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: CERTIFICADO NUMERO 4734]2022 g
EL NOTARIO TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA

| CONFORME A LOS ARTICULOS 89 Y 90 DEL DECRETO 960/70 Y |

DEMAS NORMAS CONCORDANTES.
CERTIFICA QUE:

MEDIANTE ESCRITURA PUBLICA NUMERO TRECE MIL CIENTO'_ :
CUARENTA Y TRES (13143) DE FECHA QUINCE (15) DE DICIEMBRE DEL‘ ;
ANO DOS “MIL QUINCE (201 5) OTORGADA EN ESTA NOTARIA 7

COMPARECIO EL DOCTOR LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS
lDENT!FICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 71. 724156

EXPEDIDA EN MEDELLIN, QUIEN OBRA EN CALIDAD’ g
REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE DE LA CAJA DE COMPENSACION- "

FAMILIAR “COMPENSAR"

EXPEDIDA EN BOGOTA
PROFESIONAL No. 251.61
LAJUDICATURA.
CUYAS DISPOSICIONES ES
EN DICHA ESCRITURA, Y. QUE EHA NO APARECE NOTA DE
REVOCACION, MODIFICACIONOS& mucnou ALGUNA

LA P'RESENT'-E’ CERTIFICAGION SE EXPIDE A LOS OCHO (08) DIAS DEL

MES DE JUNIO DEL ANO DOS MIL VEINTIDOS (2022) CON DESTINO A
EL INTERESADO ' - i
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| ESCRITURA PUBLICA NUMERO
TRECE MIL/CIENTO CUARENTAXTRES»(13143)/ 7

NDTARIA TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D C*’"

_ CODIGO NGTARIAL 1100100038

mﬂme‘mﬁ71.724.156 de=5-Mé

_ciudadania nimero 1,019, 050. ,74 SXT

"Déétora MARU-/\/ fCATALINA PACHON/ VALDERRAMA’ -
‘:dentf cada con cedula de cmdadania numero 1 019 05&27¢de Bogota y con tarje %’q

ESXABE OTORGAMIENTO: vl i L T\
‘QUINCE (15).;-DE DICIEMBRE DE’DOS < NI QU[NCE»(ZD‘IS) i

SUPERINTENDENCIA DE. NOTARIADD Y REG]STRD/
FORMULARIO DE CALIFICACION /

T

CLASE DE ACTO  PODER GENERAL - /
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO IDENTIFICACIQN
PODERDANTE.
LUIS ANDRES PENAGOS.

presentante Iega! suplente de la
£ COMPENSAR segun certificado de

existencia 'y r.epresentac:to'

adjunto al presente.eseri:tb':.-,
APODERADA
MARIA/CATALINA PACHb'

Enla c:ludad de'Bogota, Dlstnto Caprt'
de Co!ombla a'los ¢ Qumce (15) dias del mes de Dtmembre de Dos rn[I quince

(2. 015) el suscrlto 'EDUARDO DURAN GOMEZ NOTARIO TREINTA Y OCHO (38 il

/ DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. da fe que las declaraciones que se contzenen

en [a presen’fe escntura han SIdD emmdas por qu:enes it otorgan
Compareczo con minuta escnta LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGASf mayor de
edad, identsf cadc con- la cédula de c::udadania No 71 ,724/1 56 expedida en Medellin

representaclon expedido’ por la [Supermtendencna del Subsidio Famahar por med|o

de! Ipresente escrlto OTORGA PODER GENERAL AMPLID Y SUFIC[ENTE a la

abogada

’gtulada \

epartamento de Cundlnamarca Repubhca _

rqu:en,obra en calldad de- Representate’ Legai Suplente de a’ CAJA DE |
COMPENSACION FAMILIAR* COMPENSAR ‘segln cerhf"cado de ex;stenma vl
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B CUa]qUIer accion de caracter cnnl agrana _,-,-

__"parte y cemparecer en las mismas en calldad de demandado notlﬁcandcécz yJ '
2y e;erclendo todas las dlhgenmas y actuacmnes proplas del derecho de defensa y-'-
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; contradr*cmn y contmu= tales actuaclones hastala culmmacnén de todas Ias acc:tones _
constltuc:onaies acciones contenc:osas admtnlstratwas / lnvestlgacmneb- e
admlmstra tivas, y demas dlilgenclas y trémltes ante cualquier corporacxon enﬂdad )
funcionarlo o empleado de las Ramas Ejecutiva y JUdlCIal y sus organes \nnculados o'
adscritos, del Ministerio Publico, de los 6rganos de control fiscal y. dernas autondades
administrativas del orden publico nacional, departamental dlstntal u Iocal e
El ejercicio de las facultades que por este mandato se confreren conflevan las

: responsabilldades propias de los mandatarios prevustas enla Ieglsiacton colomblana

sin perjuicio de las sanciones penales, fi scales Y. dlsmplmanas a que haya Iugar e

El EJGI‘CICIO de este poder no comprende el de vmculacrones de caracter iaboral a Iaj
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR : ‘ il

:'A"Consejo SUFJe"‘Dr de la Judicatura,

pcl

_pta; el pode_!_r que mediante esta

/2
(%

B/0B/2015 1038 14EABAING 38 DE BOGOTA

IASTA PRESENTADA ,
El suscrito Notario Treinta y Oc S0 'dﬂé'.las atribuciones contemp]adas en |
el Articulo 12 del Decreto 2148 de 1983°y en vn'tud que el Doctor LUIS ANDRES
PENAGOS VILLEGAS ‘actia en calldad de representante Iegat suplente de la
CAJA DE COMPENSACION FAM!LIAR COMPENSAR tiene reglstrada su fi irma en
esta Notaria, AUTORIZA gue el presente mstrumento sea suscnto por |a persona
fuera del recinto Notarial en las Oficinas de la Entidad que representa, -
SE ADVIRTIO al(a los) otorgante(s) de esta escntura de la obhgaclon que tlene(n)
de leer la totalldad de su texto, a fin de verifi icar la exactitud de todos [os datos en

T e Ml oot Ry

ey enm—
L S s

e Tt @

2

ella conmgnados con el fin de aclarar modn“ car o correglr lo que Ie(s) paremere la g
firma de la mlsma demuestra su aprohacnon total del texto (Arhculc 35 decreto ley 960 %
de1970) : ; - ; E
SE ADVIERTE lgua[mente la necesndad de dlhgenmar los espaclos en blancoj % g
cerrespondlentes a la informacion personal y de trabajo conSIgnados en ei espac[o STV

destlnado para la ﬂrma de los suscriptores. del mstrumento pubhco con el objeto de : P{[;{x‘? ]

{ s
\f/ ﬁl
n =

*'"hz;:n.l mhﬂ L'pmu nsn exclusiin e la escritiica ;.TIEEﬂtm - Do truu. cnin ;mm l 1O
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ESCRITURA PUBLICA NUMERO

TRECE MiL CIENTO CUARENTA Y TRES (13143)
! FECHA DE OTGRGAMIENTO . 7 ‘ i
| QUINCE (15) ° DE DICIEMBRE DE DOS MIL QUINCE (2015)—--—4’ S
| NOTARIA TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D C.__ 7

i

| PODERDANTE -_ . =

|
LUIS AN 7
C.C.71.724.156. _ .
Obra en ca!idad de Representan suplente  de 'I'a_ _' CA._JA DE

TQV\':"- D .é\_ao c‘

TELEroNQ OFI.CINA'.',L.\Q_.:S, s g Ui
CELULAR: 7 '

APODERADA "
MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA q

C.C.Nb, 1019050274deBog0téDC o o

| DIRECCION: celle 33 A= \o- G . O/ Peoa

i TELEFONO: L225088 ea, 25804

CORREO ELECTRDNICO ' .
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- TODOS PORUN

SuperSubSidm

LA SUSCRITA SUPERINTENDENTE DELEGADA PARA LA
RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

HACE CONSTAR QUE

1. Le compete a esta SuperlntEndencra eJercer la wg:lancua ) mspeccmn sobre el
ejercicio y funcion de las Cajas de Compensacmn Familiar. 7

2. Dr., confomndad con lo dispuesto en el numeral 15 del artlculo 16 det Decreto 2595 "
de 2012 es funcion de Ia Supenntendenma Delegada para la Responsab:lsdad
Aamj nrstratwa y las. Medidas Especiales llevar el registro de las instituciones bajo

'wglla'mxa de Ia Supenntendenma de sus representantes Iegaies de Ios
mtegrantes de! Cunsejo Directivo y de !os Rev:sores Flscales

3. La Corp@raclon denomlnada CAJA DE COMPENSACIDN FAMILIAR 7

COMPEN&AR £s una enﬂdad Privada. sm ‘animo_de Jucro, organ:zada como
e R i oc|al con domlcmo en Ia cmdad

Trabajo y Seguridad Soclal

4. Sequn nuestros registros, el—‘{" ente p judic
y conciliaciones extrajudicial a la Empresa Promotora de

COMPENSAR cuando estas

ANDRES PENAGOS VIL
No.71.724.156 de Medellin' y ta :
designacion aprobada por el Ente de peccmn Vlgﬂanma y Control medmnte
Resolucion No 0153 del 25 de marzo d 2011 y Acta de chsesmn No 609 ”

(9]

. »Segun mformaolon sumsms,trada- por [a citada Caja, Ia dlrecc1_c5n para efectos de
notificaciones judiciales es la Avenida 68 No.49A - 47 de esta ciudad.

