	RESUMEN CLÍNICO

	NSS
	41795503951M55 OR

	NOMBRE
	CRUZ QUIJANO GERARDO

	EDAD
	59


Masculino de 59 años que ingresó el día 15/11/2015 con antecedente  de Cardiopatía Isquémica con IAM en 2000, fue sometido a cirugía de revascularización con colocación de bypass, año 2011 cateterismo cardiaco y coronariografia que le condiciono EVC embolico que se trata con trombolisis mecánica/farmacológica, Miocardiopatía dilatada con ICC secundaria, colocación de marcapasos permanente por bloqueo AV completo en 2014, en protocolo o lista de esperar para trasplante, además de dislipidemia ingesta crónica de espironolactona, amiodarona, estatinas, acenocumarinas Hipertensión arterial pulmonar moderada dislipidemia en tratamiento.

ingresa por presentar dolor abdominal difuso nausea y emesis, por lo que se solicitan traslado en ambulancia, ausencia de pulso y periodos de apnea por lo que se inicia primer ciclo de reanimación cardiopulmonar revirtiendo solo a respiraciones espontaneas, a su ingreso a urgencias con escala de coma de 6 puntos por lo que se decide realizar IOT por hipotensión  40/20 mmHg, se inicia vasopressores, dopamina, y dobutamina en ese momento, además de acidosis metabólica grave que se estabilizo tras la administración de HCO3 en bolo, se realiza EKG que evidencia BCRDHH impresiona RS/RC 65 necrosis inferior por Rx de torax con cardiomegalia grado III y HV, infiltrado parahiliar bilateral pero de predominio derecho, TAC de cráneo con evidencia de calcificaciones, pero no datos de hemorragia o isquemia que explique el deterioro súbito del estado de alerta. Fue valorado por terapia intensiva quien comenta pronóstico malo para la vida y la función, por lo que no es candidato a ingreso. 
13/10/15 i infiltrado a nivel paramiliar bilateral de predominio derecho con tendencia a la consolidación basal, 20/10/2015: cursa con fiebre por lo que se agregó ceftriaxona, 22/10/2015: ruidos respiratorios con estertores subcrepitantes en bases pulmonares. 
23/10/2015: persiste con febrícula continua con doble esquema de antibiótico, levofloxacino/imipenem, 27/10/2015: sin mejoría con fiebre de 38°.

El día 02/11/2015 presenta evolución tórpida, sin mejoría, desde un inicio de su ingreso a esta unidad se manejó el dx de neumonía adquirida en la comunidad, posteriormente el paciente requirió manejo de la vía aérea con VMA a lo que, cambio la orientación dx a neumonía asociada a ventilación mecánica, agregándose manejo sin mejoría, recibió RCP avanzado con defunción el día de hoy a las: 11:40 hrs.
Parte I
Choque séptico                                                           10 horas
Neumonia asociada a ventilación mecánica               18 días

Parte II
Dislipidemia                                                                 30 años
Se realiza Rectificación del Certificado de defunción folio: 150684100 con los siguientes diagnósticos:
Parte 1

Choque séptico                                                          10 horas

Neumonía Adquirida en la comunidad                       20 días
Parte II

Dislipidemia                                                                30 años
Atentamente

Dra. Wendy Haide Santiago Arzmendi
Epidemiologia HGZ No. 2
