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Fem:nino de 7I afios referida de HG Valles por hipercalcemia pb secundari
a Cancer de mama metastasico(hueso) EC IV.Con mamografia BIR:ADS IV, aun
ein confirmacidn por patologfa. Ingresa el 25 enero a revisiones con SV
normales, Refiere nodulo mamario de 3 aflo- ewoluciog, perdida peso IOkg
y lumbzlgia cronica que limité la deambulancidn desie hace 5 semanas,

a planos profundos , alteraciones del estado altera. Labs ingreso desta-
ca anenia normo nor mo(I0.2), FA elevada 358, Desequilibrio hidroelectrd
litico hipokalemia 1.8, Hipercalcemia Il.6 EGO lueco I0-I2 E®itros 8-I0
bacterias +, se coloca CVC por parte de servicio Cx geheral, y se IC pa-

biliares sin d-tos metastastis viscerales.Se realiza biopsia nodulo por
aguja trucut con BTO carcinoma lobulliar infiltrante, fuera de tx quid
rurgico, con tratamiento con acido zolendronico y anastrazol , valorada
por oncologia medicasEl dfa de hoy en regulares condiciones generales cq
regular estado hidratacidn , presenta deterioro neurologico y datos cli-
nicos dc¢ dificultad respirz=toria, sufriendo paro cardiorespiratorio se
inician maniobras de resucitacién cardiopulmonar avanzada, tras las cua-
les no revierte estado paro cardiorespiratorio, se da hora de defuncioq
el 28/01/16 a las WH340hrs, se avisa a familiares,
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RESUMEN CLINICO: 7

EPFs destaxa nodulo mamario izouierdo 6xbem indurado, indoloro, adherido

ra control de DHE, se toma radiograff{s de torax normal y US higado y vids
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*S1 LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

IR RN

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA
NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

& 160814216
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SECRETARIA DE SALUD FOLIO

CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

163814216
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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3% COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*
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