Dada en Bogota 'D.C., a los guince (15) dias del mes de octubre de 2.015.477

Supeﬁptendente Deiegad

Proyeclo Mana Eslhnr Carcedn Angulo "J?L

Cirlle -H AN 46 PRX 14%?100 Bopntd Colombin :
Linei (:r'mun Naeionil (HRODOYLOT 10 en Bogatd D.C: 34‘377?7
WY, '\Nl LOVLEQ - L nl '«ch'i‘“fﬂn\ en

@MINTRABAJO Ce gqugz_ygpgig

IR [T

ML ARN TR
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es de todos

Vigilamos tu caja de compensacion

@ Su perSUbSidio @ El empleo Mintrabajo

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: BOGOTA, D.C.,1/03/2022

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL:
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

EL SUSCRITO SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD
ADMINISTRATIVA' Y LAS MEDIDAS ESPECIALES, DANDO CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO
EN EL NUMERAL 15 DEL ARTICULO 16 DEL DECRETO 2595 DE 2012.

CERTIFICA

NOMBRE: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT. 860.066.942-7

DIRECCION: AVENIDA 68 No. 49 A - 47
DOMICILIO: BOGOTA, D.C.
TELEFONO: 4280666

EMAIL: ccfcompensar@ssf.gov.co

CONSTITUCION Y OBJETO: LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ES UNA
ENTIDAD PRIVADA SIN ANIMO DE LUCRO, ORGANIZADA COMO CORPORACION QUE
CUMPLE FUNCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y GOZA DE PERSONERIA JURIDICA
CONFERIDA POR MEDIO DE LA RESOLUCION No.2409 DEL 30 DE JUNIO DE 1978, EMITIDA
POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL, SE ENCUENTRA FACULTADA PARA
DESARROLLAR LAS FUNCIONES PREVISTAS EN LOS ARTICULOS 41 Y 62 DE LA LEY 21 DE
1982, EL ARTICULO 16 DE LA LEY 789 DE 2002, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y LAS
DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN, SUSTITUYAN O ADICIONEN.

CERTIFICA
REPRESENTACION LEGAL:

DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LOS ESTATUTOS, ELECCION
Y REMOCION. COMPENSAR TENDRA UN DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y UN NUMERO DE
SUPLENTES, DEPENDIENDO DE LA COMPLEJIDAD QUE REQUIERA LA OPERACION,
QUIENES EN SU ORDEN LO REEMPLAZARAN EN SU FALTA ABSOLUTA O TEMPORAL. LOS
SUPLENTES SERAN DESIGNADOS POR EL CONSEJO DIRECTIVO, EL CUAL PODRA
REMOVERLOS LIBREMENTE EN CUALQUIER EPOCA. EL DIRECTOR ADMINISTRATIVO, O
QUIEN HAGA SUS VECES, ES EL REPRESENTANTE LEGAL DE COMPENSAR Y LE

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co



Vigilamos tu caja de compensacion = es de todos

@ SuperSubsidio ol Elempleo | yin

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

CORRESPONDE SU ADMINISTRACION DIRECTA. POR SU GESTION RESPONDERA ANTE LA
ASAMBLEA GENERAL DE AFILIADOS Y EL CONSEJO DIRECTIVO.

DIRECTORES NOMBRES CEDULA DE RESOLUCION MEDIANTE
ADMINISTRATIVOS CIUDADANIA LA CUAL SE APROBO
SU DESIGNACION

PRINCIPAL CARLOS 79.541.640 0556

MAURICIO 10/09/2019
VASQUEZ

SUPLENTE MARGARITA ANEZ 51.779.392 0713
SAMPEDRO 9/12/2019

SEGUNDO ANDRES BARRAGAN 19.489.949 0713
SUPLENTE TOBAR 9/12/2019

TERCER OSCAR 79.538.820 0053
SUPLENTE MARIO 20/02/2009

RUIZ

CERTIFICA
FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL:

CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 38 DE LOS ESTATUTOS SON FUNCIONES
DEL DIRECTOR ADMINISTRATIVO LAS SIGUIENTES: 1. DIRIGIR A COMPENSAR PARA EL
MEJOR CUMPLIMIENTO DE LOS FINES PARA LOS CUALES FUE CREADA. 2. CUMPLIR Y
HACER CUMPLIR LA LEY, LOS ESTATUTOS Y REGLAMENTOS DE COMPENSAR, LOS
ORDENAMIENTOS DE LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR Y LAS DECISIONES
DE LA ASAMBLEA GENERAL DE AFILIADOS Y DEL CONSEJO DIRECTIVO.3. ASISTIR, CON
VOZ, PERO SIN VOTO, A LAS REUNIONES DE LA ASAMBLEA GENERAL Y DEL CONSEJO
DIRECTIVO.4. REPRESENTAR A COMPENSAR JUDICIAL Y EXTRAJUDICIALMENTE.5.
PRESENTAR A LA ASAMBLEA GENERAL Y AL CONSEJO DIRECTIVO, EN SUS REUNIONES
ORDINARIAS O CADA VEZ QUE LO EXIJAN, LAS CUENTAS, BALANCES Y CUALQUIER
INFORME SOBRE LA MARCHA DE COMPENSAR.6. CONVOCAR A LA ASAMBLEA GENERAL Y
AL CONSEJO DIRECTIVO CONFORME A LOS PRESENTES ESTATUTOS.7. GIRAR, ACEPTAR,
ENDOSAR, NEGOCIAR EN CUALQUIER FORMA, TITULOS VALORES, TITULARIZAR CARTERA
Y EJECUTAR LOS ACTOS O CONTRATOS QUE SE REQUIERAN PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LOS FINES DE COMPENSAR, DENTRO DE LAS PREVISIONES ESTATUTARIAS.8. NOMBRAR
LOS EMPLEADOS DE COMPENSAR CUYA DESIGNACION NO ESTE RESERVADA A OTROS
ORGANOS DE LA CAJA Y REMOVERLOS LIBREMENTE.9. CELEBRAR TODOS LOS ACTOS DE
DISPOSICION Y ADMINISTRACION NECESARIOS Y CONDUCENTES AL LOGRO DEL OBJETO
DE COMPENSAR, CON LAS LIMITACIONES QUE ESTABLEZCAN LOS ESTATUTOS, LA
ASAMBLEA GENERAL O EL CONSEJO DIRECTIVO.10. CUMPLIR CON LAS DEMAS
FUNCIONES QUE LE ASIGNEN LA LEY, LOS ESTATUTOS, LA ASAMBLEA GENERAL Y EL
CONSEJO DIRECTIVO.

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co



El empleo Mintrabajo

es de todos

Vigilamos tu caja de compensacion

@ SuperSubsidio

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1
LIMITACIONES PARA CONTRATAR:

MEDIANTE ACTA NO. 50 DE FECHA 18 DE MARZO DE 2021, CORRESPONDIENTE A LA
ASAMBLEA GENERAL DE EMPLEADORES AFILIADOS SE APROBO POR UNANIMIDAD, LA
CUANTIA MAXIMA POR LA CUAL EL DIRECTOR ADMINISTRATIVO PUEDE CONTRATAR SIN
AUTORIZACION PREVIA DEL CONSEJO DIRECTIVO EN LA SUMA DE $ 24.364.060.701

ESTA DECISION FUE APROBADA POR ESTA SUPERINTENDENCIA A TRAVES DE LA
RESOLUCION NO. 0549 DEL 21 DE SEPTIEMBRE DE 2021, EJECUTORIADA EL 6 DE OCTUBRE DE
2021.

CERTIFICA

REPRESENTANTES LEGALES ANTE AUTORIDADES JURISDICCIONALES:

NOMBRE

LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS
C.C. No. 71.724.156

T.P. No. 85409 DEL C.S. DE LA J.

DESIGNACION APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR MEDIANTE
RESOLUCION No. 0153 DEL 25 DE MARZO DE 2011.

CERTIFICA

CONSEJO DIRECTIVO
PERIODO 2018 - 2022

REPRESENTANTES DE LOS EMPLEADORES APROBADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No.
378 DEL 20 DE JUNIO DE 2018:

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co



@ SuperSubsidio

Vigilamos tu caja de compensacion

EMPLEADORES

El empleo
es de todos

Mintrabajo

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

PRINCIPAL

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

R &1 SEGUROS LTDA
NIT. 900.148.606-4

ALVARO ANTONIO ROZO PALAU
C.C. No. 438.255

SEGUNDO RENGLON

10 AUDIO S.A.S.
NIT. 900.537.951-1

CARLOS SAAVEDRA GARCIA
C.C. No. 19.071.244

TERCER RENGLON

SERVISEXTA S.A.
NIT. 860.004.130-8

JOSE FRANCISCO GUERRERO
GONZALEZ
C.C. No. 19.225.322

CUARTO RENGLON

DISTRICARGO OPERACION S.A.

NIT. 830.033.723

ALVARO JOSE RIVERA
HERNANDEZ
C.C. No. 19.270.606

QUINTO RENGLON

SU TEMPORAL S.A
NIT. 800.240.718-0

GABRIEL RAMIRO CRUZ MARTINEZ
C.C. No. 19.124.278 — RENUNCIA
REGISTRADA 21/08/2019

SUPLENTE

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

FASECOLDA
NIT. 860.049.275-0

MARIA CLAUDIA CUEVAS MARTINEZ
C.C. No. 52.647.393

SEGUNDO RENGLON

MYPEOPLE CONSULTORES
ORGANIZACIONALES LTDA.
NIT. 830.033.522-6

LILIANA ARROYO VARGAS
C.C. No. 66.753.369

TERCER RENGLON

OLD MUTUAL PENSIONES Y
CESANTIAS
NIT. 800.148.514

CLAUDIA LILIANA SOLANO ROA
C.C. No. 39.787.825

CUARTO RENGLON

CONTINENTAL BUS S.A.
NIT. 800.227.937

MARIA DEL PILAR BETANCOURT
CONTRERAS
C.C. No. 51.905.743

QUINTO RENGLON

SERVIMOS LTDA.
NIT. 860.051.638-7

RUBEN DARIO LOPEZ CORREA
C.C. No. 16.050.124

REPRESENTANTES DE LOS TRABAJADORES DESIGNADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No.
1479 DEL 16 DE ABRIL DE 2018 PROFERIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO:

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co




@ SuperSubsidio

Vigilamos tu caja de compensacion

El empleo
es de todos

Mintrabajo

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

NIT. 860.002.180

TRABAJADORES
PRINCIPAL
RENGLON AFILIADO TRABAJADOR
. SEGUROS COMERCIALES FABIAN ONEIVER
PRIMER RENGLON BOLIVAR S.A. CONTRERAS LEMUS
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1/6/22, 10:37 Correo: MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA - Outlook

RV: Notificacion No. 20022849

SHIRLEY LIZETH GONZALEZ LOZANO <SLGONZALEZL@compensarsalud.com>
Mar 31/05/2022 11:26 AM

Para: MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA <MCPACHONV@compensarsalud.com>
Hola Catica,

Este proceso seria tuyo. Ya lo ingresé en reparto.

