EPI I_I Y ESO IATRI
SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LA SERENA e
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO A SEREN P
NOMBRE: VALENTINA ISIDORA AGUERO MENA FECHA DE NAC: 28/12/2010
EDAD 12 afios FICHA: 674652 RUT: 23.512.467-K
FECHA DE INGRESO: 11/08/2023 FECHA DE EGRESO: 18/08/2023 DIAS DE ESTADIA: 7 dias
DIAGNOSTICO DE EGRESO: Destino: domicilio, MANUEL RODRIGUEZ
1. Adolescente , 580 LAS COMPARNIAS
Trastorno Conversivo : Peso: 54 kg

Trastorno del desarrollo de la personalidad Cluster B (histriénico) Talla: 1.53 m

Anemia microcitica normocrémica
ASl judicializado

LR

Negligencia parental

7. Antecedentes (dermatitis atépica, asma)

Motivo de consulta: Derivada desde SAR por Obs, convulsién

Historia Clinica:

Adolescente femenina asmatica conocida en tto con salbutamol SOS y brexotide permanente, con antecedente aprox hace 3
afios de abuso sexual, que hace 3 semanas aprox le cuenta a su madre, por lo cual se comienza proceso judicial. Estd en
controles de salud mental en CESFAM desde hace 3-4 afios aprox. (recibia citalopram 20 mg al dia). Desde junio de 2023 por
diagnostico de depresion, recibiendo tratamiento con escitalopram mas risperidona. Desde la revelacion, presenta lipotimias.
El 07/08/23 madre refiere inicio del cuadro actual, caracterizado por episodios de lipotimia repetidos y continuos en domicilio
y en el colegio. El dia 10/08 (18 horas aprox) presenta movimientos ténico-clénicos autolimitados de aprox 20 segundos de
duracién, asociado a episodio de emesis, sin relajacion de esfinteres, por lo que es llevada y evaluada en SAR donde se le
indican dos dosis de diazepam. En vista de persistencia de dichos movimientos se indica carga inicial con fenitoina a 22
mg/kg/dosis, plantean status convulsivo y derivan a este centro. Al ingreso a urgencia se recibe con movimientos
ténicos/fasciculaciones, no presenta estado postictal, sin relajacién de esfinteres, al ex fisico, pupilas isocéricas
normorreactivas a la luz, con glasgow de 13 a 14 puntos, sin signos meningeos y con examenes de laboratorio dentro de
limites normales.

Se solicita TAC cerebral para lo cual se indicé dosis de lorazepam, durante examen presenta episodio de relajacion de esfinteres
Estudio sin hallazgos patoldgicos. En vista de cuadro y antecedentes se decide su ingreso para manejo. Ingresa a sala
hemodindmicamente estable, con leve somnolencia, se visualiza con llanto, impresiona labil emocionalmente, consciente,
orientada en T/E, lenguaje coherente, obedece drdenes.

Posteriormente, aprox a la hora de hospitalizacién presenta nuevo episodio de movimientos tonicoclnicos sin desaturacion,
por lo que se indica dosis de lorazepam 4 mg ev con mejoria completa, se visualiza activa sin déficit motor.

Laboratorio:

10/08/23:

Hb: 11.2 VCM 80 CHCM 33 Hcto: 33.3 GB: 8.6 (seg 55%, Linf 3%), E0: 4.5% plag: 325.000 TP: 92% INR: 1.05 PCR: < 0.6
Urea: 26.1 Crea: 0.6 BT: 0.2 BD: 0.08 BI: 0.12 Ca: 9.3 FA: 115 TGO: 18.4 TGP: 6.0 GGT: 9.2

CK: 105 CK MB 16.5

GV: ph: 7,35 PCO2 38.2 PO2 41 HCO3 20.8 Na 137.8 K 3.5

16/08/23: RPR NO REACTIVO Panel ITS pendiente.

Imégenes:
e 10/08/2023: TAC Cerebral sin contraste: sin hallazgos patoldgicos
e 17/08/2023: EEG en vigilia y somnolencia: trazado iormal.




Evolucién por sistemas

1. EEN: Se mantiene via oral segun tolerancia, en case de no tolerar o si hay rechazo de alimentacidn, instalar nueva via
venosa y fleboclisis segun indicaciones. ‘

2. Neurolégico: TAC cerebral sin contraste que se reporta sin hallazgos patolégicos. CK y CKMB sin alteracién. El 11/08
presenta episodio de caida de cama con baranda abajo que llama la atencién y se mantendrd en vigilancia, ademas de
“desmayo” de 3 min aprox y afasia por lo que se comunica por sefias, evaluada por neuréloga Dra. Mendez quien
indica realizacion de EEG y evaluacién por equipo de psiquiatria, plantea escasa probabilidad de cuadro neurolégico
convulsivo, impresionando cuadro reactivo a vulneracion. Se mantiene Lorazepam SOS. Paciente sin clinica
neuroldgica. EEG se realiza el 17/08, resulta con trazado normal en vigilia y somnolencia, presenta episodio de
pseudo convulsién durante examen, sin cambios en trazado. Es evaluada por neurdloga Dra. Méndez quien indica
condiciones de alta hospitalaria por neurologia pediatrica.

