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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Hermano falleció a los 4 meses con diagnostico de síndrome de Griscelli. Abuelo paterno de 48 años con hipertensión y epilepsia. Tío materno epilepsia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS

Alimentado con seno materno desde el nacimiento y fórmula de inicio desde el 3er mes. Vacunas: BCG y Hepatitis B 12 mayo 2010. 

ANTECEDENTES PERINATALES

Producto de la 2ª gesta madre 18 años, no planeado, control prenatal adecuado (10 consultas) 3 USG normales, tomó ácido fólico y hierro desde el 2º mes. Se obtuvo a las 41SDG vía vaginal sin complicaciones, Apgar 8/9. Peso 3450g, talla 51cm. Egresada como binomio sano a las 24hr.

PADECIMIENTO ACTUAL

Hipopigmentación de cabello y piel desde el nacimiento.
EXPLORACIÓN FÍSICA

Peso 3600 Kg (p 50), talla 49 cm (p 25), PC 35.4cm (p 75) FC 148, FR 36, T 37°C.

Presenta lanugo, tinte ictérico, fontanela anterior 5.5 cm, posterior 1.5 cm, cejas plateadas, tinte ictérico conjuntival, no dentición, faringe hiperémica, sin ganglios palpables, hipopigmentación de areola mamaria, abdomen globoso blando, no se palpa bazo, resto normal.

CONSULTA EXTERNA INMUNOLOGÍA (26/05/10)

Femenino 14 días, se solicitó interconsulta a servicio de trasplante, candidata a TCPH, se solicitaron muestras para HLA de padres y de la paciente para ingresar al programa. Cita en un mes. Hb 17.7, Hto 51.4, VCM 102, leu 8000, N 900, NT l 5800, plaq 199,000, AST 59, ALT 34, FA 190, DHL 321, GGT 265, Cr 0.26, Citometría de flujo: CD3 4.61, CD 4 3.14, CD8 923, CD19 467, CD16/56 642.
CONSULTA EXTERNA TRASPLANTE (080710)

Asintomática, sin datos de respuesta inflamatoria. No tiene hermanos, se envía a búsqueda de cordón, cita en 2 semanas. HLA receptor A03.B35 (04 DRB1*13DQB1*06) A02B35 (04DRB1*14 bQB1*03).
INGRESO PREHOSPITALIZACION (010810) Peso 5.8 Kg, FC 180, FR 36, TA 80/60, T 37.8oC.
Inicia 24hr con irritabilidad, rinorrea verde, febrícula, aumento en trabajo respiratorio. A la exploración faringe hiperémica, amígdalas hipertróficas III, hígado 10cm bajo reborde costal, bazo palpable en polo superior lesiones maculo-papulares violáceas en piel de abdomen. Durante su estancia en prehospitalización presentó evacuación semilíquida de 60g y  taquicardia 180 con pulsos distales débiles, por lo que se administra  2 cargas de cristaloide 20ml/kg. Gasometría con acidosis metabólica de anión gap normal. lac 3.6. BH: Hb8.5, hto 23.9, leu 4000,NT 800,LT 3000,plaq 68000,retic 0.9%, VSG 22. Cr 0.28, Na 132, K 3.7, Cl 102, Ca 8.8.

Se ingresa a sala de urgencias con dx de sepsis grave de foco abdominal,  sospecha de fase acelerada del síndrome de base.

Tx: ayuno, SC 100x100/30/20, cefotaxima 150mgkgd, paracetamol 10mgkgdo, oxígeno, reposición de evacuaciones 100%, sol. 1:1, se envió hemocultivo, PCR.

INTERCONSULTA INFECTOLOGÍA (010810)FC 128, FR 28, TA 80/44.
Paciente con sepsis grave que mejora con cristaloides, foco infeccioso abdominal, por condiciones de la paciente,  patología de base y neutropenia, se decide cobertura con cefotaxima para cobertura de Gram (-) y posibilidad de translocación bacteriana, bacteriemia secundaria y evitar excreción hepática.