Cordialmente,

SHIRLEY LIZETH GONZALEZ LOZANO

ABOGADA

Gerencia Juridica

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR - COMPENSAR E.P.S

-*:c:ornprz nsar | eps

De: SHIRLEY LIZETH GONZALEZ LOZANO

Enviado el: martes, 31 de mayo de 2022 11:26 a.m.

Para: 'PAULA NATALIA CARRENO CORREA' <PNCARRENOC@compensar.com>; LUISA FERNANDA RODRIGUEZ
RODRIGUEZ <LFRODRIGUEZR@compensarsalud.com>

CC: MAURA ELENA DELGADO QUINTERO <medelgadog@compensar.com>; LADY YESENIA PINZON RIVERA
<LYPINZONR@compensar.com>

Asunto: RE: Notificacion No. 20022849

Buenas tardes,
Este proceso es de nuestra competencia.

Muchas gracias.

Cordialmente,

SHIRLEY LIZETH GONZALEZ LOZANO

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGE4ZjQyMzc3LWRIMzctNDRjOC1iIMWYOLTgxOTEyMzE2NWUwWNAAQAMq5Lbbp9zIBmg8e217dONQ%...  1/3



1/6/22, 10:37 Correo: MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA - Outlook

ABOGADA
Gerencia Juridica
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR - COMPENSAR E.P.S

vi:cornprz nsar | eps

De: PAULA NATALIA CARRENO CORREA [mailto:PNCARRENOC@compensar.com]

Enviado el: martes, 31 de mayo de 2022 9:08 a.m.

Para: SHIRLEY LIZETH GONZALEZ LOZANO <SLGONZALEZL@compensarsalud.com>; LUISA FERNANDA RODRIGUEZ
RODRIGUEZ <LFRODRIGUEZR@compensarsalud.com>

CC: MAURA ELENA DELGADO QUINTERO <medelgadog@compensar.com>; LADY YESENIA PINZON RIVERA
<LYPINZONR@compensar.com>

Asunto: RV: Notificacion No. 20022849

Hola buen dia, traslado asunto para su conocimiento y gestiones pertinentes. Por favor, confirmar si en efecto e
un tema de su competencia.

Paula Carrefo Correa
Abogada
Secretaria General y Juridica Compensar

De: NOTIFICACIONES JUDICIALES <notificacionesjudiciales@compensar.com>
Enviado el: viernes, 27 de mayo de 2022 3:59 p. m.

Para: PAULA NATALIA CARRENO CORREA <PNCARRENOC@compensar.com>
Asunto: RV: Notificacion No. 20022849

Pao

Me orientas por fa

De: NOTIFICACION ELECTRONICA <acuseelectronico@acuseelectronico.co>
Enviado el: viernes, 27 de mayo de 2022 3:50 p. m.

Para: NOTIFICACIONES JUDICIALES <notificacionesjudiciales@compensar.com>
Asunto: Notificacién No. 20022849

Por favor no responda a este correo, es una notificacion automatica y los mensajes enviados a este correo no seran respondidos, buzén
NOT-REPLY.

COMUNICACION ELECTRONICA No. 20022849

Sefior(a)
https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGE4ZjQyMzc3LWRIMzctNDRjOC 1iIMWY OLTgxOTEyMzE2NWUWNAAQAMG5Lbbp9zIBmg8e217dONQ%...  2/3



1/6/22, 10:37 Correo: MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA - Outlook

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR -COMPENSAR S.A.
notificacionesjudiciales@compensar.com

Reciba un cordial saludo,

Esta es una comunicacién electrénica, cuyo remitente es JUZGADO DIECISIETE (17) CIVIL
DEL CIRCUITO DE BOGOTA.

Para verificar la lectura de los anexos a este correo, por favor haga CLICK en cada
documento para descargarlo.

DOCUMENTOS ANEXOS

(haga clic en cada documento para descargarlo)

1. DEC 806 COMPENSAR S.pdf

Este mensaje fue enviado a través de la plataforma tecnoldgica de correo electrénico de ACUSE ELECTRONICO -
ENVIAMOS COMUNICACIONES S.A.S..

[

El contenido de este mensaje puede ser informacion privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este
correo por error, equivocacion u omision, por favor informe de ello a quien lo envia y destrdyalo en forma inmediata. Esta
prohibida su retencion, grabacion, reimpresion, utilizacion o divulgacion con cualquier proposito. Este mensaje ha sido
verificado con software antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus
anexos de algun virus que pueda generar dafios en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptacion y
substraccion de esta comunicacién esta sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que
todos debemos aportar al cumplimiento de la ley 1581 del 2012.

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGE4ZjQyMzc3LWRIMzctNDRjOC1iIMWYOLTgxOTEyMzE2NWUWNAAQAMQa5Lbbp9zIBmg8e217dONQ%...  3/3
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1022395641, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa TOUR VACATION GROUP HOTELES AZUL S.A.S NIT 900304940, en calidad de
Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220325 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 7 dias del mes de Junio de 2.022

Observaciones:

FECHA DE NACIMIENTO: 19940818

DIRECCION AFILIADO: SE REQUIERE ACTUALIZAR DIRECCION
TELEFONO AFILIADO: 0

NIT EMPRESA: 900304940

NOMBRE EMPRESA: TOUR VACATION GROUP HOTELES AZUL S.A.S
DIRECCION EMPRESA: CR 46 94 73

TELEFONO EMPRESA: 3104949

ULTIMO IBC REPORTADO: 1800000

FECHA DE INGRESO: 20220325

FECHA DE RETIRO: No Registrada

CIUDAD: BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO: BOGOTA

ST

!i
d Fecha de . . 4
l Fecha de ) Empresa Direccion Telefono ®
II Ingreso Retiro _%

@' 20220325 No TOUR VACATION GROUP HOTELES CR 46 94 73 3104949 é
TI Reaistrada | AZULS.A.S g
o g
E%! 20171201 No LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA SE REQUIERE ACTUALIZAR 0 E
2l Reaistrada DIRECCION <
< g
g
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Con destino a:
JURIDICA COMPENSAR SALUD

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: JESSICA ALEJANDRA CABEZA
CER-AFI 19083400
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA,
encuentra Activo a COMPENSAR EPS realizando

cotizacion relacionados a continuacion:

CERTIFICA QUE

identificado(a)

con

Cedula
los siguientes aportes durante

Ciudadania

1022395641 se
los periodos de

Nit Empresa Radicado Fecha de Pago Periodo IBC Cotizacion
900304940 9434757154 20220513 202205 $ 1,800,000 $ 72,000
900304940 9433472032 20220411 202204 $ 1,260,000 $ 50,400
1022395641 57002458 20220328 202202 $ 1,000,000 $ 125,000
1022395641 56905688 20220221 202201 $ 1,000,000 $ 125,000
1022395641 8355675157 20220131 202112 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 54938984 20211213 202111 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 54258628 20211116 202110 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 53581702 20211019 202109 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 52890992 20210913 202108 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 52220798 20210820 202107 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 51531175 20210716 202106 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 50867277 20210616 202105 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 50208673 20210518 202104 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 49545305 20210413 202103 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 48838773 20210302 202102 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 48194413 20210129 202101 $ 908,526 $ 113,600
1022395641 47589535 20210105 202012 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 46894975 20201204 202011 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 46262833 20201103 202010 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 45598059 20201002 202009 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 44970000 20200911 202008 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 8344338622 20200813 202007 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 43893437 20200708 202006 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 42914219 20200611 202005 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 8342375766 20200507 202004 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 41565843 20200402 202003 $ 877,803 $ 109,800

www.compensdar.com
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1022395641 40881822 20200311 202002 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 40239842 20200204 202001 $ 877,803 $ 109,800
1022395641 39613052 20200109 201912 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 38940943 20191210 201911 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 38313119 20191113 201910 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 37654617 20191009 201909 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 37014465 20190905 201908 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 36370176 20190812 201907 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 35719727 20190709 201906 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 35128852 20190606 201905 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 34478331 20190509 201904 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 33861894 20190402 201903 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 33244330 20190307 201902 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 32657874 20190207 201901 $ 828,116 $ 103,600
1022395641 8332077492 20190109 201812 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8331446906 20181204 201811 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8330708000 20181107 201810 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8329948725 20180907 201809 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8329085920 20180802 201808 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8328434936 20180709 201807 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8327805603 20180608 201806 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8327139229 20180504 201805 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8326481571 20180406 201804 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8326009041 20180308 201803 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8325087378 20180205 201802 $ 781,242 $ 97,700
1022395641 8324508383 20180109 201801 $ 737,717 $92,300
1022395641 8324004293 20171204 201712 $ 737,717 $ 92,300

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 7 dias del mes de
junio de 2022

o

Destino: JURIDICA COMPENSAR SALUD

?i

{ P

H Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera ng'
|! atendida en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud (601) 4441234. E
3 Cordialmente, &
ol g
2l 2
B COMPENSAR EPS. 2
2l 2
=1
g Elaboré: JESSICA ALEJANDRA CABEZA
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CER-AFI 19083457
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, identificado con Cedula Ciudadania con numero 1022395641, ha tramitado las siguientes

incapacidades/o licencias a COMPENSAR:

