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RESUMEN
Antecedentes heredofamiliares: Madre de 26 años, ocupación ama de casa, escolaridad primaria terminada, niega crónico degenerativos. Padre de 28 años ocupación empleado, escolaridad secundaria terminada, aparentemente sano, niega crónico degenerativos. Antecedente de diabetes mellitus y cardiopatía abuela paterna. Resto de antecedentes preguntados y negados.

Antecedentes perinatales: producto de la 4ta gesta, con aparente buen control prenatal, antecedente de infección de vías urinarias y cervico vaginitis materna tratada con óvulos y antibiótico no especificado.  Se obtiene por parto el 6 de septiembre 2015 a las 18:25hrs, presentación cefálica, producto único vivo femenino el cual requirió maniobras avanzadas de reanimación neonatal, 2 ciclos de PPI e intubación endotraqueal por bradicardia. APGAR 5/8, con ruptura prematura de membranas de 43 horas de evolución. Peso 2000gr, talla 45cm.  Ingresa a terapia intensiva neonatal con el diagnóstico de RN femenino pretérmino de 34sdg, SDR 1, potencialmente infectado por RPM 43 hrs e IVU materna, depresión neonatal moderada recuperada, neumonía intrauterina. Sepsis temprana, Con aplicación de dosis de surfactante a su ingreso a UCIN (y dosis el 16/09/15, además de amikacina (06 al 09 sept; 3 días), Ampicilina (06 al 16 de sept 10 días), Cefotaxima ( 9- 16 de sept; 7 días), Vancomicina (16–28 sept; 12 días), Cefepime (16 al 20 sept; 4 días), Meropenem (20 al 05 de oct; 13 días). Con ventilación asistida del 07 sep- 06/10, extubación y colocación de CPAP nasal con buena tolerancia,  con progresión a punas nasales el 10/10/2015 PN . Manejando con sildenafil y espironolactona, Requirió de aminas vasoactivas por hipotensión, con mejoría clínica, es ingresada a sala general de neonatología el 16/10/15 hrs, con el diagnóstico de egreso recién nacido de 40 días de vida, SDR 1, NIU, sepsis neonatal temprana sin germen aislado, HBMF, choque séptico remitido, depresión neonatal moderada recuperada atelectasia remitidas. Con buena evolución clínica dependiente de oxigeno  suplementario con lo que se egresa, Diagnósticos egreso sala general 27/10/2015 displasia broncopulmonar, hipertensión pulmonar, neumonía intrauterina, choque séptico remitido, sepsis temprana severa.
Ecocardiogramas:14/09/15: Foramen oval permeable 2.8-3mm con flujo bidireccional. Septum interventricular integro. FE de 66%. Presión pulmonar de 36mmHg por insuficiencia tricuspidea leve funcional. Insuficiencia pulmonar leve funcional. Persistencia de conducto arterioso de 1.2mm, hipertensión pulmonar persistente del recién nacido (36-38mmHg), función sistólica de VI conservada. USTF: 9 y 21 de septiembre reportados normales. 

Antecedentes Personales patológicos: múltiples internamientos por cuadros de neumonías, broncoespasmo así como atelectasias izquierdas. Valorada por Cardiopediatrìa el día 24 de febrero quien reporta hipertensión pulmonar primaria sugiere manejo con sildenafil.  

