero 2026.

acorde a edad cronoldgica; ni tampoco se encontraron volumenes ovaricos mayor de 2 cc; es decir, con
volumen prepuberal. Paciente con telarca prematura aislada sin ameritar tratamiento farmacoldgico ni nueva
toma de estudios. Vigilancia, en espera de involucién espontanea de telarca.

08.07.22 C.E. OFTALMOLOGIA: No fijaba ni seguia con la mirada. Estrabismo. Se indicaron lentes.

03.08.22 C.E. NEUROLOGIA: Aun sin tener el peso para realizar resonancia, llamé la atencion que desde hace
6 meses no hubo incremento ponderal. Cita en ocho meses, se indic6 apego estricto a terapias de
rehabilitacion.

25.08.22 C.E. NEUMOLOGIA: Tos durante alimentacion 7/7 con liquidos y sélidos, Atragantamiento 7/7 con
solidos, saturacion optima al aire ambiente. Gammagrama de vaciamiento gastrico: Salivograma negativo
para presencia de microaspiracion pulmonar, aparente alteracion de la dinamica de deglucion y alteracion de
la motilidad esofagica con transito esofagico de aclaramiento lento; datos indirectos de reflujo gastro-
esofagico. Continud con fluticasona y bromuro de ipratropio.

28.10.22. C.E. FONIATRIA: Lenguaje a nivel de sefas, gritos y gestos. Perdié aparato auditivo derecho.
Disfagia orofaringea leve. Candidata a implante coclear. C.E. CUIDADOS PALIATIVOS: Primera vez. Grupo
paliativos 4. Escala funcional Lansky 50. Peso 8.7 Kg. Se envi6 a Nutricion.

17 al 19.11.22 OTORRINOLARINGOLOGIA: Ingresé para colocaciéon de implante coclear derecho.

17.01.23 C.E. NEUMOLOGIA: Tos durante alimentacién 7/7 con liquidos y soélidos, atragantamiento 7/7 con
solidos, saturacién optima al aire ambiente. Se solicitd TAC de térax y se envia a Gastroenterologia.
17.03.23 C.E. GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION: Paciente referida por estrefiimiento y pobre ganancia
ponderal, tos durante alimentaciéon, emesis 2/dia, evacuacién cada tercer dia en escibalos. IDx: Alteracion
de mecanica de deglucion: sialorrea, tos durante la alimentacién, pobre sostén cefalico, cianosis peribucal y
eventos de atragantamiento. Se indic colocacién de sonda nasogastrica, madre no acepto6 colocacion. Inicid
lactulosa 5 ml cada 12 horas, dosis respuesta. Se solicitd serie es6fago gastroduodenal. NUTRICION: Talla
baja compensada con peso para la talla adecuado.

04.04.23 C.E. OTORRINOLARINGOLOGIA: Paciente con uso intermitente de implante coclear por pasar la mayor
parte del tiempo acostada. Adecuada ganancia auditiva con implante coclear derecho, buena tolerancia
durante el uso, sin alteraciones en piel circundante.

11.04.23 C.E. FONIATRIA: Se realiz6 método de evaluacion volumen viscosidad protocolo modificado infantil.
Saturacion basal 98%. Se ofrecio consistencia de pudding (yogurt griego) en cuchara de 1 a 2 ml con lo cual
tuvo leve derrame anterior, retuvo unos segundos en cavidad oral y posteriormente deglutio, auscultando
columna de aire con secreciones, ruidos deglutorios de fuerza disminuida. Present6 desaturacion hasta 60%
con recuperacion posterior. Presentdé accesos de tos posteriores y una arcada. Saturacion de oxigeno final
94%. Via oral con limitaciones en volumen por cucharada.

