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RESUMEN CLINICO:

Paciente femenino de 1 mes de edad que ingresa a pediatria lactantes con diagndstico de retraso en el
crecimiento intrauterino, al nacimiento recibe 2 ciclos de VPP por depresion neonatal, con recuperacion.

Se toman laboratorios y se hace diagnostico de Sepsis neonatal tratado con ampicilina y cefotaxima, ademas se
sospecha de infeccion congemta por citomegalovirus, se solicita perfil TORCH que resulta reactivo para citomegalovirus,
por lo que se realiza PCR en orina siendo estas positiva, confirmando el diagndstico, se inicia manejo con ganciclovir,
esquema para 6 semanas, la cual desarrollo trombocitopenia secundaria al uso del mismo medicamento, se identifica
hepatitis neonatal secundaria a la infeccion del mismo virus, se egresa con tratamiento domiciliario en regulares
condiciones, reingresa el dia 11.04.16 por dificultad respiratoria, se hace el diagnostico de bronquiolitis por lo que se
ingresa a este servicio, durante su estancia con mala evolucion se agrega neumonia intrahospitalaria se inicia tratamiento
con cefepime y metronidazol (por probable translocacion bacteriana) con deterioro posterior. El dia 18.04.16 por la noche
comienza con hipoglucemias hipotermia, y desaturaciones, con gran dificultad respiratoria se cambia dispositivo de
ventilacion con mascarilla reservorio, se administra bolo de sol glucosada 10% por hipoglucemia, el dia 19.04.16
agravandose con sangrado por via nasal y bucal, por lo que se administra adrenalina intranasal cediendo, posteriormente
con pérdida de pulsos periféricos, se corrobora bradicardia por lo que se inician maniobras de RCP masaje cardiaco y
ventilacion a presion positiva por mascarilla reservorio se administra bolo intravenoso de adrenalina, posterior a I5 minutos
de maniobras sin pulso se declara hora de defuncion 08:14 hrs el dia 19.04.16. Con los siguientes diagnésticos

-Shok séptico
Neumonia intrahospitalaria
Bronquiolitis
Desnutricion severa
2.- Infeccion congénita por citomegalovirus
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