Documento Fecha Fecha Diagnésti i Dias Dias Estado Causal de Normatividad IBC Valor Fecha Forma Fecha
Empresa Inicio Final de I idad | A | idad Rech Sl Trabajador Incapacidad Efectiva de Pago Radicacion
prorroga Pago
1022395641 |21/12/2020 | 23/12/2020 | UO71-COVID 19 VIRUS NO 3 3 PAGADO 877.803 31.747 04/03/2021 EFECTIVO 20/01/2021
IDENTIFICADO TRABAJADOR
1022395641 [01/04/2019 | 01/04/2019 | K589-SINDROME DEL NO 1 1 *
COLON IRRITABLE
SIN DIARREA
1022395641 [28/11/2018 | 29/11/2018 | N946-DISMENORREA, NO 2 2 NO INCAPACIDAD DECRETO 780 DE 781.242 0 CHEQUE 05/12/2018
NO ESPECIFICADA AUTORIZADO | INICIALMENORA2 [ 2016 ARTICULO TRABAJADOR
DIAS 3.2.1.10 Paragrafo 1
1022395641 | 21/11/2018 | 27/11/2018 D27X-TUMOR Sl 7 71 PAGADO 781.242 197.785 19/12/2018 CHEQUE 05/12/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO
1022395641 [ 14/11/2018 | 20/11/2018 D27X-TUMOR S| 7 64 PAGADO 781.242 197.785 17/12/2018 CHEQUE 16/11/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO
1022395641 | 09/11/2018 | 13/11/2018 D27X-TUMOR Sl 5 57 PAGADO 781.242 141.275 17/12/2018 CHEQUE 16/11/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO

www.Compensar.com
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Documento Fecha Fecha Di; Dias Dias Estado Causal de Normatividad IBC Valor Fecha Forma Fecha
Empresa Inicio Final de I i A I idad Rech: Sl Trabajador Incapacidad Efectiva de Pago Radicacion
prorroga Pago
1022395641 [25/10/2018 | 08/11/2018 D27X-TUMOR SI 15 52 PAGADO 781.242 423.824 17/12/2018 CHEQUE 30/10/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO
1022395641 | 18/10/2018 | 24/10/2018 D27X-TUMOR sl 7 37 PAGADO 781.242 197.785 17/12/2018 CHEQUE 30/10/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO
1022395641 [ 18/09/2018 | 17/10/2018 D27X-TUMOR NO 30 30 PAGADO 781.242 847.648 09/11/2018 CHEQUE 05/10/2018
BENIGNO DEL TRABAJADOR
OVARIO

*Incapacidad No Radicada

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado el 2 de junio de 2022.

Con destino a: AREA JURIDICA

Lo

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto

sera atendida en nuestra Linea de Atencion
Servicios de Salud (601) 4441234 opcion 6-3.

Cordialmente,

Gerencia Prestaciones Econémicas y medicina Laboral

COMPENSAR EPS.

VIGILADO SuperSubsidio §>
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Presta%nes EEﬁLicas ¥
MEDICINA LABORAL

Elaboré: MARIA FERNANDA GOMEZ
Equipo Prestaciones Econdmicas y Medicina Laboral
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EL SUSCRITO GERENTE DE GESTION DE INFORMACION PARA LA TOMA DE DECISIONES DEL PROGRAMA EPS DE LA CAIA
DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860.066.942-7

CERTIFICA

Que revisadas las bases de datos que reposan en nuestro sistema de informacion de salud en el aplicativo SSAS
(Sistema de Autorizacion de Servicios de Salud), los servicios de salud que se encuentran relacionados a
continuacion, corresponden a los que se le autorizaron al (la) usuario(a) LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 1.022.395.641, desde el dia el 17 de enero de 2018 hasta el
23 de diciembre de 2021.

. Descripci
NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
CONSULTADE | AUTOPIS
COMPENSAR POS PRIMERAVEZ | TASUR
180176032269470 | 860066942 | poc it | e e 20180117 20180217 go0201 | ot A | ciras
GENERAL MEDICAS
HEMOGRAMA Ili
(HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
RECUENTO DE
ERITROCITOS | KENNEDY
INDICES |
180346070220165 | 860066942 C?B'\SZ%'\‘TZ‘;R CONT:?BSUTIVO 20180203 20180203 902209 | ERITROCITARIOS | LBORATO
LEUCOGRAMA RIO
RECUENTODE | CLINICO
PLAQUETAS
INDICES
PLAQUETARIOS Y
MORFOLOG
ECOGRAFIA :E’m'g
COMPENSAR POS PELVICA
180369245232711 | 860066942 | o ot | ol 20180205 20180205 ssla01 | A PEA?ECSTDI
TRANSVAGINAL | 1700
CONSULTA DE
CONTROL O DE | KENNEDY
180466016567395 | 860066942 C?B“SEEO’\‘T%R comzfﬁmvo 20180215 20180301 890301 SEGUIMIENTO | ICITAS
POR MEDICINA | MEDICAS
GENERAL
AUDIFARMA POS ACETAMINOFEN | AUDIFAR
180606086667666 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20180301 20180301 MMos5088 | Lo e | A
AUDIFARMA POS CLOTRIMAZOL | AUDIFAR
1 16001182 20180301 20180301 2781
80606086667666 | 81600118 A CONTRIBUTIVO 018030 018030 MMO27815 | 1ot e A
.| KenneDY
COMPENSAR POS GINECOLOGIA
180606088680786 | 860066942 | no it | oy et vo 20180301 20180315 89025002 CONSULIA | CITAS
MEDICAS
TOMA NO
COMPENSAR POS QllJ\;TJlJEE%iAoDE KENNEDY
180606155684356 | 860066942 | o ot | ool 20180301 20180302 892001 | L |v|| Ecglgs\s
PARA ESTUDIO
CITOLOGICO