17.04.23 C.E. NEUROLOGIA: Retraso global del desarrollo, no emitié palabras, solo monosilabas, sin sostén
cefalico ni sonrisa social, si fijaba la mirada, no gateaba y no rodaba, sedestacion sin apoyo, pinza gruesa
presente. Peso necesario, se entregd orden para resonancia de craneo. Continué terapia de rehabilitacion
08.05.23 C.E. FONIATRIA: No se recomendd uso de sonda nasogastrica. Continuar con via oral, con
restricciones de cantidad de 1 ml por cucharada, consistencias pudding y néctar. Medidas higiénicas:
adecuada posicidon, sin distractores, pausas entre cucharadas; a considerar via alternativa. C.E.
GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION: Secreciones posterior a tomas de dieta, cedieron eventos de emesis y
sialorrea posterior a inicio de rehabilitacion fisica. Serie es6fago-gastro-duodenal: hernia hiatal grado |. Sin
datos clinicos de alteracion de la mecanica de la deglucién posterior al inicio de rehabilitacion fisica, manejo
expectante respecto a colocaciéon de sonda nasogastrica, solo en caso de presentar datos clinicos que
comprometieran la seguridad de la via aérea. Continud con estrefiimiento, familiar solo administré lactulosa
dos semanas. NUTRICION: Talla baja compensada con peso adecuado para la talla, ganancia ponderal de
280 g y 4 cm en dos meses. Plan: dieta licuada por via oral y aumento en ingesta de alimentos solidos.
24.07.23 C.E. NEUROLOGIA: No se pudo realizar resonancia de craneo debido al implante coclear que la
paciente portaba, se solicitd TAC simple de craneo. Negé movimientos anormales, con mejoria de
espasticidad, solo acudié una vez por semana a rehabilitacion. Inicié tizanidina. C.E. CUIDADOS PALIATIVOS:
Ocasional presencia de tos por mal manejo de liquidos y secreciones. Acudié a rehabilitacion mensual,
ejercicios en casa. Tendencia a constipacion, inici6 lactulosa 5 ml cada 12 horas.

18.10.23 C.E. NEUMOLOGIA: Tos productiva crénica y sintomatologia asociada a alimentacion: Tos con
liquidos 3/7 y con triturados 7/7 con atragantamiento 5/7. Ruidos transmitidos de via aérea superior. Serie
esofago-gastro-duodenal: Reflujo grado Il y hernia hiatal grado . Se solicité TAC térax. Continué manejo con
corticosteroide inhalado como antiinflamatorio local y anticolinérgico para reducir secreciones bronquiales.
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C.E. CuIDADOS PALIATIVOS: Lansky 40. Madre refirié preocupacion y tristeza por retroceso a pesar de terapias
de rehabilitacién.

13.11.23 C.E. NUTRICION: Ganancia ponderal 700 g en 6 meses y 3 cm de talla. Aporte caldrico suministrado
845 de 1,050 Kcal necesarias.

15.01.24 C.E. AUDIOLOGIA: No usaba implante por estar acostada la mayor parte del tiempo y por falta de
sostén cefalico, se le caia constantemente, lo usaba 4 horas al dia. Acudié con procesador guardado y sin
bateria, no traia cargador. No acudié a Terapia de Lenguaje en seis meses. Madre divorciada, trabajaba y
no contaba con apoyo para traerla a consultas de Terapia. No cambié molde, ni usaba auxiliar auditivo. Madre
indiferente, poco cooperadora y ausente durante consulta. Mismas indicaciones. Se remitid a reuniéon con
coordinadora de comité por desapego a tratamiento. C.E. NEUROLOGIA. Escasa mejoria de espasticidad, se
incremento dosis de tizanidina, sin tomografia de craneo.

26.01.24 C.E. CIRUGIA DE TORAX Y ENDOSCOPIA: Valorada por hernia hiatal, se programé para
panendoscopia y se dieron F15 para valoracion por Servicio de Cirugia Laparoscopica.

12.02.24 PANENDOSCOPIA: Se observo cricofaringeo sin alteraciones, es6fago con mucosa eritematosa, en
tercio inferior, se observaron erosiones lineales de mas de 5 mm y confluentes, menos de 75% de
circunferencia, se observaron pliegues gastricos intraesofagicos, unidén esofagogastrica permeable,
estdmago con eritema de la mucosa, a la retrovision se observé perdida de angulo de His, con falta de
coaptacion del endoscopio, se observé tumoracion redondeada prepilérica compatible con pancreas
ectopico, piloro central y franqueable, primera y segunda porcién duodenal sin alteraciones. IDx: Esofagitis
C de los angeles, hernia hiatal tipo 1, pancreas ectdpico, gastropatia. Omeprazol 2 mg/Kg/dia.