INGRESO A SALA DE URGENCIAS (010810) Peso 5.8 Kg, Talla 61cm, FC150, FR 34, TA100/60, T 36oC. 
Paciente femenino 2 meses de edad con diagnóstico de Sx.Griscelli, choque séptico, a descartar aceleración de Sx. Griscelli y Síndrome hemofagocítico. A las 19hr presenta fiebre 38.6 con datos de respuesta inflamatoria sistémica, datos de bajo gasto, se administra carga de cristaloide, se transfunde CE, crioprecipitados y concentrado plaquetario. Se colocó catéter venoso central, se inicia infusión de dobutamina 10mckgmin, presentó pausas respiratorias, se decide intubación, se inicia metilprednisolona 0.7mgkgdía, gammaglobulina IV 6gr, se interconsultó al servicio de hematología por la sospecha de síndrome hemofagocítico indicando transfusión de hemoderivados y toma de coagulograma y ferritina, el aspirado de médula ósea se difiere por estado general de la paciente. 
Laboratorios: Gasometría: Ph 7,33, pC02 37, HC03 19.4, DB -5, Sat 98%, lac 1. PFH: Col 87, Trig 161, AST 115, ALT 74, FA 131, DHL 488, GGT 155, TP 15.3, TTP 37.7.Coombs directo negativo.

INGRESO UTIP (020810) FC 134, FR 50, TA 101/54, T 35.3oC.
Paciente de 2 meses de edad con dx S.Griscelli. Sedada, relajada, bajo ventilación mecánica, con cánula del 4 fija en número 11, con palidez de tegumentos, adecuada expansión de campos pulmonares, bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos, abdomen con borde hepático 5x4x4cm debajo de reborde costal derecho, pulsos débiles filiformes, Llenado capilar 5 seg, extremidades frías, con cifras tensionales disminuidas, se administra carga con almidón 20mgkgd, se suspende dobutamina, se inicia infusión con almidón y milrinona, persiste con hipotensión por lo que se inicia norepinefrina, presentando taquicardia 201xmin por lo cual se suspende norepinefrina. Paciente reportado grave. 

PROCEDIMIENTO HEMATOLOGÍA (020810)

Se realiza AMO, en donde se observan cambios megaloblásticos en serie roja y mieloide, 8 células hemofagocitando y abundantes células en canasta. Paciente que cumple criterios para hemofagocitosis, ya en tx con gamaglobulina, se sugiere inicio de dexametasona. Continúa transfusión de hemoderivados.

INMUNOLOGÍA (020810)
En manejo con GGIV a dosis inmunomoduladora, se agrega ciclosporina y esteroides. Se toma determinación de CMV (Negativa). Laboratorios: Na 134, K 3.4, Cl 114, Ca 6.6, Gluc 109, Urea 9.2, BUN 4.3, Creat 0.23, Col 26, Trig 34, FA 36, DHL 308, GGT 61, TP 23seg/36%, TTP 65 seg, Fibrinógeno < 80. 

HEMATOLOGÍA(03.08.10)
Paciente con reactivación de hemofagocitosis, se sugiere iniciar etopósido a 75mgm2d.

Segunda dosis de GGIV. 

HEMATOLOGÍA (06.08.10)
Se administra 2da dosis de VP16 (etopósido), se continúa con apoyo de PFC y crioprecipitados. Se disminuye dexametasona.

BH: Hb 12.1, Hto 34.5, leucocitos 10,500, N 82%, L 17%, M 1%, plaquetas 26 mil. Dímero D 1.18, TP 11.4 seg/94.7%, TTP 29.4, INR 0.96. 

PFH: Na 137, K 5, Cl 93, Ca 8.1, Urea 21, BUN 9.8, Creat 0.27, BT 0.53, BD 0.13, BI 0.4, Prot tot 5.9, alb 3, Col 168, Trig 183, AST 53, ALT 50, FA 106, DHL 320, GGT 201, Ferritina 2,691. 

UTIP (15-170810)
Paciente con evolución estable, se decide extubación programada y se retira apoyo aminérgico. Se suspende Neupogen. Se inicia abordaje por sospecha de ATR. Se administra 5ta dosis de etopósido.Paciente estable, se decide egreso a piso de Inmunología.

NEFROLOGÍA VALORACION (180810)
Paciente con diagnóstico de ATR (en tratamiento con NaHCO3), función renal normal. Se recomienda aumento de líquidos 3meqkgd con vigilancia de la TA. La hipertensión se asocia a la administración de esteroide. 

HEMATOLOGÍA (200810)
Se indica 6ta dosis de etopósidoy se reinicia Neupogen.
INMUNOLOGÍA (230810)
Por reactivación de síndromehemofagocítico se administra pulso de metilprednisolona y se incrementa dosis de Ciclosporina 5mgkgd. 