3. Psiquiatria: El 12/08 presenta episodio de lipotimia asociado a PAM 59, sequedad de mucosas y palidez cutdnea,
refiere no haber comido nada “porque tengo un trastorno de la conducta alimentaria”, se indica bolo 500 cc +
fleboclisis a 95 cc/hr. 14/08 evaluada por Psiquiatra Dra. Nelson, quien describe a la evaluacion que impresiona
Inestabilidad afectiva reactiva al ambiente desde pubertad, con conducta autolesiva (cortes superficiales en antebrazo
izquierdo, 3 episodios este afio), con baja tolerancia a la frustracién y dificultad en relaciones interpersonales.
Presenta ideacion suicida reactiva a conflictos, sin planificacion, ademas de bella indiferencia a la evaluacién. Indica
aumento dosis risperidona y escitalopram, ademas de medidas de supervisién y control ambulatorio post alta. E|
15/08 presenta 3 episodios de “desvanecimiento” + mgvimientos clénicos de extremidades, presenciados por médico
de turno, sin alteracién de SV, sin pérdida de controi de esfinteres, sin hipoglicemia (HGT 132 mg/dl), responde a
maniobras dolorosas, por lo que NO se administran anticonvulsivantes, y ceden espontaneamente, sin presentar
periodo postictal. Durante la tarde del mismo dia refiere alucinaciones donde se encuentra abusador fuera de la sala,
grita y llora durante unos minutos (no especificado en ficha de enfermeria) y relata historia de ASI a enfermera. El
16/08 indica que no recuerda nada de lo que sucedio ayer, a la entrevista refiere que tiene deseos recurrentes de
morir, con plan de arrojarse por la ventana de la sala, sin fecha especifica. El 18/08 presenta buen &nimo, sin
presencia de ideacién suicida activa. Sin crisis.

4. Social: Antecedente de ASI por parte de padrino, revelado hace 3 semanas, se solicita evaluacion por equipo de Chile
Crece Contigo, evaluar medida de proteccion. Evaluada por equipo de Unidad Clinica Forense, quienes sugieren
tomar examenes ITS (ya tomados) y realizar medida de proteccion por equipo CCC. Madre refiere evento estresor el
15/08, ya que “le quite el celular porque estaba hablando inapropiadamente con un amigo”, al indagar, es la hermana
mayor quien se lo quita el dia viernes, y madre refiere que hermana tiene autoridad como madre sobre Valentina, por
lo que defiende la decision. Valentina impresiona con danimo atenuado e indiferencia frente a la situacion. Evaluada
por psicologa de equipo CCC quien indica continuar tratamiento por salud mental de madre e hija, de forma
ambulatoria.

5. Infectologia: en vista de antecedente de ASI de larga data de reciente revelacién, se solicitan exdmenes ITS (a la
espera de resultados). - >

6. Respiratorio: Al ingreso con apoyc 02 por NRC 0,5 L que se suspende, sin conflicto respiratorio. No ha requerido
apoyo con oxigenoterapia durante la hospitalizacién. Paciente con diagnostico de Asma en controles por Sala IRA en
su CESFAM, ayer presenta tos, con disminucion de MP, el 17/08 se agregan sibilancias aisladas difusas, sin tratamiento
de base desde hospitalizacion, se indican broncodilatadores, mejorando clinica, el 18/08 al EF sin ruidos agregados.




INDICACIONES:
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Régimen comun

Risperidona (1 mg) 1 comprimido cada 24 hrs (noche) VO.

Escitalopram (20 mg) 1 comprimido cada 24 hrs (mafiana) VO.

Brexotide 250/125 ug 2 puff cada 12 hrs por aerocamara

Salbutamol 100 ug 2 puff por aerocdmara SOS en caso de obstruccion bronquial (si tiene dificultad respiratoria,
sensacion de opresién en pecho, silbidos en el pecho).}

La medicacién debe administrarse por adulto.

Supervisién 24/7 hasta control con psiquiatria infantojuvenil.

Control en policlinico de Psiquiatria infanto juvenil, con Dra. Nelson (SOLICITAR HORA CON EPICRISIS EN CDT)

Control en policlinico de Pediatria en 1 mes para revisién de exdmenes de ITS. (SOLICITAR HORA CON EPICRISIS EN
CDT)

. Retomar sus controles en CESFAM con equipo de salud mental.
11.

Consultar en servicios de urgencia SOS en caso de presentar convulsiones frecuentes con confusién posterior, con
relajacion de esfinteres o mayores a 5 min, si hay deseo intenso y planificado de muerte, presencia de dificultad
respiratoria, 0 en caso de que estime conveniente .

MEDICO TRATANTE: FIRMA: Aorales FECHA:

Dra. Rivera. \"'”(\/l il :E 18/08/2023

Int. Carrasco B

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RETIRA




PEDIATRIA Y CIRUGIA INFANTIL

EPICRISIS DE ENFERMERIA $

LA spremt

I. Datos del paciente y hospitalizacién:
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