Pagina 1 de 10




Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
ESTUDIO DE
COLORACION
BASICA EN CALLE 42
180646070446990 | 860066942 C(OB'\SZEO’\‘TS/SR CONTEIOBSUTIVO 20180305 20180305 898001 CITOLOGIA CITAS
VAGINAL MEDICAS
TUMORAL O
FUNCIONAL
UNION CONSULTA DE Tlé,\N/:;’gR
TEMPORAL POS URGENCIAS POR
180726227444031 | 900588343 | Lo it | B 20180313 20180313 890701 EDICINA AI'; c;RAsz
COMPENSAR GENERAL CoMpE
AUDIFARMA POS LABINPINA | AUDIFAR
180726194550297 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20180313 20180313 MMo7s072 | | e A
NAPROXENO
AUDIFARMA POS AUDIFAR
180726194550297 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20180313 20180313 MMO038609 TABLE'\;gs 250 A
ANTIGENO DE
CANCER DE KENTEDV
COMPENSAR POS OVARIO [CA 125]
180766076222977 | 860066942 | o or | ool 20180317 20180317 906605 | (o roman LB?:S\TO
ADOO
AUTOMATIZADO | CHNICO
ECOGRAFIA ':'JE’\II\:I?"(\;
COMPENSAR POS PELVICA
180813468590095 | 860066942 | o or | ool 20180322 20180322 gsla01 | o a P;?Ec;Tm
TRANSVAGINAL | "0
UNION
TEMPO
COMPENSAR POS
180833797349136 | 860066942 | o or® | ool 20180324 20180324 702203 COLPOSCOPIA | PROCEDI
MIENT
IDIME
CONSULTA DE
CONTROL O DE | KENNEDY
180946049610739 | 860066942 C?B'\(A)ZE'\'IFSAA)R CONT:%SUTNO 20180404 20180404 890301 SEGUIMIENTO | ICITAS
POR MEDICINA | MEDICAS
GENERAL
| kenneDY
COMPENSAR POS PLANIFICACION
181066109404135 | 860066942 | o ori | oot 20180416 20180427 89020278 iz | CITAS
MEDICAS
AUDIFARMA POS AUDIFAR
181176164697676 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20180427 20180427 MMO008435 SINOVUL A
CONSULTA DE
CONTROL O DE | KENNEDY
181926052692452 | 860066942 C(OB'\(A)Z%'\ITS/SR CONT:%SUTNO 20180711 20180813 890301 SEGUIMIENTO | ICITAS
POR MEDICINA | MEDICAS
GENERAL
DOXICICLINA
AUDIFARMA POS AUDIFAR
182259999089860 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20180813 20181012 MMO015580 TABLl'E\'/lrgS 100 A
DOXICICLINA
AUDIFARMA POS AUDIFAR
182259999089859 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20180813 20180912 MMO015580 TABLl'E\'/lrgS 100 A
ACIDO
AUDIFARMA POS RETINOICO | AUDIFAR
1822 16001182 2018081 20180912
82259999089859 | 81600118 A CONTRIBUTIVO 0180813 01809 MMO07786 | ool A
LOCION
ACIDO
AUDIFARMA POS RETINOICO | AUDIFAR
1822 16001182 2018081 20181012
82259999089860 | 81600118 A CONTRIBUTIVO 0180813 01810 MMO07786 | ool A
LOCION
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
DOXICICLINA
AUDIFARMA POS AUDIFAR
182256073659933 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20180813 20180813 MMO015580 TABLE'\;gs 100 A
ACIDO
AUDIFARMA POS RETINOICO | AUDIFAR
182256073659933 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20180813 20180813 MMOO7786 | e reonaL A
LOCION
RESECCION DE | UNIDAD
QUISTE PARA- DE
182441994676553 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20180901 20180901 652802 ovARIco Por | SERVICIO
LAPAROSCOPIA + | S SALITRE
182496255377060 | 800085486 PAE’;EON CONTRIBUTIVO 20180906 20180906 890701 b | PARTENG
: GENERAL N
CORPORACIO VERIFICACION (;?jz‘:ﬁ
N PARA :
182497538773743 | 900210981 | b | POSSIN COBRO 20180906 20180906 VERHOSPI | o o SL%D,\/;AD\—(
JUAN CIUDAD N
OR
SERVICIOS SERVICIO
BIOMEDICOS TRASLADO s
INGENIERIA TERRESTRE | BIOMEDI
182497536596517 | 830091697 | TN | POSSIN COBRO 20180906 20180906 531301 BASIO -
SERBIOMED PACIENTES, PRI | INGENIER
LTDA |
CORPORACIO E‘é’;z
N MEDICAMENTOS
182536078583738 | 900210981 POS SIN COBRO 20180910 20180910 MEDCTCHX JUAN
HOSPITALARIA cTC
JUAN CIUDAD CIUDAD
H MAYOR
CORPORACIO E‘é’;z
N MEDICAMENTOS
182536075368901 | 900210981 POS SIN COBRO 20180910 20180910 MEDCTCHX JUAN
HOSPITALARIA cTC
JUAN CIUDAD CIUDAD
H MAYOR
CORPORACIO Egr;z
N MEDICAMENTOS
182536119369977 | 900210981 | b | POSSIN COBRO 20180910 20180910 MEDCTCHX s JUAN
JUAN CIUDAD CIUDAD
H MAYOR
ESTUDIO DE
COLORACION | PATOLOG
COMPENSAR POS BASICA EN IA SEDE
182586141014368 | 860066942 | o ot | o ol 20180915 20180915 898201 ESPEOMENDE | PROPIA.
RECONOCIMIENT | CENTRAL
0
SULFATO
AUDIFARMA POS FERROSO 300 | AUDIFAR
182766216289330 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20181003 20181003 MMo7s282 | SR A
RECUBIERTAS
AUDIFARMA POS BISACODILO | AUDIFAR
182766216289330 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20181003 20181003 MMO063065 | o e A
AUDIFARMA POS ACETAMINOFEN | AUDIFAR
182766216289330 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20181003 20181003 MMos5088 | (oo | A
CORPORACIO LAVADO CORP.HO
N PERITONEAL | SP.JUAN
182763723510128 | 900210981 | = | POSSIN COBRO 20181003 20181003 541701 TERAPEOTICO | CIUDAD.
JUAN CIUDAD VIA ABIERTA | H.MAYOR
CORPORACIO CORP.HO
N LAPAROTOMIA | SP.JUAN
182763723510128 | 900210981 | b o | POSSIN COBRO 20181003 20181003 sar102 | o n | ciDAD.
JUAN CIUDAD H.MAYOR
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
NUEVO CIERRE
CORPORACIO DE DISRUPCION | CORP.HO
N POSTOPERATORI | SP.JUAN
182763723510128 | 900210981 | &= | POSSIN COBRO 20181003 20181003 546100 D pARED | UDAD.
JUAN CIUDAD ABDOMINAL | H.MAYOR
(EVISCER
CONSULTA DE
CORPORACIO CONTROLODE | (05 119
\ bos SEGUIMIENTO | " L
182987197610206 | 900210981 | b o | o Bl 20181025 20181025 890335 ESPECIlj-\OLIRSTA . | cuono-
JUAN CIUDAD RUGA H.MAYOR
GENERAL
CONSULTA DE
CONTROL O DE
SEGUIMIENTO | KENNEDY
182996115369370 | 860066942 C?BI\SZE)’\‘TS/SR CONT:%SUTIVO 20181026 20181113 890350 POR | CITAS
ESPECIALISTAEN | MEDICAS
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA
CONSULTANO | KENNEDY
183046100317570 | 860066942 C(OB'\SZE'\'TS;GR comzlc;sunvo 20181031 20181031 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
CONSULTANO | KENNEDY
183116039586084 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20181107 20181107 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
CONSULTANO | KENNEDY
183176047514339 | 860066942 C(OB'\SZ%'\‘TS/SR CONT:?BSUTIVO 20181113 20181114 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
HEMOGRAMA Il
(HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
RECUENTO DE
ERITROCITOS | KENNEDY
INDICES |
183216044224465 | 860066942 C?B“gzz’\%" CONT:%SUTIVO 20181117 20181117 902209 | ERITROCITARIOS | LBORATO
LEUCOGRAMA RIO
RECUENTODE | CLINICO
PLAQUETAS
INDICES
PLAQUETARIOS Y
MORFOLOG
CONSULTANO | KENNEDY
183246047275030 | 860066942 C?BASEEI\ITSA/?R CONT:%‘LTNO 20181120 20181121 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
DICLOFENACO
AUDIFARMA POS 75MG/3ML | AUDIFAR
183256047394471 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20181121 20181121 MMo78933 | ol A
INYECTABLE
N-BUTIL
AUDIFARMA POS BROMURO DE | AUDIFAR
1832 1 16001182 20181121 20181121
3256047394471 | 81600118 A CONTRIBUTIVO 018 018 MMo3s083 | i ct A
MG. /1 ML.
CONSULTANO | KENNEDY
183316098667244 | 860066942 C?B'\SZEO'\'TS/SR congsunvo 20181127 20181128 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
CONSULTA DE
KENNEDY
COMPENSAR POS PRIMERA VEZ
183366117738746 | 860066942 | o ori | o entne 20181202 20181205 goozo1 | oot R |v|| Ec;gs\s
GENERAL
IBUPROFENO
AUDIFARMA POS 400MG AUDIFAR
183396049386748 | 816001182 h CONTRIBUTIVO 20181205 20181205 MMO076819 TABLETAS A

