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NOMBRE: DEYSI EVELYN DIEGO HERNÁNDEZ
SEXO: FEMENINO EDAD:    7 AÑOS  FECHA DE NACIMIENTO: 26/03/2011
DOMICILIO: AMPLIACIÓN SN, EJIDO OJOX, TANLAJÁS, S.L.P.
FECHA DE INGRESO: 19/12/2018
DIAGNÓSTICO DE INGRESO: PROBABLE SÍNDROME DE GUILLAIN BARRE
FECHA DE EGRESO POR DEFUNCIÓN: 10/02/2019
CAUSAS DE DEFUNCIÓN: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA, NEUMONÍA ASOCIADA A LA ATENCIÓN DE LA SALUD, SÍNDROME DE GUILLAIN BARRE, HIDROCEFALIA.
Femenino de 7 años de edad, ingresa el 19/12/2018 referida de CS San Antonio con diagnóstico de probable Síndrome de Guillain Barre. Cuenta con los siguientes antecedentes perinatales: producto de GIII, embarazo de término, cesárea por presentación pélvica, madre de 30 años de edad, sana, padre de 38 años de edad, sano. Inicia padecimiento actual el 19/12/18 por la mañana, con pérdida de fuerza en extremidades pélvicas, ascendente a extremidades torácicas a las 13:00 horas. Acude a su unidad de salud de donde refieren, a su ingreso se recibe reactiva, consciente, mucosa oral hidratada, anictérica, sin palidez de tegumentos, sin distres respiratorio, pupilas reactivas, cuello sin datos patológicos, campos pulmonares bien ventilados, sin agregados, abdomen sin datos patológicos, extremidades íntegras con pérdida de fuerza muscular, se decide ingreso para manejo por urgencias pediátricas, los miembros pélvicos con fuerza bilateral 0/5, ausencia de reflejos rotulianos, extremidades superiores con fuerza muscular compartimento distal 4/5, compartimento proximal 2/5, no reflejo braquial, no afección de pares craneales con dermoabrasiones secundarias a placas eritematosas pruriginosas, la madre refirió aparición de las mismas 4 meses atrás y cambiantes de localización anatómica. Se establece diagnóstico de síndrome de Guillain Barre. El 20/12/2018 pasa a sala de pediatría, paciente grave con afección de la vía aérea, para manejo con gamaglobulina, protección de la vía aérea. Se documenta en nota médica antecedente de última inmunización a inicios de diciembre 2018 con la SRP, niega cuadro de gastroenteritis o EDA recientes. Al reinterrogatorio con la madre refiere inició el 17/12/2018 con periodos de mucha fatiga, posterior a caminar aproximadamente 4 km inició con dolor de ambos miembros pélvicos, posteriormente, durante deambulación se añade debilidad de forma gradual hasta que presenta caída por pérdida del tono en las extremidades, fue llevada con ayuda a su domicilio donde aparentemente presenta mejoría, sin embargo para el 18/12/18 la debilidad de los miembros pélvicos incrementa hasta presentar ausencia de fuerza posteriormente progresando a miembros superiores por lo que fue llevada a su centro de salud sin lograr respuesta motivo por el cual se traslada a esta Institución. Se recibe en servicio de pediatría con abundantes secreciones orofaríngeas, con incapacidad para deglutirlas, cuello con movimientos laterales presentes y de flexión pero limitados, fuerza de presión en boca y dientes limitada, acúmulo de secreciones en cavidad oral, reflejo nauseoso presente, ROTS torácico izquierdo 2/5, derecho 2/5, pélvicos 2/5 en ambas extremidades. Evoluciona con picos febriles de 39 °C, hipoactiva, con saturación de oxígeno de 94% con apoyo de oxígeno con mascarilla, el 21/12/19 presentó náusea y vómito en dos ocasiones, se inició la primera dosis de gamaglobulina. Evoluciona con con respiraciones superficiales, con mal manejo de secreciones sin poder toser o expectorar, las extremidades con cuadriplejia, sensibilidad disminuida en extremidades, reflejos osteotendinosos ausentes. El 22/12/18 presenta paro cardiorespiratorio el cual fue revertido, requirió manejo de vía aérea mediante ventilación mecánica asistida, los campos pulmonares con estertores subcrepitantes de predominio derecho, la sonda nasogástrica con drenaje en pozos de café, para el 28/12/18 se aprecia movilización de párpados, las pupilas midriáticas con respuesta a la luz, afebril, se suspende sedación. El 03/01/2019 presenta respiración jadeante, continua con ausencia de tono muscular, no reflejos osteotendinosos, dejándose llevar por el ventilador, con impedimento a la succión por parte de la paciente, con mal manejo de secreciones, hemodinamicamente estable, los campos pulmonares hipoventilados, el 17/01/2019 se documenta con isquemia cerebral, se realizó TAC de cráneo con áreas hipodensas occipital bilateral e hidrocefalia. Evoluciona con persistencia de taquicardia, continua con ventilación mecánica, el 27/01/2019 con hipertensión arterial reactiva, el 30/01/19 comienza la movilización parcial de extremidades superiores, el 03/02/19 se extuba sin problemas manteniendo automatismo respiratorio eficiente, con reflejo tusígeno, se mantiene con oxígeno con mascarilla, reactiva a estímulos, en condiciones estables, con extremidades con flacidez sin datos de compromiso vascular,  tolera dieta por sonda. El 10/02/19 a las 14:00 horas inicia con incremento de dificultad respiratoria y vómito, presenta polipnea, se nebuliza, se toma gasometría la cual muestra acidosis metabólica compensada, con deshidratación severa, presenta hipotermia por choque, la sonda nasogástrica con salida de alimento y contenido gastrobiliar abundante. La radiografía de tórax con aumento de la trama bronquial, los laboratorios con hiponatremia y leve hipokalemia, el abdomen con dureza y dolor a la palpación, se aplicaron supositorios apreciando salida de abundante materia fecal, la radiografía de abdomen con datos inflamatorios intestinales tipo enterocolitis con edema interesa, distención de asas intestinales. El 10/02/19 al as 23:00 horas se reporta con desaturación de oxígeno, diaforética y con incremento de esfuerzo respiratorio, oxemia de 82%, se decide intubación orotraqueal, presenta desaturación súbita a la movilización, inicia con bradicardia progresiva por lo que a las 23:20 horas se cataloga como estado de paro, se inició masaje cardiaco, seguido de 3 dosis de adrenalina sin éxito, se declara hora de defunción al as 23:33 horas. 
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