25.03.24 C.E. NUTRICION. Nutricionalmente eutréfica, ganancia ponderal 1,200 g y talla 3 cm en 4 meses, con
buena adherencia a recomendaciones. Peso 11.6 Kg. Talla 86 cm. Plan: aumento en ingesta de alimentos
so6lidos con dos tomas de licuados al dia. Alta por clinica de nutricion enteral. C.E. CUIDADOS PALIATIVOS:
Madre refiri6 no notar avance en estado de la nifia, acudié a rehabilitacion cada tres meses y terapia
ocupacional una vez al mes. Nego recibir apoyo emocional, no acudio a citas agendadas con Psicologia. Se
observo con cansancio fisico y emocional. Se refirieron movimientos sugestivos secundarios a reflujo.
26.03.24 C.E. NEUMOLOGIA: Tos con alimentos triturados 2/7, tos con liquidos 3/7. Respiracion bucal nocturna
7/7. Abundantes secreciones en cavidad oral. TAC torax: Imagenes en vidrio deslustrado, a nivel de
segmento S6 apical de Iébulo posterior, sugestivo de lesiones por sindrome aspirativo leve. Se solicito
valoracién por Foniatria para mejora de técnica alimentaria. Presencia de atelectasia pasiva, se solicitd
valoracion por rehabilitacion pulmonar. Continué con fluticasona y bromuro de ipatropio.

03.04.24 C.E. FONIATRIA: Disfagia orofaringea moderada con afeccion en la eficacia y la seguridad.
Saturacion basal 90%, se otorgd consistencia pudding, sin adecuado manejo del bolo, con escurrimiento
anterior, se ausculté columna de aire libre y ruidos deglutorios tardios. Biberon con inadecuado sello labial,
con derrame anterior, adecuada succion.

19.06.24: Gammagrama: evidencid velocidad de vaciamiento gastrico normal a la primera y cuarta hora.
Datos de reflujo gastroesofagico severo (tercio superior de eséfago y cavidad oral), no asociado a arcada.
Estudio negativo para microaspiraciones.

22.07.24 C.E. NEUROLOGIA: Leve mejoria de espasticidad, continué con tizanidina. Tomografia simple de
craneo sin informe, se evidencié adecuada diferenciacion de sustancia gris y blanca, ventriculos dentro de
parametros con artefacto de implante acustico en hemisferio derecho. No se observaron lesiones
estructurales tipo hemorragia leucomalacia.

23.07.24 C.E. NEUMOLOGIA: Tos con papillas 3/7, tos con liquidos 3/7. Respiracion bucal nocturna 7/7.
Abundantes secreciones en cavidad oral. Paciente en seguimiento por displasia broncopulmonar moderada
y probable sindrome aspirativo secundario a disfagia orofaringea moderada; sin indicacion de sonda
nasogastrica, en seguimiento por Rehabilitacién Pulmonar y Fisica.

02.09.24 C.E. AUDIOLOGIA: No usaba implante por estar acostada la mayor parte del tiempo y por falta de
sostén cefalico, se le caia constantemente, lo usaba 6 horas al dia. No acudié a Terapia de Lenguaje. No
cambié molde ni usaba auxiliar auditivo. Madre indiferente, poco cooperadora y ausente durante consulta.
Mismas indicaciones. Se remitira a reunién con la coordinadora del comité por desapego a tratamiento y
omision de cuidados.

03.09.24 C.E. CUIDADOS PALIATIVOS: Lansky 30. Madre no not6 ningun avance en el desarrollo de la paciente.
Desconocia la razén de necesidad de funduplicatura.

09.10 al 11.09.24 SALA CIRUGIA GENERAL: Ingres6 para realizar funduplicatura de Nissen, con hallazgos
transoperatoria de hernia hiatal grado |I.
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01.11.24 C.E. CIRUGIA LAPAROSCOPICA: En seguimiento posquirurgico, con adecuada evolucion, se citdé en
un mes para seguimiento y vigilancia de ganancia ponderal, continu6 con cisaprida y omeprazol.
27.01.25 C.E. NEUMOLOGIA: Tos con papillas 7/7, tos con liquidos 0/7. Respiracion bucal nocturna 7/7.
Mejoria de sintomas. Rx torax: Aumento de trama en hemitérax izquierdo. Bronquiectasia en segmento 5
derecho. Se suspendié bromuro de ipatropio y se disminuyo fluticasona a 50 mcg cada 12 horas.

