CASO CLINICO

ROSMINIA ARELLANO PAJARO
RESIDENTE DE 1° ENO DE PEDIATRIR - US



SEXO: Masculino

EDAD: 4 Anos, 9 meses

CIUDAD: Puerto Montt

ACOMPANANTE: Madre




ANTECEDENTES
PERSONALES

ANTECEDENTES PRENATALES:

Embarazo controlado, antecedente de Diabetes gestacional y obs.
de trombofilia, no presento otro tipo de enfermedad durante el
embarazo, a las 38 semanas de gestacion parto vaginal eutdcico.

ANTECEDENTES NATALES:

Peso: 2.640 gr

Talla: 47 cm

Circunferencia craneal: dato no especificado
No presento complicaciones: Al nacer
Apgar: al minuto de 7 y a los 5 minutos de 10

ALIMENTACION:

Actualmente régimen preescolar comun

CRECIMIENTO PONDOESTATURAL:

Peso: 17.4 Kg
Talla: 113 cm
P/E: -1 DE
P/T: -1 DE
T/E: - 1 DE

INMUNIZACIONES:

Completas de acuerdo a calendario (PNI), Madre niega aplicacién
de vacunas extras, antecedente de vacuna influenza (mayo/2021)

CONTROLES DE SALUD:

CESFAM Padre hurtado

ENFERMEDADES PREVIAS: Nistagmos Congénito
HOSPITALIZACIONES: A los 8 meses hospitalizacién por Neumonia
CIRUGIAS: No registra

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

No ha presentado




ANTECEDENTES DE No hay antecedentes de enfermedades crdnicas
ENFERMEDADES: de importancia.

DATOS DEL PADRE: 36 anos de edad, trabaja, técnico superior

DATOS DE LA MADRE: |35 afnos de edad, trabaja, técnico superior

HERMANOS: S1, hermano de 14 anos

CARACTERISTICAS DE | Casa de concreto, cuenta con 2 habitaciones y
LA VIVIENDA: un bafo, servicios basicos, vive con el padre,
madre, hermano mayor no hay mascotas.




MOTIVO DE CONSULT

“FL, NINO SIGUE CON
DIARREA”



ENFERMEDAD ACTU

Paciente quien es traido por la madre quien refiere cuadro clin

evolucidén, caracterizado por presentar inicialmente deposicio liquidas
sangre, hasta 5 episodios en el dia, asociado a vomitos y inal, con
una consulta inicial a las 24 horas de iniciado el cu
manejo en la urgencia con hidrataciéon endovenosa, d
ondasetron EV, por adecuada evolucion egresan con in
rehidratacion oral, probidticos, omeprazol y zinc oral, al
nuevamente por que la madre refiere que aumento el nu
diarreicas con sangre, vomitos y lo ve mas d



N FISICO:

IVIAS:
ormal, madre niega otra
da

90: 110, FR: 26, SatO2: 96%

decaido, afebril, conjuntivas
seq, torax simetrico no tirajes
blando depresible, dolor difuso a
eal, paciente vigil, reactivo, por
broso.



PRUEBAS DIAGNOSTICAS

PCR 2.19 mg/dl

HEMOGRANMA Hemoglobina: 14.0 g/dl, hematocrito: 42.6%,
VCM: 76.2, CHCM: 34.9 g/dl, HCM: 26.6 pg,
recuento leucocitario: 19.5, recuento de
plaquetas: 378, segmentados: 81.6%

UROANALISIS Normal

ELP Sodio: 133 mmolL/l, potasio: 4.44 mmolL/l, cloro:
97.1 mmol/1

GSV pH: 7.25,PCO2: 30.4 mm/Hg, PO2: 27.4 mm/Hg,
bicarbonato: 13.1 mmol/]l exceso de base —
12.6

PERFIL BIOQUIMICO Glucosa: 75 mg/dl, Creatinina: 0.40 mg/dl,

Nitrégeno ureico: 10.7 mg/dl, BT: 0.179 mg/dl,

BD: 0.06 mg/dl, Fosfatasa alcalina: 263 U/1,
transaminasas y amilasa normal.




IMPRESION
DIAGNOSTICA




IMPRESION
DIAGNOSTICA

1.Sindrome diarreico agudo
2.Deshidratacion moderada
3. Prescolar con riesgo de desnutricion



INDICACIONEDS

ALIMENTACION:

e Régimen liviano a tolerancia

e S.fisiologico 0.9% 450 cc pasar en 1 hora

e S.glucosado 5% 500 cc + NaCl 10% 20 ml + KC1 10% 10 ml pasar a 75 ml/hr
ENFERMERIA HABITUAL:

e CSV cada 6 horas

e Observacion de deposiciones, vomitos, compromiso de conciencia
FARMACOS:

 Ketorolaco 10 mg EV Ahora

 Paracetamol 260 mg maximo cada 6 horas VO en caso de fiebre y/o dolor

e Ondasetron 3 mg EV SOS (Maximo cada 8 horas)
EXAMENES:

 ELP (control 21:00)

 Adenovirus/Rotavirus en deposiciones

e Coprocultivo
INTERCONSULTAS: (-)



CLINICA

on de bolo de S. fisiolégico, se observa en
1dido, con diuresis conservada, persiste con
rancia de la via oral, se indica reponer
ones igual.

ES:

n y SRO, se encuentra con fleboclisis con
calculado a 2.500 cc/m2/dia, con ELP con
emia de 130mEq/L, K 4,56

Ar, mezclada con deposiciones, impresiona

con un BH (-) 164 cc, DU 0.47 cc/kg/hr, se
respuesta se instala sonda de Foley para
con registro peri P95, a las 48 horas paciente
taquicardico, se realiza otro bolo de 15cc/kg, al
+) 700 cc, se administra 2 mg de furosemida




CLINICA

o en deposiciones de Adenovirus y Rotavirus
a coprocultivo, paciente quien persiste con
entre 130 a 200 cc por cada episodio.

s condiciones generales, se destaca palidez
rsistencia de cuadro diarreico y diuresis




HEMOGRAMA

CLINICA

Hemoglobina: 11.7 g/dl, hematocrito: 32.5%,
VCM: 713.2, CHCM: 36 g/dl, HCM: 26.4 pq,
recuento leucocitario: 21.2, recuento de
plaquetas: 44, segmentados: 61.5%

ELP

Sodio: 131 mmolL/l, potasio: 4.56 mmolL/l, cloro:
104.5 mmol/1

GSV

pH: 7.30,PCO2:36.4 mm/Hg, PO2:24.4 mm/Hg,
bicarbonato: 17.1 mmol/l exceso de base — 7.8

PERFIL BIOQUIMICO

Creatinina: 0.77 mg/dl, Nitrégeno ureico: 16.8
mg/dl




IMPRESION
DIAGNOSTICA



IMPRESION
DIAGNOSTICA

1.Sindrome diarreico agudo
2.50specha Sindrome Hemolitico Urémico en evolucion
3. Deshidratacion Moderada con Hiponatremia
Hipovolémica
4. Acidosis metabolica con anion GAP normal
5.Nistagmus congeénito
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