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RESÚMEN CLÍNICO



Paciente femenino de 3 años 9 meses de edad, con antecedente de meningitis parcialmente tratada, con los siguientes antecedentes de importancia: madre de 38 años de edad, ama de casa, escolaridad secundaria, negó toxicomanías, aparentemente sana. Padre de 39 años de edad, jornalero, escolaridad primaria, negó toxicomanías, aparentemente sano. Tres hermanos sanos.
Abuela materna con HAS y DMll, resto de antecedentes heredofamiliares negados. Originaria de Milpillas, S.L.P., inmunizaciones completas. Producto de la gesta 4, consumo de micronutrientes desde el primer mes, con 6 consultas de control prenatal en su Centro de Salud, realización de un ultrasonido obstétrico referido como normal, resuelto vía vaginal en el HCIMP obteniendo producto de término, con peso de 3350 gr, con llanto y respiración espontánea, sin eventualidades, se egresó el binomio, tamiz metabólico y auditivo normales. Sostén cefálico a los 6 meses, sedestación a los 6 meses, gateo a los 8 meses, bipedestación a los 12 meses, deambulación a los 14 meses, control de esfínteres a los 2 años y 2 meses de edad. Sin antecedentes traumáticos, quirúrgicos, transfusionales o alérgicos. Hace 6 meses presentó adenomegalias cervicales manejadas con antibiótico no especificado, remitió parcialmente. Seguimiento en su Centro de Salud hasta los 3 años de edad por presentar bajo peso, posterior a lo cual alcanzó peso adecuado y se dio de alta. 
Inició su último padecimiento el 28 de Octubre con dolor dental, valorado por pediatría quien refirió cursaba con proceso infeccioso a nivel dental, manejada con amoxicilina y ac. Clavulanico y nistatina por presunta candidiasis oral, posteriormente persistió con odontalgia por lo que acudió nuevamente con su médico quien modificó su manejo indicando clindamicina la cual no toleró, por lo que modificó nuevamente indicando Ceftriaxona IM 500mg cada 24 horas durante 4 días, ultima dosis 20/11/2018, al día siguiente comenzó con somnolencia, pérdida del control de esfínteres, indiferencia al medio, alteración de la marcha y debilidad de extremidad superior izquierda por lo que acudió a esta unidad. Ingresó el 21/11/2018 encontrándola con indiferencia al medio, fijación de la mirada y sin respuesta a estímulos, FR 24 rpm, SO2 99%, Temp 35.6oC, FC 122 lpm, T/A 122/80 mmHg, llenado capilar de 2 segundos, , pupilas se encontraron midriáticas con respuesta a estímulo luminoso, tórax normal, precordio normal, abdomen blando y depresible, aparente rigidez de nuca, hiperreflectica e hipotrofica. Se indicó impregnación con DFH a 20mgkgd por probable estatus epiléptico no convulsivo, se indicó mantenimiento a 7 mgkgd, los estudios de laboratorio de ingreso reportaron los siguiente: Hb 12.2, Hto 37.8%, Plquetas 474 mil, Leu 8.5, Neu 5.6, Linfo 1.89, Monocitos 0.77, bandas 0%, VCM 71, Na 134, K 4.3, Cl 102, Ca 9.3, P 3.8, Mg 2.15, Glucosa 112.8, BUN 7.7, Urea 16.4, Cr 0.18, PCR 8.6, Albumina 4, TGO 14.7, TGP 6.9, FA 97.
Se valoró por el servicio de Neurología Pediátrica quien refirió probable estatus epiléptico no convulsivo, se solicitó TAC de cráneo contrastada en la cual se evidenció hidrocefalia, se realizó punción lumbar, donde el citoquímico reportó proteínas 160.6, Cl 120, Leucocitos 42, PMN 90%, MN 10%, glucosa 31 mg/dl, pandy positivo, sin observar formas bacterianas, coaglutincion positiva para estreptococo neumoniae. Se ingresó a hospitalización y se inició manejo con Ceftriaxona a 100 mlkgd y Vancomicina 60 mgkgd. Durante su internamiento el 22/11/2018 presentó deterioro clínico por lo que se decidió intubar y mantener con apoyo de ventilación mecánica asistida, con infusión de midazolam y fentanilo y se ingresó a unidad de terapia intensiva pediátrica, se colocó catéter venoso central sin complicaciones. Se agregó al manejo medico lacosamida y levetiracetam, el 23/11/2018 presentó periodo de anisocoria con diámetro pupilar 6mm en el ojo izquierdo, y 1mm en el ojo derecho, se indicó bolo de solución hipertónica a 10 mlkg y se inició infusión a 1mlkghr, con lo que cedió, sin embargo ese mismo día presentó un segundo evento de anisocoria. Se realizó TAC de cráneo donde se observó un edema cerebral difuso, con lesiones hipodensas en caudado izquierdo sugestivas de infarto. Clínicamente evolucionó con posturas distónicas y pupìlas isocoricas de 2mm, sin respuesta a la luz, se agregó topiramato al manejo. El 24/11/2018 fue valorada por el servicio de neurología quienes decidieron ingresarla a quirófano al dia siguiente para realizar colocación de válvula de derivación ventriculoi peritoneal sin complicaciones, el 28/11/2018 presentó datos de choque séptico y se inició infusión de norempinefrina y dobutamina, el 30/11/2018 se suspendió solución hipertónica por control de sodio. El 01/12/2018 se suspendió la sedación con midazolam y fentanillo para evaluar ventana neurológica, sin presentar atomatismo respiratorio, el 03/12/2018 no presenta respuesta a estímulos, nervios craneales y pupilas de 5mm, no reactivas al estímulo luminoso, fondo de ojo con pérdida de relación A/V, palidez generalizada, no presentó reflejo craneal, oculocefálico, tusígeno ni nauseoso, sin presentar automatismo respiratorio, se solicitó electroencefalograma que se encontró isoeléctrico, fue valorado por Neurología pediátrica documentando muerte cerebral. El 04/12/2018 a las 07:20 horas presentó paro cardiorespiratorio por lo que se dictaminó la defunción. 