BH: Hb 13.7, Hcto 39, leucos 16,600, N 89%, L 9%, M 4%, plaquetas 198000. PFH: Na139, K 5.8, Cl 106, Ca 10.3, Urea 8.1, BUN 3.8, Creat 0.31, BT 0.58, BD 0.17, BI 0.41, Fósforo 6.1, Mg 2.4, AST 32, ALT 29, GGT 51, FA 88, DHL 142. 

HEMATOLOGÍA (24-270810)
Se indica 7ª Y 8ª dosis de etopósido. Se realiza AMO reportando: celularidad normal, megacariocitos disminuidos, mielocitos 12%, metamielocitos 22%, bandas 23%, segmentados 39%, eosinófilos 1%, linfocitos 3%, con más de 10 células de reticuloendotelio con hemofagocitosis e hipoplasia de serie roja. 
HEMATOLOGÍA (100910)
Se administra 10ma dosis de etopósido.

AMO (130910)
Reportando 2 células hemofagocitando, y 4 células sin datos francos de hemofagocitosis. Por lo anterior se decide suspender etopósido.  Continuará con dexametasona en dosis de reducción hasta suspender.
NOTA DE  EGRESO DE INMUNOLOGÍA (051010) FC 134, FR 34, TA 90/60.
Paciente estable, con diagnostico de s
Sx Griscelli, Sx.hemofagocítico remitido, choque séptico remitido, acidosis tubular renal. Se encuentra neurológicamente íntegra sin datos de dificultad respiratoria, abdomen blando peristalsis normal, hígado 1cm bajo reborde costal, se encuentra en equilibrio ácido-base sin alteraciones electrolíticas, se egresa con seguimiento por consulta externa. Laboratorios: Hb 11.8, hto 33, leu 6400, NT 1900,LT 2500,plaq 583000. Enzimas hepáticas normales, niveles de ciclosporina 238.

CONSULTA EXTERNA TRASPLANTE (071010) P 5.9Kg.
Paciente en protocolo de transplante, actualmente asintomática. Se plantea la realización de transplante haploidéntico con selección CD 34+. Se cita para internamiento, en el que se realizarán valoraciones y colocación de catéter.

NOTA DE INGRESO (071010)  Peso 5.2Kg, FC 110, FR 20, TA 100/60.
Paciente asintomática, en buenas condiciones generales, estable para protocolo de TAMO. Plan valoración por servicios.

Se valora por los servicios de endocrinología, nefrología, dermatología, cardiología, neumología y gastronutrición, no encontrando problemas que contraindiquen para el TAMO.

NOTA DE TRASPLANTE (151010)
Fase de valoración, clínicamente sin datos de respuesta inflamatoria, ni datos de infección, ingresará a TAMO el 181010. Se envía a la madre a banco de sangre para serología.

NOTA DE INGRESO A TAMO (171010) FC 120, FR 28, TA 90/50, PESO 6.5Kg
Ingresa para TCTH haploidéntico, se inicia, fludarabina 30mgm2SCDía, se deja pendiente Ciclosporina, MTX y esteroide. Clínicamente estable.

TCPH ONCOLOGÍA 1(1010)
Inicia régimen de acondicionamiento. Día 2 de fludarabina posteriormente GAT 3dy. En buenas condiciones generales. 

NOTA DE TRASPLANTE (201010) FC 140, FR 36, TA 118 41, Temp 36.4ºC

Cifras tensionales elevadas por lo quese agrega prazocin. Hoy 4a dosis de fludarabina. Estable. Vigilancia de TA y estado neurológico.

TAMO (22-261010) T 37, FC 140,TA 100/50,TAM 81.
Se administró primera dosis de gammaglobulina antitimocito, sin complicaciones, continúa en buenas condiciones generales, tolerando a vía oral.

	BH 
	HB
	LEUCOCITOS
	NEUTROFILOS
	PLAQUETAS

	301010
	9
	2200
	100
	421000

	311010
	9.2
	4600
	4000
	422000

	011110
	8
	1500
	600
	400000

	021110
	11.3
	2100
	2000
	471000

	031110
	11.6
	2300
	2200
	456000

	041110
	10.8
	1710
	1500
	455000

	051110
	10.6
	1350
	1000
	462000


NOTA DE EGRESO TAMO (101110)
Se egresa del servicio, paciente estable, sin complicaciones.