RECUBIERTAS
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
AUDIFARMA POS AUDIFAR
183396049386748 | 816001182 A CONTRIBUTIVO 20181205 20181205 MMO008435 SINOVUL A
EDUCACION
KENNEDY
COMPENSAR POS GRUPALEN
183406081408984 | 860066942 | o orF | oot 20181206 20181206 990107 ALUD POR |v|| ECI;TI/CAiS
TRABAJO SOCIAL
CORPC')\‘RACIO RUGIA csgrjz.:hcl)
190307198431671 | 900210981 POS SIN COBRO 20190130 20190130 890235 | GENERALIAVEZ | >
HOSPITALARIA ConSULTA | C1UDAD-
JUAN CIUDAD H.MAYOR
mepicina | KENNEDY
190366052567933 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190205 20190205 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
uLTRASONOGRA | UNION
FIA PELVICA TEMPO
190403468269405 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190209 20190209 ss1a01 | 0 A | PROCEDI
MIENT
TRANSVAGINAL | 1707
CONSULTANO | KENNEDY
190866056227535 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190327 20190327 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
MIOFLEX
190866089584384 | 816001182 | AUPIFARMA 1 50cain cosro 20190327 20190327 MMogegag | METOCARBAMO | AUDIFAR
SA. L 750MG MA
TABLETAS
AUDIFARMA NAPROXENO | AUDIFAR
190866089584384 | 816001182 A POS SIN COBRO 20190327 20190327 MM108306 | oo
CONSULTANO | KENNEDY
190916102284127 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190401 20190401 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
190916114538851 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20190401 20190401 MMO011380 | MYLANTA DOS AU&';AR
AUDIFARMA LABINPINA | AUDIFAR
190916114538851 | 816001182 A POS SIN COBRO 20190401 20190401 MMO75072 | o A A
mepicina | KENNEDY
191266019169426 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190506 20190506 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
HEMOGRAMA Ili
HEMOGLOBINA- KENTEDY
191316128220988 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190511 20190511 902209 HREE'\QC;(;%'ECE)' LBORATO
RIO
ERITROCITOS-
INDI LEU CLINICO
GLUCOSAEN | KENNEDY
SUERO U OTRO |
191316128220988 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190511 20190511 903841 FLUIDO LBORATO
DIFERENTE A RIO
ORINA CLINICO
KENNEDY
CREATININA EN |
191316128220988 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190511 20190511 903895 | SUERO U OTROS | LBORATO
FLUIDOS RIO
CLINICO
HORMONA KEN’TEDY
191316128220988 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190511 20190511 904904 E[)SETL”\;'ll;;AIDNgSE LBORATO
RIO
ULTRASENSIBLE | "\
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
OPTOMETRIA IMEVI
191438652611685 | 830027558 | IMEVISAS | POS SIN COBRO 20190523 20190523 890207 | ovetatviz | sas
mepicina | KENNEDY
192336071247111 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190821 20190821 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
192346070582716 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20190822 20190822 MMO013131 |  SUGASTRIN AUSI'/_F\AR
192346070582716 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20190822 20190822 MMO074727 |  VITISES GEL AU“DA'/_F\AR
CONSULTANO | KENNEDY
192536135591578 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190910 20190910 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
AUDIFARMA LABINPINA | AUDIFAR
192556070596084 | 816001182 h POS SIN COBRO 20190912 20190912 MMO75072 | | oA A
AUDIFARMA PEPSAMAR 234 | AUDIFAR
192556070596084 | 816001182 A POS SIN COBRO 20190912 20190912 MMos7ss1 | T R A
192349999951348 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20190921 20190822 MMO013131 |  SUGASTRIN AU&':AR
192349999951348 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20190921 20190822 MMO074727 |  VITISES GEL AUSI';AR
HEMOGRAMA Ili
HEMOGLOBINA- KEN’;‘EDY
192666119221843 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190923 20190923 902209 HREE’\QSEE’%'TD? LBORATO
RIO
ERITROCITOS-
INDI LEU CLINICO
GLUCOSA EN | KENNEDY
SUERO U OTRO |
192666119221843 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190923 20190923 903841 FLUIDO LBORATO
DIFERENTE A RIO
ORINA CLINICO
ULTRASONOGRA :E’\"\ﬁg
192739245262162 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20190930 20190930 881302 ABFI'J’?)'[\’AEEN PROCEDI
MIENT
TOTAL:HIGAD | o
mepicina | KENNEDY
192746083230502 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20191001 20191001 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
AUDIFARMA BISACODILO | AUDIFAR
192756148642080 | 816001182 h POS SIN COBRO 20191002 20191002 MMO63065 | o e VA
192349999951349 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20191021 20190822 MMO013131 |  SUGASTRIN AUSI':AR
192349999951349 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20191021 20190822 MMO074727 |  VITISES GEL AUSI':AR
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
RADIOGRAFIA DE ?gﬁﬁ
193019171291358 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20191028 20191028 872102 lm’;gfl:gl_ PROCEDI
DOBLE MIENT
IDIME
CONSULTANO | KENNEDY
200456026555940 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200214 20200214 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
AMOXICILINA
200456019637783 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20200214 20200214 MMO075823 | CAPSULAS 500 AU&';AR
A MG
DEXAMETASONA
200456019637783 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20200214 20200214 MMO070248 | 8MG/2ML SOL AU&':AR
A INY
200456019637783 | 816001182 | AUPIFARMA 1 ohcain cosro 20200214 20200214 MMog3g67 | 'BUPROFENOMK | AUDIFAR
SA. 600 MG MA
AUDIFARMA CLORFENIRAMIN | AUDIFAR
200456019637783 | 816001182 A POS SIN COBRO 20200214 20200214 MMos1677 | e |
mepicina | KENNEDY
201396032259271 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200518 20200518 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
AUDIFARMA BISACODILO | AUDIFAR
201396062425201 | 816001182 A POS SIN COBRO 20200518 20200518 MMO063065 | o e A
MEDICINA | KENNEDY
201556012286320 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200603 20200603 890301 GENERAL | CITAS
CONTROL MEDICAS
201556066484959 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20200603 20200603 MMO074727 |  VITISES GEL AU&';AR
METOCLOPRAMI
201556066484959 | 816001182 AUD;F:RMA POS SIN COBRO 20200603 20200603 MM019735 DA 10MG AU,\[;I':AR
A TABLETA
METOCLOPRAMI
201556116492102 | 816001182 | AUPIFARMA 1 ohcain cosro 20200603 20200603 MM019735 DA 10MG AUDIFAR
SA. MA
TABLETA
201556116492102 | 816001182 AUD;F:RMA POS SIN COBRO 20200603 20200603 MMO074727 |  VITISES GEL AU,\D/I'/_F\AR
NUTRICIONY | KENNEDY
201566080381612 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200604 20200604 890206 DIETETICA | CITAS
CONSULTA 1 VEZ | MEDICAS
SANGRE OCULTA
EN MATERIA | KENNEDY
FECAL |
201566083219187 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200604 20200604 907009 | (DETERMINACIO | LBORATO
N DE RIO
HEMOGLOBINA | CLINICO
HUMANA ES
SANGRE OCULTA | KENNEDY
[MATERIA I
201566083219187 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200604 20200604 90700901 | FECALINo.2 | LBORATO
DETERMINACION RIO
DE CLINICO
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
HEMOGLOBINA
HUMAN
SANGRE OCULTA
[MATERIA | KENNEDY
FECAL] No. 3 |
201566083219187 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20200604 20200604 90700902 | DETERMINACION | LBORATO
DE RIO
HEMOGLOBINA | CLINICO
HUMAN
MEDICINA | KENNEDY
202976074555664 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20201023 20201023 890301 GENERAL | CITAS
CONTROL MEDICAS
MEDICINA | KENNEDY
203496074517040 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20201214 20201214 890301 GENERAL | CITAS
CONTROL MEDICAS
LOPERAMIDA
203506159704251 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20201215 20201215 MMO007059 | TABLETAS POR 2 AU,\DA';AR
A MG
AUDIFARMA IBUPROFENO | AUDIFAR
203506159704251 | 816001182 A POS SIN COBRO 20201215 20201215 MMO068133 | oo A | A
203506150704251 | 816001182 | AUPIFARMA 1 ohcain cosro 20201215 20201215 MMo3e3g1 | KETOTIFENO | AUDIFAR
SA. JARABE MA
MEDICINA | KENNEDY
203536038479268 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20201218 20201218 890301 GENERAL | CITAS
CONTROL MEDICAS
BECLOMETASON
A
203566018711228 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20201221 20201221 MMO007543 | DIPROPIONATO AU&';AR
A 50 MCGDOSIS
AEROSOL NASAL
AUDIFARMA LORATADINA | AUDIFAR
203566018711228 | 816001182 h POS SIN COBRO 20201221 20201221 Mmots3so | PR A
AUDIFARMA ACETAMINOFEN | AUDIFAR
203566018711228 | 816001182 h POS SIN COBRO 20201221 20201221 MMoss088 | (o e | A
IDENTIFICACION | KENNEDY
DE OTRO VIRUS |
203586126355360 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20201223 20201223 908856 (ESPECIFICA) | LBORATO
POR PRUEBAS RIO
MOLECULARES | CLINICO
MEDICINA | KENNEDY
203636148300071 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20201228 20201228 890301 GENERAL | CITAS
CONTROL MEDICAS
AUDIFARMA ACETAMINOFEN | AUDIFAR
203656063582832 | 816001182 h POS SIN COBRO 20201230 20201230 MMos5088 | oo | A
EDUCACION
SALUD, poR | KENNEDY
210166067339057 | 860066942 | COMPENSAR | POSSIN COBRO 20210116 20210116 990113 EQUIPO | CITAS
INTERDISCIPLINA | MEDICAS
RIO
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Descripci

NOMBRE FECHA FECHA DESCRIPCION |
AUTORIZACION PRESTADOR | - ppesTADOR PROGRAMA AUTORIZACION PROGRAMACION | SERVICIO SERVICIO on Punto
Atencion
IDENTIFICACION
DE OTRO VIRUS | LABORAT
210176024728427 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20210117 20210117 908856 (ESPECIFICA) ORIOS
POR PRUEBAS | SALITRE
MOLECULARES
mepicina | KENNEDY
211306102540681 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20210510 20210510 890201 | CITAS
GENERAL 1A VEZ
MEDICAS
DEXAMETASONA
211346015537275 | 816001182 AUD'SF:RMA POS SIN COBRO 20210514 20210514 MMO070248 | 8MG/2ML SOL AU&';AR
A INY
DICLOFENAC
211346015537275 | s1e001182 | AUPIFARMA 1 ohcain cosro 20210514 20210514 MM0s8018 | EcARsomG | AUDIFAR
SA. MA
TABLETA
CONSULTANO | KENNEDY
213026110394971 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20211029 20211029 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
AUDIFARMA FENCAFEN | AUDIFAR
213026020584505 | 816001182 A POS SIN COBRO 20211029 20211029 MMO078154 ABLETAS in
DIPIRONA
AUDIFARMA AUDIFAR
213026020584505 | 816001182 | AV A POS SIN COBRO 20211029 20211029 MMO030995 | SODICA 2.5 G/5 UM "
A ML
CONSULTANO | KENNEDY
213306028097906 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20211126 20211126 89020110 | PROGRAMADA | ICITAS
MED GENERAL | MEDICAS
AUDIFARMA PEPSAMAR 234 | AUDIFAR
213306129504708 | 816001182 A POS SIN COBRO 20211126 20211126 MMo37ss1 | T R A
METOCLOPRAMI
213306120504708 | 816001182 | AUPIFARMA 1 oicain cosro 20211126 20211126 MMm108374 | DCAAMGML | AUDIFAR
SA. GOTAS MA
SOLUCION ORAL
ESOMEPRAZOL
AUDIFARMA 20MG TABLETAS | AUDIFAR
213306129504708 | 816001182 A POS SIN COBRO 20211126 20211126 MMm108sss | N A
RETARDADA
HIOSCINA N
213306129504708 | 816001182 AUD;FQRMA POS SIN COBRO 20211126 20211126 MMO080415 | BUTILBROMURO AU,BI'/EAR
A 10MG TABLETAS
IDENTIFICACION | KENNEDY
DE OTRO VIRUS |
213476063591446 | 860066942 | COMPENSAR | POS SIN COBRO 20211213 20211213 908856 (ESPECIFICA) | LBORATO
POR PRUEBAS RIO
MOLECULARES | CLINICO
IDENTIFICACION
DE OTRO VIRUS | LABORAT
213576037504763 | 860066942 | COMPENSAR | POSSIN COBRO 20211223 20211223 908856 (ESPECIFICA) ORIOS
POR PRUEBAS | SALITRE
MOLECULARES
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Para su mayor comprension a continuacion se explican los campos relacionados:

NOMBRE DE CAMPO DESCRIPCION
AUTORIZACION NUmero de Autorizacion
PRESTADOR Nombre del Prestador
PROGRAMA Nombre del programa que esta afiliado el usuario
FECHA AUTORIZACION Fecha de autorizacion de la cita (AAAAMMDD)
FECHA PROGRAMACION Fecha de la cita (AAAAMMDD)
SERVICIO Cddigo del Servicio de Salud
DESCRIPCION SERVICIO Nombre del Servicio de Salud
DESCRIPCION PUNTO ATENCION Nombre de la sede en la que se presté el servicio

La presente certificacién se expide con destino. Juzgado 17 Civil del Circuito de Bogotd, Radicado:
11001310301720210037600, Demandante: Luisa Fernanda Puentes Garcia y otros, Demandado: Compensar
EPS, alos (1) dia del mes de junio del afio dos mil veintidds (2022).