Internamiento: 23 marzo a 07abril por neumonía / bronco displasia pulmonar / HAP: con  broncoespasmo con desaturacion , datos de dificultad respiratoria severa, y desnutrición con acidosis respiratoria con retención de CO2, bicarbonato de 36, pH 7.34, RX con datos de consolidación en hemitórax izquierdo y atelectasia izquierda, con leucocitosis de 14mil neutrófilos 67%, se inicia esquema con: Cefotaxima (100mgkgdia; 22/03/16 -25/03/16, cambio a ceftriaxona  26/03/16 por no haber cefotaxima 06/04/16; 14 días totales), Clindamicina  (40mg/kg/día; 22/03/16 - 06/04/16; 14 días), Claritromicina (15mg/kg/dia; 22/03/16 – 27/03/16; 3 días). Se intubo y colocó catéter venoso central, extubado el 25/03/16 aparentemente bien tolerada. Egresó de terapia a lactantes el 26/03/16, manejada con sildenafil y furosemida, con radiografía de tórax con atelectasia de lóbulo medio en hemitórax izquierdo, resuelta el 30/03/2016, presentó durante hospitalización broncoespasmos de difícil control manejado con agonista b2, esteroide inhalado e IV, por lo que se inicia aminofilina IV en infusión. Con mejoría  y egresó el 07/04/16.
Reingreso el 12/04/16 por dificultad respiratoria, manejado con broncodilatadores así como esteroide inhalado y pasa a lactantes continuó con broncoespasmo severo con datos radiográficos de atrapamiento aéreo sin datos de consolidación, se agregó aminofilina en infusión, continuó con múltiples eventos de espasmo de difícil control, se inicia esquema antibiótico con claritromicina (17 al-30/04/16; 14 días) por presentar aparente infiltrado, continua presentando atelectasias izquierdas de repetición. Cardiología pediátrica el 21/04/16 sugiere valoración por neumología pediátrica por hipertensión arterial pulmonar secundaria a patología pulmonar, sugiere continuar manejo con furosemide y espironolactona. 