CONSULTA EXTERNA HEMATOLOGÍA (241110)
Paciente de 6 meses  TCP +27 sin datos de toxicidad. Paciente que presenta trombocitosis se solicitará frotis de sangre periférica, por el momento no se inicia hierro ya que tiene el antecedente de múltiples transfusiones y puede crearse sobrecarga de hierro. Se solicita perfil para CMV, pendiente resultado de quimerismo. Txfluconazol 50mgkgdía, TMPSMX 10mgkgd (3 x semana), ciclosporina 6mgkgdía, ácido fólico 5mgkgdía, aciclovir 17mgkgdía, bicarbonato 4.5ml c 8hr. 
Laboratorios: Hb 11.8, hto 32, retic 3.9, leucoc 4110,NT 1800,plaq 933000, HCO3 23.4, AST 45, ALT 24, GGT 14, DHL 267 BT 0.42 CPA 243.7ng/ml.

HEMATOLOGÍA CONSULTA EXTERNA (020211)
Se recaba resultados de quimerismo basal 091110 y del 141110, el segundo es idéntico al basal del receptor por lo que puede tratarse de una falla a injerto primario.

TAMO CONSULTA EXTERNA (120411)
Presenta reporte de estudio de quimerismo en donde la evolución es igual en el día +14 y el +111 en comparación. Por lo cual puede considerarse como falla injerto primario. Sin  embargo se encuentra clínicamente en buenas condiciones. Se solicita niveles de inmunoglobulinas y subpoblaciones de linfocitos. 

NOTA INGRESO A PREHOSPITALIZACIÓN (180411)  P 8.32Kg, FC 123,  FR 28,  TA 110/65,  T 37.7oC.
Paciente femenino de 11 meses dx Sx Griscelli tipo 2, ATR, pos TAMP +169  en tratamiento con bicarbonato, profilaxis  con aciclovir, fluconazol, TMP/SMX, ácido fólico. Inicia hace 5 días con rinorrea hialina, odinofagia e irritabilidad, tratada con loratadina, ibuprofeno y amoxicilina, sin mejoría, presentó fiebre intermitente hasta de 39oC que  cede con antipirético, tos seca, disneizante no cianozante, no emetizante, con tiraje intercostal bajo por lo que acude a prehospitalización. A su ingreso se encontró neurológicamente íntegra, faringe hiperémica ++, amígdalas hipertróficas estertores crepitantes basales izquierdos, saturación 86% que mejora a 95% con administración de oxígeno, no presenta datos de dificultad respiratoria. Rx tórax con infiltrado intersticial bilateral sin consolidación. BH: Hb 9.2, hto 28.3,leuc 20100,neut 36%, lin 48%, plaq 148000, 3% bandas. Gasometría venosa: HCO3 23.9. Se ingresa con diagnóstico de BNM adquirida en la comunidad en paciente inmunocomprometido, fue valorado por infectología quien establece que se trata de paciente con factores de alto riesgo para neumococo resistente a penicilina y que ha recibido amoxicilina por 4 días y es menor de 1 año, se deja cobertura con ceftriaxona 75mgkgd. Se ingresa a sala de urgencias donde continuópresentando polipnea, presentó febrícula 37.7oC. Además se detecta hiponatremia de 129, se incrementó aporte de sodio a 50mEqLitro. Se administró gammaglobulina, indicada por inmunología. Se transfunde concentrado de eritrocitos radiado. Laboratorios BH: Hb 8.3, hto 21.9,leuc 12300, seg51%, linf23%, plaq 115000, Bandas 2% PCR 2.04.
SALA DE URGENCIAS (190411) P 8.3Kg,  FC 12,  FR 28,  TA 90/52, T 36.8oC.
Paciente estable sin dificultad respiratoria, tolera adecuadamente la vía oral. Se agregó al manejo dicloxacilina, factor de transferencia, se toma parámetros de Sx.hemofagocítico, carga viral CMV y aspirado nasal para virus respiratorios. 

