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RESUMEN CLÍNICO: 

Paciente femenino de 1 mes de edad que ingresa a pediatría lactantes con diagnóstico de retraso en el  
crecimiento intrauterino, al nacimiento recibe 2 ciclos de VPP por depresión neonatal, con recuperación. 

Se toman laboratorios y se hace diagnóstico de Sepsis neonatal tratado con ampicilina y cefotaxima, además se 
sospecha de infección congénita por citomegalovirus, se solicita perfil TORCH que resulta reactivo para citomegalovirus, 
por lo que se realiza PCR en orina siendo estas positiva, confirmando el diagnóstico, se inicia manejo con ganciclovir, 
esquema para 6 semanas, la cual desarrollo trombocitopenia secundaria al uso del mismo medicamento, se identifica 
hepatitis neonata! secundaria a la infección del mismo virus, se egresa con tratamiento domiciliario en regulares 
condiciones, reingresa el día 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 evolución se agrega neumonía intrahospitalaria se inicia tratamiento 
con cefepime y metronidazol (por probable translocación bacteriana) con deterioro posterior. El día 18.04.16 por la noche 
comienza con hipoglucemias hipotermia, y desaturaciones, con gran dificultad respiratoria se cambia dispositivo de 
ventilación con mascarilla reservorio, se administra bolo de sol glucosada 10% por hipoglucemia, el día 19.04.16 
agravándose con sangrado por vía 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 
ventilación a presión positiva por mascarilla reservorio se administra bolo intravenoso de adrenalina, posterior a 15 minutos 
de maniobras sin pulso se declara hora de defunción 08:14 hrs el día 19.04.16. Con los siguientes diagnósticos 

1.-Shok séptico 
Neumonía intrahospitalaria 
Bronquiolitis 
Desnutrición severa 

2.- Infección congénita por citomegalovirus  

DIAGNÓSTICOS DE EGRESO: PROCEDIMIENTOS: 

RNPT 26.6 SDG 
Retraso en el crecimiento intrauterino 
Sepsis neonata! remitida 

Manejo médico y de enfermería 
Medicamentos y líquidos intravenosos 
Estudios de imagen y laboratorio 

Displasia broncopulmonar 

Infeccion congénita por citomegalovirus 
Anemia del prematuro 
Hepatitis neonata! 
Neumonia intrahospitalaria 
Bronquiolitis  

Dr. Silvano Medrano 

JEFE DE LA DIVISIÓN 
(Nombre y firma) 

MÉDICO TRATANTE 
(Nombre y firma) 



SECRETARIA DE SALUD 
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 

FOLIO 

160621362 

Gked 1--unwidez 	--c-,t,tct.2a 
Apellido paterno 	 Apellido materno 

3. SEXO 
Hombre 

1  Muje 
4. NACIONALIDAD 

ignora 	9  
Se 

2 Se  ignora 
Mexicana' °"02 Se 

ignora 9 

5. ¿HABLABA ALGUNA LENGUA INDÍGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO 

OSO 3 
Día 

OC 
No «2 	Se ignora Sí 

Kilogramos Gramos Metros Centímetros Mes Año 

9. EDAD 
CUMPLIDA Para menores 

de una hora 
Para menores Para menores 
de un día 	i 	1  1 de un mes 

Horas 

Para menores 
de un año 

Para personas , 
de un año o más I 	  

Años cumplidos Minutos Días Meses 

•40 

Z 
• W 

w 
-J 

W < o < E O 

< u 

• 

O c . 
<

t‘ 

z z 
W 09 

U 
1- 

W w Z O w 

ce 
W 

>- 
tY < 

< 0  
Z Z 

w ,< 
W 

9.1 Para menores de un año escriba el número de folio del 	10. ESTADO CONYUGAL 
Certificado de 
Nacimiento: 	 01 4-1 9 1 •24 1 	i  En unión libre04  Separado(a)06  Divorciado(a)03  Viudo(a)02  Soltero(a) 	Casado(a)0 Se ignora 

11. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio permanente donde vivía el fallecido(a) 
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