En la UMAE 25  EL 22/04/16  valorado por neumología pediátrica, comentan probable ERGE por lo que se debe descartar, no realizan cambios al manejo. Consideran que área de consolidación basal posterior en lóbulo inferior izquierdo (a partir del 28/03/16)  lo cual pudiera surgir de un proceso neumónico bacteriano o secundario a presencia de micro aspiraciones, y continuar de forma ininterrumpida tratamiento con nebulizaciones  con salbutamol, ipratropio y budesonide, así como incremento en dosis de fluticasona así como manejo antirreflejo,con nueva cita por consulta externa en 2 meses, continua con esquema antibiótico con claritromicina, se realiza serie esófago gastroduodenal  reportándose normal, y se descartó ERGE (En nueva radiografía de tórax 02/05/16  hay consolidación lobar inferior derecha  iniciando Cefotaxima (02 al3 marzo y amikacina El día 03/05/16 presenta broncoespasmo severo con desaturacion y apnea que revierte con PPI,  con datos de dificultad respiratoria nuevamente se intuba además de estertores y sibilancias bilaterales, se ingresó a UTI,  con catéter venoso central subclavio derecho, cambio de antibiótico a Cefepime   (03 al 18 de mayo; 14 días) y Vancomicina (03-18/05/16; 14 días). Con dx de neumonía nosocomial (Cultivo secreción bronquial 04/05/16 Positivo para Pseudomonas aeruginosa sensible a amikacina, cefepime, piperacilina/tazobactam, ciprofloxacino) Con mal estado general se apoya con aminas vasoactivas dobutamina y norepinefrina, y sedación,  los cuales se suspenden y se intenta progresión ventilatoria 12/05/16 se progresa a CPAP nasal con aparente buena tolerancia,  el 18/05/16 es egresada de servicio de terapia intensiva con mejoría clínica y apoyo de O2 con puntas nasales,  e ingresa a pediatría lactantes donde se solicita nuevamente envío a monterrey para valoración y probable realización de broncoscopia por atelectasias de repetición y neumopatia crónica donde es enviada  y requiere hospitalización en UMAE 25  fecha ingreso 24/05/16, fecha egreso 14/06/16: Diagnostico de egreso Pble fibrosis quística, desnutrición crónica, displasia broncopulmoar, 21 dias EIH
Ingresada el dia 24 de mayo en protocolo de estudio de fibrosis quística, 4 cuadros de neumonías, talla y peso estacionario en 5kg, se ingresa debido a dificultad respiratoria SA 4, estertores crepitantes bilaterales bibasales, retracción xifoidea leve, diaforesis, palidez. Valorada por cardiopediatria Sin defectos cardiacos ni hipertensión pulmonar, RX  opacidad heterogenea generalizada en ambos hemitórax, con patrón en vidrio despulido, sin datos de consolidación, derrames, silueta cardiaca sin alteraciones, con leucoitosis de 17,000, neutrófilos 61%, Hb 10, HTO 30, plaquetas 439mil, Na 137, Ca 9.4, K 3, Cr 0.3. Es ingresada el dia 2 de junio  a terapia intensiva por deterioro ventilatorio secundario a evento de broncoespasmo que requirió apoyo ventilatorio mecánico, con una estancia de 10 días, con mejoría clínica manejada con esquema antibiótico ceftazidima /amikacina (13 días a llevar a 21 días), electrolitos en sudor en 58mEq/l en rangos limítrofe, pero por clínica se incia tratamiento para fibrosis quística con dieta hipercalorica, hiperproteica y administración de enzimas pancreáticas, vitaminas, manejo con alfadornasa, Inmunoglobulinas 24-05-16 con IgG <320mg/dl, dentro de rangos normales,  es trasladada a HGZ 1 nuevamente para continuar manejo.
Reingresa a hospital el 06/08/16 con dificultad respiratoria, fibrosis quística a descartar proceso neumónico, se manejó con Ceftazidima (06 al 14 agosto, 9 días) y Amikacina (06 al 14 agosto; 9 días). Evaluado en Clínica de especialidades en Monterrey, reportado con mejoría y continuar con tratamiento establecido para fibrosis quística, cita en 3 meses. Es reenviada a HGZ no. 1 continuando con antibióticos, y egresó el 15/08/16 con ciprofloxacino VO por 5 días, así como manejo establecido para fibrosis quística. 
Regresó a de urgencias el 17/08/16 con dificultad respiratoria de 12hrs de evolución, manejo indromiciliario  con aumento de esta y cianosis se aplican nebulizaciones sin remisión por lo que se intuba y maneja con  Vancomicina (40mg/kg/dia; 17/08/16) y meropenem  (100mg/kg/dia; 17/08/16) y se coloca catéter yugular izquierdo.
El 18 ingresa a UTI con diagnóstico de probable neumonía, atelectasia izquierda, dificultad respiratoria, fibrosis quística y broncodisplasia pulmonar, laboratorios con anemia, leucocitosis de 14.100 con predominio de neutrófilos 68%, radiografía de tórax con opacidad en hemitórax izquierdo y atelectasia izquierda, gasometría con acidosis respiratoria,  se inicia con norepinefrina por hipotensión, con mala evolución ventilatoria infecto logia pediátrica solicita hemocultivo y cultivo de secreción bronquial. Ecocardiograma  con hipertensión arterial pulmonar ligera. Su evolución tórpida ventilatoria y hemodinámica, se realizan aumentos en parámetros ventilatorios sin mejoría aparente, en laboratorios con leucocitosis (30,280), trombositosis, paciente con distermias con datos de choque séptico, se inicia manejo con Trimetroprim/sulfametoxazol (20mg/kg/día; 24/08/16) y voriconazol (25/08/16)  Posteriormente  se evaua por infecto logia, subdirección y comité infecciones nosocomiales crecimiento de Cándida en hemocultivo  yl se inicia manejo con anfotericina B (26/08/16). Ecocardiograma 24/08/16: con hipertensión arterial pulmonar ligera (40mmHg), dilatación ligera de cavidades derechas, función sistólica de VI conservada, disfunción sistólica de VD ligera, con FE de 69%

El día 27/08/16 se encuentra paciente inestable hemodinámica y ventilatoriamente con fuga por cánula endotraqueal se realiza cambio de la misma sin embargo persiste desaturacion que requiere ventilación manual, la cual a las 09:30, 21:30 y 22:30 hrs progresa a bradicardia que se maneja con bolo de adrenalina y masaje cardiaco por 2 minutos, revirtiendo la misma en las 3 ocasiones, sin embargo paciente muy inestable, con desaturacion, ser reporta a familiares muy grave. 

Se trató de paciente femenino de 11 meses de edad la cual presenta el día 28/08/16 paro cardiorrespiratorio, se declara hora de defunción el 28 de Agosto de 2016 a las 11:10 hrs, se informa a familiares.
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