Cordialmente,

L

# ; )
M{“ j wik s Cpodteoes

i ol

LUZ ALEJANDRA GUTIERREZ MEDINA
Coordinadora Gestién de Informacion para la Toma de Decisiones

Elabord: Sandra Gonzélez Suarez, Gestion de Informacion para la Toma de Decisiones:
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P4gina 1 de 3 Fecha Impresion 29/03/2021 ogcompenscr

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE: LUISA FERNANDA PUENTE  TIPO IDENTIFICACION: cC IDENTIFICACION: 1022395641
EDAD: 23 Afios SEXO: Femenino MODALIDAD ATENCION: Ambulatorio
EPISODIO: 8081241 FECHA REGISTRO: 16/07/2018 HORA REGISTRO: 11:09:14
ASEGURADORA:COMPENSAR POS-PC PROFESIONAL RESPONSABLE:

652802 RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA

A. DECLARACIONES

Con el presente documento y en pleno uso de mis facultades mentales, ot orgo en forma libre a los Cirujanos
Generales del Grupo de Cirugia Lapar oscépica de Compensar y especificamente a los Dr. (s.)
, y a los profesionales de la salud de su elecc ibn que puedan llegar a requerirse en salas
de cirugia de Compensar y co n el concurso del personal auxiliar, para realizar en mi o en (la), la( s) intervencién (es)
quirdrgica (s) arriba mencionada.

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La video-Laparoscopia, consiste en ingresar a la cavidad abdominal a tra vés de pequefias incisiones con instrumental
especial (trocares y laparos copio), visualizando la cavidad abdomino-pélvica por medio de un monitor de television
con la ayuda de medios de distension principalmente CO2. Segun los antecedentes, clinica, estudios previos y criterio
médico, se decidira el tipo de laparoscopia que podra ser:

*Video-Laparoscopia dia gndstica.

-Video-laparoscopia diagndstico-quirurgica.

-Video-laparoscopi a quirargica.

2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Las principales indicaciones del procedimiento son dolor pélvico o sangr ado, procedimientos de esterilizacion,
tratamiento de masas pélvicas, di agndstico y tratamiento de problemas de fertilidad, para manejar estas p atologias
pueden requerirse uno o varios de los procedimientos que se en cuentran a continuacion:

+ Solo informe diagnéstico.

« Extirpacién de m asas soélidas o quisticas sobre los ovarios o las trompas.

* Fulguracién de focos de endometriosis.

« Lisis de adherencias.

*» Reseccidn parcia | de ligamentos Utero sacros.

» Toma de biopsias de peritoneo, ovarios u otros 6rganos abdominales.

* Salpingectomia uni o bilateral (exéresis de trompas).

» Salpingostomia uni o bilateral (abertura de las trompas ).

+ Oforectomia uni o bilateral (exéresis de ovarios).

* Oclusién tub arica bilateral para planificacion definitiva.

* Miomectomia (exéresis de miomas) y/o midlisis.

* Tratamiento quirdrgico de un embarazo ectopi co segun los hallazgos.

+ Histerectomia con asistencia laparoscopica.

3. BENEFICIOS A RECIBIR

En el caso de la laparoscopia diagnostica tener clara la causa de la sin tomatologia o de la condicién, también lograr
alivio de los sintomas pre sentes como dolor pélvico o hemorragia uterina, o la extraccién de una m asa pélvica, o el
beneficio de obtener un método de planificacién defini tivo como en el caso de la esterilizacién tubérica.

4. RIESGOS FRECUENTES

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imp revistas e impredecibles durante o posterior
a la intervencién con riesg o de muerte o del compromiso de mi estado de salud y que pueden ser deri vados del acto
quirdrgico, de la anestesia o por la situacion vital de ¢ ada paciente: hipertension arterial, asma, obesidad, malnutricion,
anemi a, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas, hematolégicas o enf ermedades varicosas y alergias
previas.

Otras complicaciones de esta in tervencion pueden ser:

* Hematomas sobre las heridas o en la pelvis.

» Enfisema subcutaneo (acumulacion de aire) en cara, cuello, térax y abdo men.

* Lesiones de érganos vecinos principalmente vejiga, uréter e inte stinos.

¢« Hemorragias intra o postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusion).

6 of Usucri 4500870  Boge
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* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en mu y raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso de | estado de salud que requieren tratamientos adicionales).

*Edema pulmo nar.

*Embolismo gaseoso.

* Hiponatremia (disminucion de sodio).

* Her niaciones postquirurgicas.

* Lesiones nerviosas (nervio ilioinguinal).

5. RIESGOS ESPECIFICOS

La extirpacion de un quiste de ovario (endometriomas, quiste simple, qui stes dermoides) o la lisis de adherencias con
fulguracién de los focos d e endometriosis, no garantiza que en un futuro no puedan aparecer otras nuevas lesiones o
persistir la Sintomatologia.

Si me llegaran a extirpar los ovarios (oforectomia), es posible que me aparezcan signos y sintoma s de menopausia.
Ademas la extirpacion de los ovarios, trompas o Utero i mplicaria que las posibilidades de tener hijos serian por ayuda
médica ¢ on técnicas de reproduccion asistida.

Si el objetivo es la ligadura de trompas para planificacion, existe un porcentaje de recanalizacion de la s trompas en los
que se produce un nuevo embarazo que es del 0,5-1.6%, e incluyen embarazo ectdpicos es decir extrauterinos.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacién imprevista, el equipo médico podra realizar medidas
adicionales o variar la técnica quirargica (pasar a una laparotomia o cirugia a cielo abierto convencional) previs ta de
antemano en procura de ofrecer mejores resultados o salvar mi vida .

6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO

Manejos médicos diversos con terapias hormonales, analgésicos, antiinfla matorio; asi como el que la cirugia se podria
realizar por medio de lapa rotomia, es decir, por medio de la cirugia tradicional abdominal abierta .

7. CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACION

Se me ha explicado que de no aceptar el manejo médico podrian surgir com plicaciones como que un tumor ovarico
aumente de tamano, no diagnosticar una patologia maligna o potencialmente maligna a tiempo, persistencia d e
sintomas que no responden a manejo médico generalmente, dolor abdomino -pélvico y o hemorragias uterinas
anormales las cuales podrian causar an emia y requerir transfusiones, compromiso de la fertilidad entre otros.

8. DISPOSICION Y VOLUNTAD

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoria y entendiblemente,
asi mismo declaro que he si do advertido por parte de los médicos autorizados en el sentido de que | a practica de la
intervencién quirdrgica y/o procedimientos especiales g ue practicaran, compromete una actividad y una obligacion
medica de medi 0s, pero no de resultado, razén por la cual comprendo bien que no se pu eden garantizar los
resultados exitosos de la misma.

Se me ha explicado que por razones de facilitar la oportunidad en la cirugia y el funcionam iento como grupo, mis
consultas previas pueden ser realizadas por cualqu iera de los Ginecélogos del Grupo de Laparoscopia Ginecoldgica
de Compe nsar y la cirugia podré ser realizada por otro cirujano del mismo grupo, a quien identifico y cuyo nombre
aparece al inicio de este documento.

Entiendo que en el transcurso de la intervencion quirlrgica o procedimi ento especial, puedan presentarse situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos procedimientos si se
consideran necesarios, por lo tanto (el) los Ciruja nos del Grupo de Laparoscopia Ginecologica de Compensar, quedan
facultad os para llevar a cabo estas conductas, Compensar queda autorizada para ordenar la disposicién final de los
componentes anatomicos que sean ret irados durante la intervencion, previa la toma de muestras o partes adec uadas
con destino a examenes anatomopatoldgicos, siendo mi deber el recl amar su resultado e informarlo al médico.

He entendido las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, estoy satisfecha con la informacién reci bida del médico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje
claro y senci llo, y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a sat isfaccion, ademas comprendo y
acepto el alcance y los riesgos justificad os de posible previsién que conlleva el procedimiento quirtrgico que aqu |
autorizo.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entend ido por mi en su integridad, que todos los espacios en

., blanco han sido ¢ ompletados antes de mi firma, en tales condiciones consiento que se me r ealice la Cirugia para
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Relajacion de Piso Pélvico.

Si en el momento de | procedimiento se presentaran reacciones y efectos secundarios que comp rometen mi (su)
capacidad vital y en procura de ofrecer mejores resultad os o salvar mi (su) vida, extiendo autorizacion amplia y
suficiente al e quipo de salud que me (le) atiende para que me sean practicadas las mani obras de reanimacién cardio-
cerebro-pulmonar necesarias.

He sido adverti do y entiendo que es mi deber consultar a urgencias y/o a mi médico trat ante para recibir el manejo
que se requiera, en caso de presentar signos de alarma.

En caso de ser necesario autorizo

La presencia de personal en formacion durante el procedimiento: Si
La utilizacién de mis (sus) datos con fines de investigacion: Si
La posibilidad de efectuar registro foto y /o videografico Unicamente con Si

fines académicos y clinicos y siempre en el marco de las politicas de
conservacion de la intimidad y confidencialidad de la informacién que se
requiere:

Yo, LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA con documento tipo_CC No._ 1022395641 decido libre
y voluntariamente ACEPTAR el procedimiento sugerido y asumo la responsabilidad y las consecuencias

que ello acarrea.

oo 4500870 - 80gelé. O.C.
Va Nacional 018000910383
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Fecha :0202.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 23 Anos
Especialidad : 11TTC MEDICINA GENERAL

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 4393200 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA 4 739882

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

08+30 NO RESPONDE AL LLAMADO EN SALA DE ESPERA Y NO SIRVE EL PARLANTE 08+40 NO RESPONDE AL LLAMADO EN SALA
DE ESPERA Y NO SIRVE EL PARLANTE 08+45 NO RESPONDE AL LLAMADO EN SALA DE ESPERA Y NO SIRVE EL PARLANTE
09+00 NO RESPONDE AL LLAMADO EN SALA DE ESPERA Y NO SIRVE EL PARLANTE 09+20 NO RESPONDE AL LLAMADO EN SALA
DE ESPERA Y NO SIRVE EL PARLANTE 09+23 MC: VARIAS COSITAS