Dx en certificado de defunción :

Herniacion Bulbar
Edema Cerebral Grave
Estado Epileptico
Meningoencefalitis
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TRATAMIENTO
DESDE EL INIGIO DE LOS SINTOMAS HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO?:* No
SE INICIA TRATAMIENTO GON ANTIMICROBIANOS?: st
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES?:* El

SELECCIONE EL ANTIVIRAL:® OSELTAMIVIR

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
TUVO CONTACTO CON OTROS CASOS DF INFLUENZA 2 SEMANAS PREVIAS?:* SE IGNORA
DURANTE LAS SEMANAS PREVIAS AL INICIO DE LOS SINTOMAS TUVO CONTAGTO CON:"
AvES s
cERrDOS o
OTRO ANIMAL No
REALIZO ALGUN VIAJE ENTRE EL 22 DE SEPTIEMBRE DEL 2018 Y EL 28 DE SEPTIEVBRE DEL 20187:* NO

RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA 0.
ESTACIONAL?

FECHA DE APLICACION DE VACUNA ESTACIONAL:

RECIBIO VAGUNA CONTRALAINFLUENZA o)
AHIND?

FECHA DE APLIGACION DE VACUNA AHTN1

LABORATORIO
SE LE TOMO MUESTRA AL PACIENTE?: SI
RESULTADO: NEGATIVO
CABORATORIG: SAN LUIS POTOSI
TIPO DE MUESTRA EXUDADO NASOFARINGEO
FECHA o1/1012018
EVOLUGION
EVOLUCION: CASO GRAVE INTUBADO: §1

DIAGNOSTICO CUINICO DE NEUMONIA: S1
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