SALA DE URGENCIAS (200411) P 8.3Kg.
Presenta frecuencias cardiacas elevadas, fiebre 38oC, taquipnea, tos aislada, con tensiones arteriales dentro de parámetros para la edad, uresis adecuadas, evacuaciones normales, con lesiones petequiales en cara, alrededor de boca y en miembro torácico izquierdo, campos pulmonares con estertores crepitantes escasos, sin dificultad respiratoria, abdomen globoso con hígado 4-5cm por debajo de borde costal. Se recaban PFH con incremento en transaminasas con riesgo de enfermedad de actividad de macrófagos por lo que continuará con administración de gammaglobulina IV, se inicia ciclosporina 3mgkgd y dexametasona 0.5mgkgd. 
Laboratorios: BT 1.82, BD 1.23, BI 0.59, CO2T 26.6, col 306,trig 208, GGT 272, AST 220, ALT 139, FA 35, Na 134, K 4.1, Cl 98, Ca 7.5, ferritina 1434, Cr 0.48, BUN 11.9, urea 12.2, AU 2.1. BH: Hb 13.4, hto 41.2,leuc 11000,neu 29%,lin 68%, plaq 87000. TP 12.3/95.8%, TTP 33.2, fibrinógeno 128, dímero D 1.28, INR 1.02.
INTERCONSULTA UTIP (200411) FC 157,  FR 29,  TA 98/56,  T 37.3oC.
Paciente que se encuentra hemodinámicamente estable, respiratorio con proceso infeccioso pulmonar sin falla respiratoria, neurológicamente íntegra, hematológico sin problema, infeccioso con cobertura antimicrobiana, con sospecha de Sx hemofagocítico, en tratamiento con gammaglobulina, aun con riesgo de progresión por lo que amerita vigilancia estrecha.  Por el momento sin espacio físico, continua a cargo de urgencias.

INMUNOLOGÍA (210411) FC 110, FR 27, Temp 36.7ºC, TA 110/50 mmHg.
Paciente con síndrome hemofagocíticoactivo, se incrementa dosis de ciclosporina 10mgkd, así como de esteroide. Por la presencia de petequias sugerimos nueva BH y próximo lunes parámetros de hemofagocítico de control. Se inicia ciclosporina y dexametasona.

SALA URGENCIAS (220411-250411) FC 110, FR 28, Temp 36.4ºC, TA 112/72, P 8.3Kg.
Se encuentra con edema generalizado, BTA +1800 ml, ha presentado hipotermias hasta 35.4ºC,  activación del S. hemofagocítico.Anemia de 8.3, trombocitopenia de 87000, TGL 208, Fibrinógeno 128, Ferritina 1434. Se incrementa dosis de esteroide y ciclosporina. Se inicia furosemide a 0.5mgkdo.

INMUNULOGÍA (290411)
Paciente que se reporta febril, con incremento en la frecuencia respiratoria, crepitantes aislados, abdomen sin datos de irritación peritoneal, se reportan enzimas hepáticas con discreto aumento. Paciente con deterioro clínico con aparente fase acelerada de la enfermedad por lo que se sugiere: Pulso de MPD 250mg para 3 hrs., GGIV 8 gr.

URGENCIAS-INFECTOLOGÍA (300411) FC 130, FR 35, Temp 35.4oC, TA 110/60.
Paciente quien presenta distermias, se agrega fluconazol  para cobertura de hongos. 

INMUNOLOGÍA (010511) FC 123, FR 28, TA 131/59.
Paciente con Síndrome hemofagocítico activo, post TAMO +185, Neumonía en remisión.  Se tenía planeado el día de hoy pasar una dosis de etopósido pero se suspende por Trombocitopenia de 68000. Por los datos de activación del S.hemofagocítico, se decide ajustar dosis de dexametasona 6mgm2d.

SALA URGENCIAS (010511)  FC 114, FR 25, Temp 36.8ºC, TA 136/60.

Presenta TA elevada asociada a dolor que mejora con manejo analgésico. Continua en ayuno ya que presenta distensión abdominal y evacuaciones disminuidas en consistencia, continúa con hiponatremia. Se incrementa dosis de Sodio.

DERMATOLOGÍA (020511)  FC 122,FR 25, TA120/88.

Se interconsulta por rash cutáneo diseminado a cabeza, tronco, extremidades. Lesiones maculopapulares petequiales. Se diagnostica: Exantema Petequial por esfuerzo. Plan: vigilancia. 

