Nombre: Leslie Joceline Rocha Alfaro
Sexo: Femenino
Fecha de defunción: 26/06/2018 
Certificado de defunción:  180645242
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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente femenino de 7 meses de edad, originaria y residente de San Martín de Abajo, San Nicolás Tolentino, S.L.P., madre de 18 años de edad, ama de casa, aparentemente sana, unión libre, pare 32 años de edad, jornalero, aparentemente sano, una hermana de 4 años aparentemente sana. Producto de la segunda gesta, con un embarazo normoevolutivo, resuelto vía vaginal, de término, con peso de 3,600 gramos, sin datos de asfixia perinatal, egresó el binomio. Sostén cefálico a los 4 meses de edad, sedentación con apoyo, sonrisa social y seguimiento visual. Esquema de vacunación se refirió completo. Inició su ultimo padecimiento el 19/06/18 con fiebre no cuantificada con termómetro y evacuaciones amarillentas disminuidas en consistencia y con presencia de sangre. El 20/06/18 por la mañana refirió familiar pico febril e inicio de eventos paroxísticos focales en el hemicuerpo derecho, supraversión de la mirada durante una hora aproximadamente, y posteriormente con fijación de la mirada sin movimientos espontáneos y sialorrea, negó pérdida del control de los esfínteres, acudió a unidad Hospitalaria en Santa Catarina donde se administró metamizol IM para control térmico sin lograr remisión. Al persistir eventos convulsivos fue referida al Hospital General de Soledad donde se administró plan A de hidratación oral, y se refirió a esta unidad por evolucionar hiporreactiva y con la mirada fija. 
[bookmark: _GoBack]Ingreso a esta institución el 21/06/18 destacando fontanela anterior abombada, rigidez de nuca, pobre respuesta a estímulos y taquicardia, se administró una dosis de diazepina y se impregnó con DFH a 20mg/kg/d, las pupilas con anisocoriany normoreflecticas, simetría facial sin afección de nervios craneales, tono muscular normal, hiperreflexia, sin clonus. La TAC de cráneo se reportó como normal, se indicó continuar DFH y tras presentar datos sugestivos de neuroinfección se decidió su ingreso a hospitalización donde se realizó punción lumbar la cual reportó proteínas de 234.5, Cl 128, células por mm3 28, leucocitos de 14, MN 60%, aspecto turbio, Glucosa 5.0, eritrocitos 14, PMN 40%, prueba de Pandy 3+ y presencia de cocos Gram positivos abundantes (S. Pneumoniae), el electroencefalograma reportó disfunción generalizada y trazo epiléptico en regiones posteriores, se inició manejo con Ceftriaxona y DFH, durante la guardia se reportó afebril. Se decidió su traslado a Terapia Intensiva Pediátrica por presentar estado crítico y deteriro generalizado a pesar de manejo médico donde se perdió vía de canalización sin lograr recanalizar posterior a varios intentos. Evolucionó con deterioro neurológico y llenado capilar retardado, se decidió intubación orotraqueal y posteriormente se logró obtener una vía periférica administrando un bolo hipertónico y continuando con infusión. El 25/06/18 se logró extubación electiva y se manejó con mascarilla reservorio, por parte del servicio de Neuropediatría se agregó Levetiracetam al manejo por continuar con crisis convulsivas, durante la guardia del 26/06/18 continuó con mascarilla reservorio, reportando en nota de guardia estridor, tiros intercostales y retracción xifoidea y FR 50, se reportó pico febril de 38 grados Centígrados además de eventos paroxísticos focales, dos de ellos con supraversión de la mirada de segundos de duración, último episodio a las  15:25 horas con movimientos de chupeteo, supraversión de la mirada y movimientos clónicos del miembro superior izquierdo de dos minutos de duración se yuguló con Midazolam, posterior a esto aumentó la frecuencia respiratoria, las secreciones orales se hicieron mas evidentes e inició con desaturaciones hasta de 64% por lo que se decidió intubación orotraqueal, a las 15:45 horas la frecuencia cardiaca no fue detectable por lo que se iniciaron compresiones cardiacas y se administró la primera dosis de adrenalina, se procedió a ventilación con presión positiva, posteriormente se administraron 7 dosis de adrenalina, una cada 3 minutos con dosis intermedias de bicarbonato sin lograr regresar a la circulación espontánea por lo que a las 16:09 horas se dictaminó la defunción. 



Dx en certificado de defunción :

Choque Séptico
Neuroinfección Probable S. Pneumoniae
Estatus Epiléptico Remitido
Retraso del Desarrollo Psicomotor




Dr. Erik Nuñez Becerra.   
Epidemiología
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