Resumen Clínico.
Gerardo Nicolás Don Juan  López.
Paciente masculino de 2 años 6 meses de edad,  producto de madre  gesta 2, obtenido via abdominal por trabajo pretérmino a las 26 semanas de gestación,  con broncodisplasia pulmonar manejada en consulta externa como asma  con esteroide y salbutamol; con diagnóstico de Pb Autismo tratado con risperidona desde hace 6 meses.  Antecedente de neumonía adquirida en la comunidad manejada del 15/11/19 al 22/11/2019 con cefuroxima y claritromicina. Inició su padecimiento actual a menos de 24 horas del egreso del internamiento anterior,  con tos seca, no productiva, con dificultad respiratoria y periodos de apnea durante el sueño, acudió a revisión el 23/11/2019, se egresó con mismo esquema de antibiótico.
Ingresa a urgencias el 26/11/2019, por persistir con datos de dificultad respiratoria, desaturación, clínicamente con Neumonía adquirida en la comunidad se deja manejo con ceftriaxona, nebulizaciones y oxígeno, con mejoría parcial, el 27/11/2019 persiste con picos febriles y desaturación hasta 50% al retirar oxígeno. El 28/11/2019 presenta por la mañana aumento de dificultad respiratoria, a la exploración física con  estertores y sibilancias, se maneja con serie de micronebulizaciones, metilprednisolona y bolo de sulfato de magnesio, sin mejoría; a las 13: 00 hrs. presenta evento de paro cardiorrespiratorio asistido que requirió intubación  orotraqueal, 5 ciclos de compresiones, 4 dosis de adrenalina y colocación de acceso venoso central. Se dejan parámetros altos de ventilación y mejora la saturación, sin embargo presentar abundantes secreciones asalmonadas de cánula orotraqueal. Rx tórax con imágenes alveolares múltiples. Se inicia restricción de líquidos, diurético y apoyo con dobutamina, manejo con ceftriaxona, Clindamicina y oseltamivir. Neurológico  con pupilas isocóricas 2 mm, adecuada respuesta, no presenta movimientos anormales, en sedación y analgesia.  A las 21:50 hrs presenta mioclonías en miembros superiores acompañados de parpadeo continuo por 5 minutos, se  pasa bolo de midazolam y se agrega DFH al manejo. El 29/11/2019, con datos clínicos  sugestivos  de hipertensión pulmonar, se inicia manejo con sildenafil, se solicita interconsulta a Cardiología. Resultados de BH  que presenta  trombocitopenia y debido al antecedente de internamiento previo se escala antibiótico a cefepime y vancomicina, posterior a valoración por  neurólogo pediatra, se indica suspender DFH e iniciar levetiracetam. El 01/12/ 2019 presenta desaturación que requiere aumento de los parámetros ventilatorios, y aspiración de secresiones. Continúa manejo con diurético,  antibióticos. El 02/12/2019, 48 horas sin  eventos de crisis de hipertensión pulmonar, continua con sildenafil, precordio rítmico sin fenómenos agregados, sin edema  con balance acumulado negativo, con escasas secresiones espesas sin episodio de broncoespasmo satura 96% tolera destete de ventilador, se inicia estimulo enteral, con pupilas isocóricas 2 mm, adecuada respuesta, sin crisis mioclónicas, se inicia destete de sedación y analgesia paulatino.
El 03/12/2019  Presenta  crisis convulsivas mioclónicas de mandíbula y cara, asociado a desaturación y cambios pupilares, se administra bolo de propofol, se impregna con ácido valproico y aumenta la dosis de levetiracetam, con mejoría clínicas, se solicita ultrasonido doppler.
El 04/12/2019 Us doppler reporta sin datos indirectos de incremento en la presión intracraneal, continua con manejo anteriormente establecido, pupilas isocóricas 2 mm con respuesta lenta a la luz, sin otros reflejos. Se suspende sedación para valorar respuesta neurológica. Se solicita TAC y EEG. El 05/12/2019  Continua con monitorización estrecha, con control de crisis convulsivas vigilancia hemodinámica y ventilatoria, diurético; neurológico con mala evolución sin respuesta a estímulos, no tose, más de 24 horas con suspensión de sedación, presenta mioclonías de la mandíbula, se realiza TAC de cráneo donde se observa isquemia supratentorial bilateral, se suspende fentanilo,  EEG a las 22:00 hrs se reporta isoeléctrico.  
[bookmark: _GoBack]El 06/12/2019 Mala evolución neurológica, pupilas midriáticas sin respuesta, tendencia a la hipotermia, sin respuesta a los estímulos, no tose; más de 48 horas de suspensión de sedación. Se solicita valoración por neurología. El 08/12/2019 se encuentra con datos clínicos para sospecha de muerte cerebral, tiene EEG revisado por neurólogo pediatra  que menciona que no presenta actividad eléctrica cortical, se realizó nuevo EEG donde se observan espigas sincrónicas al momento de la ventilación mecánica, clínicamente solo con reflejos espinales. El 09/12/2019 Con ventilación asistida, presenta periodos de desaturación hasta 39, sin automatismo. Neurológico sin respuesta a estímulos, EEG 07/12/2019 con ausencia de actividad cerebral, sin reactividad a estimulación externa, se diagnostica Muerte cerebral.
El 10/12/2019 a las 00:30 horas presenta bradicardia, y paro cardiaco irreversible.
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