INFECTOLOGÍA (020511) FC 175, FR 41, TA 114/79,Temp 38.3ºC.
El día de hoy presenta deterioro clínico con taquicardia persistente, la paciente luce “mal”, tiene palidez mucotegumentaria, cardiopulmonar sin compromiso, llenado capilar 4 seg, pulsos periféricos disminuídos, irritable.  Paciente inmunosuprimida, post TAMO +186 , Sxhemofagocítico, CID subclínica. Debido a su estancia hospitalaria de más de 7 días, y catéter central, se decide ampliar cobertura con carbapenémico, para cubrir enterobacterias, Pseudomonas, y Vancomicina para cobertura de  SAMCR.

Biometría: Hb 11.2/ Hto 34.3, L 5000, N 37%, L 58.7%,plaq 470000. TP 13.5, TTP 55.3, Fibrinógeno 94, Dímero D 1.42 (normal <0.2).

URGENCIAS (020511)  P: 8.8 Kg, Temp 36.2ºC, FC 136,  FR 41,  TA 110/72.
Presenta mayor distensión abdominal, ausencia de peristalsis, se coloca sonda nasogástrica la cual drenó 125ml de leche no digerida. Continúa con evacuaciones líquidas. Taquicardia y cianosis peribucal. Se administra carga de cristaloide a 20mlkgdo, mejorando la FC e  hipoperfusión. Se toma gasometría con pH 7.46, PO2 239, pCO2 39.6, HCO3 28.3, Sat 71.1%, lactato 4.3. Metabólico con hipokalemia. Col 135, TGL 214, AST 10, ALT 111, FA 404, DHL 496, GGT 763 Niv ciclosporina 290.5, PCR 1.28, Hematológico: TTP prolongado, Fibrinógeno disminuido y Dímero D aumentado. Se inicia heparina a 10Ukghr, transfusión de PFC, crioprecipitados y concentrado plaquetario. Paciente con diagnóstico de hemofagocitico activo, sepsis grave, CID subclínica.  Durante la noche presente deterioro  súbito del estado de consciencia, con nulo esfuerzo respiratorio por lo que se decide intubación ortotraqueal. Se realiza TAC de cráneo simple y punción lumbar. 

NEUROLOGÍA (020511)Temp 36.4ºC,  FC 113, FR 28.
Se interconsulta por  alteración en el estado de alerta y paro respiratorio. A la exploración física pupilas mióticashiporreflécticas, bajo sedación. Se revisa TAC de cráneo simple con presencia de espacio subaracnoideo amplio, así como sistema ventricular dilatado sugestivo de atrofia corticosubcortical importante, no se observan cambios de densidad parenquimatosa, por lo que el deterioro del estado de alerta obedece a activación del  síndrome hemofagocítico. Plan: realizar RMC, PEAV, EEG, en cuanto las condiciones de la paciente lo permita.

URGENCIAS (040511) FC 102, FR 18, TA 102/64, Temp 37ºC.
Se reporta grave. Se agrega ganciclovir por sospecha de Infección por CMV. (se envía carga viral). Se reinicia infusión de heparina.

URGENCIAS (060511)  FC 122, FR 21,TA 109/60,Temp 36ºC, P8.8Kg.
La paciente continúa con CID y S.hemofagocítico activo, ventilatorio con mejoría del esfuerzo respiratorio. Se logra extubación prolongada con adecuada tolerancia sin datos de dificultad respiratoria. Se inicia Neupogen (NT 600 con previos de 1200). 

I
NMUNOLOGÍA (080511)
Paciente con fase acelerada de la enfermedad, sin datos que siguieran infiltración a SNC, por lo que consideramos que de resolverse este cuadro, la paciente es candidata a revaloración por servicio TMO para nuevo trasplante. 

UTIP VALORACIÓN (080511)  FC 190, FR 46,Temp 37.6ºC, TA 115/73.
Paciente quien en lo hemodinámico se ha mantenido taquicardia de hasta 200 x min., sin presencia de fiebre, pulsos saltones sin apoyo inotrópico. En lo respiratorio con deterioro, persiste polipneica y desaturaciones ocasionales. Hematológico alteración en factores de coagulación, coagulopatía por consumo. Condiciones de la paciente crítica con alto riesgo de complicación y fallecimiento. Se ingresará a la UTIP. 

