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RESUMEN CLÍNICO 

JURISDICCION V
CD. VALLES, S.L.P. A 21 DE MARZO DE 2016

NOMBRE: CANDIDO SANTIAGO SANTIAGO
FECHA DE NACIMIENTO: 05/02/2014			
SEXO:      MASCULINO     EDAD:      2 AÑOS 
DOMICILIO: LOCALIDAD OCTUJUB, MUNICIPIO DE AQUISMON, S.L.P.
FECHA DE INGRESO: 14/03/2016
DIAGNÓSTICO DE INGRESO: CHOQUE MIXTO, ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA, DESNUTRICION GRADO II, RETRASO PSICOMOTOR.
FECHA DE EGRESO POR DEFUNCIÓN: 17/03/2016
FOLIO DE CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN: 160618108
CAUSAS DE DEFUNCIÓN: A) CHOQUE MIXTO B) ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA C) DESNUTRICION SEVERA.

Masculino de 2 años de edad, producto de madre de 36 años, control prenatal adecuado, gesta 6, de término, obtenido por parto eutócico por partera, con peso de 3300 gramos, talla 48 cm. Referido de su H.B.C. Aquismón, el 14.03.16 con diagnóstico de choque séptico. Paciente con antecedente de hospitalización previa en Hospital General de Cd. Valles, ingresado el 06.03.16 y egresado por mejoría el 11.03.16 por diagnóstico de síndrome emético + desnutrición moderada. Se documenta en nota médica ingreso por presentar vómito de contenido gástrico en 6 ocasiones sin diarrea, a su ingreso en malas condiciones generales, somnoliento, boca seca, hundimiento perioorbital, piel acartonada, polipneico, abdomen con signo de lienzo positivo, disminución de uresis, extremidades frías.   Egresado por mejoría el 11.03.16 con remisión de sintomatología, valorado por medicina de rehabilitación por alteración en el desarrollo psicomotor identificado durante su estancia intrahospitalaria. 
Paciente referido de su H.B.C. Aquismón el día 14.03.16 con diagnóstico de choque séptico, se documenta en referencia de envío iniciar padecimiento el día 14.03.16 con datos de dificultad respiratoria, envían paciente con rudeza respiratoria, tiraje intercostal, retracción xifoidea, quejido respiratorio. En nota de ingreso se hace referencia a evacuaciones diarreicas, liquidas, fétidas de dos días de evolución, agregándose al cuadro dificultad respiratoria, siendo este el motivo de envío. Se ingresa con diagnóstico de choque mixto, EDA, desequilibrio acido base, desnutrición severa y retraso psicomotor. Se realiza intubación orotraqueal, paciente con VMA, jadeante, tendencia a la hipotermia, campos pulmonares con estertores bilaterales, rudeza respitoria, gasometría con acidosis. Cursa con evolución tórpida, dependiente del ventilador, el 16.03.16 se documenta en nota de evolución que el paciente no ha presentado evacuaciones durante su estancia intrahospitalaria, no existe registro ni evidencia de reporte de evacuaciones en hoja de enfermería. Sin embargo, se mantienen documentando los mismos diagnósticos establecidos en nota de ingreso. El 16.03.16 a las 22:30 horas se reporta hiporeactivo, con pupilas isocoricas con muy pobre respuesta a la luz, sin automatismo respiratorio.  El 17.03.16 a la 01:30 horas presenta desaturación, presenta a las 06:30 horas paro cardiaco sin respuesta a maniobras de reanimación, estableciendo como causas de muerte mismos diagnósticos establecidos en nota de ingreso.
[bookmark: _GoBack]Se realiza rectificación del certificado de defunción por evidencia de no presencia de EDA, se establece como causa de defunción: insuficiencia respiratoria aguada (J960),  septicemia no especificada (A41.9).
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