PADECIMIENTO ACTUAL 30.04.25 URGENCIAS 23:00 HORAS:

Inicié padecimiento 29.04.25 con fiebre de 38.9°C, agregandose irritabilidad e hiporexia, tratamiento con
paracetamol, ultimo pico 30.04.25 06:00 horas de 38.9°C. Inici6 con distension abdominal progresiva
acompafada de dolor y aumento de tensiéon abdominal, generalizado a la palpacién. Acudié con médico
facultativo quien indicé azitromicina y paracetamol. Al no encontrar mejoria decidié acudir a esta institucion
para valoracion, presento pérdida del estado de alerta con secreciones abundantes hialinas por via oral, sin
respuesta a estimulos. A su llegada al hospital sin signos vitales, en paro cardiorrespiratorio.

EXPLORACION FiSICA:
Peso Talla FC FR TA Llenado Capilar | Sat O;
11.5Kg| 50cm [ O/min | O/min | 0/0 mmHg No Valorable -—-

Gasometria al ingreso
pH Pco; Po; Hcos EB Lactato
6.57 | 166 mmHg | 32.4 mmHg 9.1 mEqg/L -31.5 | 10.32 mmol/L

Paso directo a area de choque, se identifico riesgo vital, no se palparon pulsos, paciente en paro
cardiorrespiratorio. Se Inicié reanimaciéon cardiopulmonar. Pupilas midriaticas 5 mm, arreflécticas. Se
administraron nueve ciclos de reanimacion y cinco dosis de adrenalina a 0.01 mg/Kg. Trazo inicial en monitor:
asistolia. Posterior a 19 minutos, con retorno a la circulacion espontanea. Gasometria postparo: pH 6.57, pO-
166.3 mmHg, pCo. 32.4 mmHg, HCOs 9.1 mEqg/L, EB -31.5, lactato 10.32 mEqg/Kg, sodio 140.2 mmol/L,
potasio 6.43 mmol/L, calcio 1.42 mg/dL. Se intubo al primer intento durante la reanimacién, con canula 4.5
mm con globo, por laringoscopia directa, visualizandose via aérea sin restos hematicos ni gastricos. Posterior
a retorno de circulaciéon espontanea se recambié canula a 5 mm con globo debido a fuga, se fijo a 14.5 cm
de diente. Se administrd bolo de gluconato de calcio 1 g, infusion de adrenalina a 0.2 mcg/Kg/min, bolo de
HCO3 2 mEq/Kg, se administré una carga con solucién Hartmann 20 ml/Kg y se inicié antibioticoterapia con
meropenem 100 mg/Kg/dia. Posterior al paro, con llenado capilar en 5 segundos, bajo intubacion orotraqueal,
con parametros presion inspiratoria 18 cm/H,0, FiO, 80%, PEEP 6 cm H,O, pupilas midriaticas 5 mm sin
respuesta a estimulos luminosos, coloracion marmorea, cianosis peribucal y distal. Craneo microcéfalo
adecuada implantacién de cabello, pabellones auriculares de adecuada implantacion, membrana timpanica
integra, conductos auditivos externos sin eritema, narinas permeables, cavidad oral deshidratada, ciandtica,
faringe sin hiperemia, amigdalas grado Il, sin descarga posterior, cuello cilindrico, sin adenopatias, traquea
central mévil, con crépitos bilaterales a la auscultacion, abdomen con presencia de distensién abdominal
severa, a la auscultacion peristalsis ausente con datos de abdomen en madera, a la percusién abdomen
timpanico en todos los cuadrantes, cicatrices quirurgicas de laparoscopia, presencia de enfisema subcutaneo
el cual abarcé desde abdomen hasta pelvis, con salida espontanea de materia fecal y abundante gas.
Extremidades frias, pulsos débiles. 23:49 HORAS: Gasometria: pH 6.83, pCoz 52 mmHg, pO, 168.3 mmHg,
HCO3 6.7 mEqg/Kg. Déficit de base -25.2, lactato 20.12mmol/L, sodio 145 mmol/L, potasio 3.9 mmol/L, calcio
2.06 mg/dL, cloro 105 mmol/L, anidon gap 35.5 mEq/L. CIRUGIA GENERAL: Colocaron sonda orogastrica,
colocacion traumatica, sin obtenerse gasto, canalizaron segundo acceso venoso. Radiografia con importante
distension de asas intestinales con imagenes compatibles con cambios post-quirurgicos de funduplicatura,
sin aire libre ni niveles hidroaéreos. Candidata a exploracion quirurgica posterior a estabilizacion.

01.05.25: Paciente inestable, se dieron informes de gravedad a familiar y estado con otro de paro
cardiorrespiratorio. Presentd en monitor trazo electrocardiografico de asistolia, no se palparon pulsos. Hora
de defuncién: 00:08 horas