HEMATOLOGÍA (090511)
Hemodinámicamente inestable, apoyo ventilatorio mecánico, se observa tinte ictérico, rash macular generalizado, hepatomegalia 7cm por debajo de borde costal.  Plan: continuar tratamiento actual y transfundir PFC, crioprecipitados, y CP. Se valorará inicio de etopósido. TP 15.6 /68%,TTP no coagula, fibrinógeno 51.7. TGL 390, BT 3.2, BI 1.2. 

UTIP (090511) FC 132, FR 35, TA 124/74, T 37oC.
Paciente hemodinámicamente inestable, febril, continua con transfusión de hemoderivados, se suspende NPT debido a condiciones clínicas actuales.  Continúa con abdomen distendido. Pendientes de evolución. Se difiere administración de etopósido por condición crítica de la paciente. Se agrega anfotericina B. 

INMUNOLOGÍA (100511) FC 100, FR 25, TA 90/60, T 36.9oC
Se indica globulina antitimocito (GAT), debido a falla en la respuesta  a la gammaglobulina convencional, y Ciclosporina.
DERMATOLOGÍA (100511)
Se interconsulta por dermatosis generalizada, constituida por exantema purpúrico, descamación y múltiples equimosis en sitios de venopunción. Se trata de Dermatosis secundaria a síndrome de sufrimiento cutáneo, dado por el estado general de la paciente, no consideramos manifestaciones cutáneas de EICH.

HEMATOLOGIA (100511)  FC 119, FR 25, TA 116/86.
Se realiza AMO, de tibia derecha encontrando: > 6 células hemofagocitando, por lo que se suspende factor de transferencia.  Continua con esteroide, sugerimos inicio de etopósido.

UTIP (130511) TA 117/81, FC 180, FR 30, T 38oC.
Paciente con diagnóstico de sepsis grave, se procede a policultivar, se sospecha endocarditis, se realizó valoración cardiológica, eco-doppler con FEV 58 (limítrofe). Al momento con manejo con carga de coloide. Se valorará  posterior manejo con aminas. 

UTIP (140511) TA 76/40, TAM 48, FC 205, FR 44, T 37oC.
Paciente grave que permanece taquicardica no asociada a fiebre, gasto urinario conservado con infusión de furosemide. Gasometría con daño pulmonar moderado. Presentó paro cardio-respiratorio súbito asociado a transfusión de paquete eritrocitario 50ml, hipotensión, bradicardia con FC 30xmin, se realizaron maniobras de reanimación avanzada por 4 minutos, se administró 1 dosis de adrenalina, 1 dosis de bicarbonato y 1 dosis de calcio, revirtiendo a ritmo sinusal, se inicia dobutamina en infusión. No se identificaron causas metabólicas que hayan desencadenado el paro cardio-respiratorio. Posteriormente la paciente persiste febril con datos de respuesta inflamatoria sistémica por lo que infectología amplía cobertura contra Stenotrophomonasmaltophilia y Burkholderiacepacea. Se inicia trimetroprimsulfametoxazol 20mgkgdía, piperacilinatazobactam 300mgkgd, infusión de dobutamina y de norepinefrina. 
UTIP (150511) FC 200, FR 30, TA 112/97, T 37.6oC.
Continua grave, con disfunción multiorgánica, (respiratoria, cardiovascular, hematológica y hepática) taquicárdica, febril, con datos de respuesta inflamatoria sistémica, ictérica, con uresis presente, se administró carga de almidón ya que presentaba disminución en saturación venosa central, obteniendo control de 72% posterior a la carga, en 2 hemocultivos se aisló bacilo Gram (-). Continúa transfusión de hemoderivados. 
K 5.5, Ca 7.2, Na145, Cl 114. BH: Hb 7.6, hto 22, leuc 3400, NT 3200, LT 100,plaq 16000. Trigl 139, DHL 1335.
NOTA DE DEFUNCIÓN (170511)
Paciente que continuó taquicárdica, edema generalizado, anuria, con sangrado en sitios de punción y mucosas a pesar de transfusión de hemoderivados, con parámetros elevados de ventilación. El día de hoy a las 23:40hr presentó 2º paro cardiorespiratorio realizando maniobras de reanimación por 7 minutos con lo que revierte, sin embargo persiste acidosis metabólica, taquicardia, hipotensión y anuria, presentó 3er paro cardio-respiratorio a las 5:30hr recibiendo 20 minutos de maniobras de reanimación sin respuesta.
� EMBED PBrush ���








PAGE  
6

[image: image2.png].3

INP



_1374055986