Enfermedad Actual

PACIENTE QUIEN CONSULTA EL 02/02/2018 POR CUADRO DE 4 MESES DE MENSTRUACION MENSUAL ABUNTANTES (USO DE 48
TOALLAS AL DIA) DE 2 - 4 DIAS DEDURACION ASOCIA DOLOR EN FOSA ILIACA IZQUIERDA NAUSEAS, EPISODISO DIARREICOS
NIEGA ORTO SINTOMA. MANEJADA CON IBUPRIOFENO 800 MG CADA 8 HORAS SIN MEJORIA

Consulta Compartida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

NO REFIERE.
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO DOLOR OCULAR, NO DIPLOPIA, NO OTALGIA, NO RINORREA, NO ODINOFAGIA.
*  CARDIOVASCULAR

NO ANGINA, NO TAQUICARDIA, NO SINCOPE, NO DOLOR TORACICO.
*  RESPIRATORIO

NO DISNEA, NO HEMOPTISIS, NO TOS, NO EXPECTORACION, NO DOLOR TORACICO.
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL NORMAL, NO MELENAS, NO RECTORRAGIA, NO HEMATEMESIS, NO SINTOMAS DISPEPTICOS, NO DIARREA.
*  GENITOURINARIO

NO DISURIA, NO POLAQUIURIA, NO NICTURIA, NO HEMATURIA.
*  LOCOMOTOR

NO LIMITACION FUNCIONAL. MARCHA NORMAL.
*  OSTEOARTICULAR

NO OSTEOMIALGIAS, NO ARTRALGIAS, NO DEFORMIDADES.
*  SISTEMA NERVIOSO

NO CEFALEA, NO PARESTESIAS/DISESTESIAS, NO PERDIDA DE FUERZA, NO VERTIGO NI LATERALIZACION
*  PIEL Y ANEXOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 4393299 Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

NO LESIONES, NO ICTERICIA, NO ALOPECIA, NO PRURITO, NO PETEQUIAS ESPONTANEOS.

*  PSIQUIATRICOS

Historia Clinica de Ingreso

NO CAMBIOS EMOCIONALES O AFECTIVOS. BUEN PATRON DE SUENO.
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

PESO CONSTANTE, NO POLIDISPIA, NO POLIFAGIA, NO ASTENIA, NO ADINAMIA

*  OTROS
NIEGA
Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado Hidratacion

Estado de Conciencia
Estado del Dolor

Orientado en Tiempo
Orientado en Persona
Orientado en Espacio
Posicion Corporal
Condicion al llegar

Presion Arterial(mm Hg)
Presion Arterial Media(mm Hg)
Pulso

Pul/min Tomado

Frec. Respiratoria(x min)
Sat. Oxigeno(%)

FIO2(%)

Frec. Cardiaca
Temperatura(°C)
Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno

: Normal

: Hidratado
: Alerta

:0

: Si

: Si

: Si

: Normal

: Sobrio
:100 / 60
1 78

1 78

:Si

: 16

: 95
21

1 78

1 36,0

1 67,000
1167

24,02

11,75

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA

NORMOCEFALO, NO HAY MASAS NI DEFORMIDADES.

* -0JOS

PINRLA. CONJUNTIVAS ROSADAS, MOVIMIENTOS NORMALES, NO SECRECION.

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA

OTOSCOPIA NORMAL. NO RINORREA. OROFARINGE SANA. MUCOSA ORAL HUMEDA.

* -CUELLO

NO MASAS NI ADENOPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR.

* -TORAX Y PULMONES

EXPANSION SIMETRICA, RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES, SIN AGREGADOS.

* -MAMA

SIMETRICAS, NO MASAS, NO TELORREA NI INVERSION DE PEZONES.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 4393299 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

* -CARDIACO
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, NO HAY S3.

* -ABDOMEN Y PELVIS
RSIS (+) BLANDO, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR NI IRRITACION PERITONEAL

* -GENITALES
NO SE EXPLORA.

* -ANO-RECTAL
NO SE EXPLORA.

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
NO EDEMAS, PULSOS SIMETRICOS Y DE BUENA AMPLITUD.

* -EXTREMIDADES INFERIORES
NO EDEMAS, PULSOS SIMETRICOS Y DE BUENA AMPLITUD.

* -OSTEOMUSCULAR
NO DEFORMIDADES, ARCOS DE MOVIMIENTO COMPLETOS.

* -NEUROLOGICO
NO MENINGISMO, NO FOCALIZACION, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.

* -MENTAL
CON MEMORIA CONSERVADA, EUTIMIA AL MOMENTO DEL EXAMEN.

* -PIEL Y FANERAS
PIEL ROSADA, NO ICTERICIA, NO ALOPECIA, NO CIANOSIS, NO LESIONES

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : N920

Descripcion : MENSTRUACION EXCESIVA' Y FRECUENTE CON CICLO REGULA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnéstica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacion de Diagndsticos

*  Fecha :02.02.2018 Hora :09:32
Codigo Diagnéstico 12124
Nombre Diagndstico : EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DEL CUELLO
Clasificacion : Diag. Relacionado N2
Tipo Diagnostico : Impresién Diagnoéstica
*  Fecha :02.02.2018 Hora :09:33
Cédigo Diagnéstico : 2003
Nombre Diagnéstico : EXAMEN DEL ESTADO DE DESARROLLO DEL ADOLESCENTE
Clasificacion : Diag. Relacionado N%2
i Tipo Diagnéstico : Impresién Diagnéstica

Analisis y Plan

PACIENTE DE 23 ANOS CON DOLOR PELVICO Y MENSTRUACION ABDUNDANTE SE SOLICITA PERFIL HORMONAL - HEMOGRAMA
-ECOTV-CCV Y CONTROL EN GESTION

PLAN

RECOMEDNACIONES SOBRE AUTOCUIDADO

SE LE RECOMIENDA AUTOEXAMEN DE SENOS

RECOMENDACIONES SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

IMPORTANCIA DE NUTRICION BALANCEADA (DIETA HIPOSODICA HIPOGRASA HIPOGLUSIDA)

ViGILADO Supersalud v

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 4393299 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

ACTIVIDAD FISICA MODERADA 150 MINUTOS POR SEMANA

NO CONSUMIR TABACO - NI DROGAS - NI LICOR

RECOMENDACIONES DE SALUD E HIGIENE E ORAL

RECOMENDACIONES GENERALES

SIGNOS DE ALARMA

- SENSACION DE FALTA DE AIRE YA SEA EN REPOSOS O AL HACER ESFUERZOS FISICIOS
- DIFICULTAD PARA RESPIRAR

- ASPECTO AZULOSOS O AMORATADO DE LA PIEL O LOS LABIOS

- ESPUTO SANGUNOLENTO O COLOR ANORMAL

- DOLOR TORACICO SOLO O IRRADIADO A MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO

- PALPITACIONES O TAQUICARDIA

- VISION BORROSA, PERDIDA DE LA VISION O VISION DOBLE DE INICIO SUBITO

- ALTERACION DE LA CONSCIENCIA

- FIEBRE ELEVADA MEDIDA CON TERMOMETRO MAYOR A 38 GRADOS QUE PERSISTA POR 3 DIAS
- CAIDA DE LA PRESION ARTERIAL

- PERDIDA DE PESO INEXPLICABLE

- DEPOSICIONES BLANCAS O NEGRAS

- ORINA MUY OSCURA O CON SANGRE

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000005694

Responsable : VILLARREAL RAMIREZ SHIRLEY IVONNE
Registro : 52235748

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :02.02.2018 Hora : 09:33

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 5032330 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :01.03.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento :18.08.1994 oacompensor
Sexo : Femenino Edad : 23 Afios

Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Anamnesis
Estado Civil
Dominancia

Nivel de Escolaridad
Empleador o Empresa
Ocupacion

Vive Solo

Motivo de Consulta

Historia Clinica de Ingreso

: Soltero

: Diestro Sistema de Creencias : Catélico
: Universitarios Completos

: CONTADORA 4 739882

: CONTADORES

: Familiares

DOLOR EN FOSA ILIACA IZQUIERDA A ESTUDIO

Enfermedad Actual

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE DE 4 MESES DE EVOLUCION DADO POR DOLOR MARCADO DURANTE PERIODOS
MSNTRUALES HACIA LA FOSA ILIACA IZQUIERDA POR LO CUAL SE INDICA PARACLINCOS DE CONTROL TRAE REPORTE
2018/02/03 TSH 29 FH 14 LH 6.61 HEMOGRAMA LEUCOCITOS 9.13 HTC 43 HB 14.7 PLAQUETAS 353 ECOGRAFIA
TRNASVAGINAL 05/02/2018 QUISTE ANEXIALN IZQUIERDO DE 63*39 *55 MM.

Consulta Compartida

:No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Presion Arterial

Toma de Presién

Presion Arterial(mm Hg)
Presion Arterial Media(mm Hg)
Pulso

Pul/min Tomado

Presente / ausente

Frec. Respiratoria(x min)
Frec. Cardiaca

Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno

: Manual
:120 / 70
: 87

75

: Si

: Presente

: 19

1 75

1 79,000

1170
27,34

11,91

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA

CABEZA SIN ALTERACIONES

* -0JOS

OJOS NORMAL SIN ALTERACIONES

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA:NORMAL MUCOSA HUMEDA SIN LESIONES NASOSCOPIA NORMAL OROFARINGE

* -CUELLO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 5032330 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

CUELLO SIMETRICO NO MASAS

* -TORAX Y PULMONES
TORAX : SIMETRICO SIN TIRAJES CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS

* -MAMA
MAMAS NO SE EXPLORA

* -CARDIACO
RUIDOS CARDICACOS RITMICOS NO SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO SIGNOS DE IRRITIACION PERITONEAL EN EL MOMEMENTO DOLOR LEVE AL
APALAPCION EN FOSA ILIACA IZQUIERDA.

* -GENITALES
GENITOURINARIO ASINTOMATICO NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
ANO RECTAL NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
EXTREMIDADES SUPERIORES SIMETRICAS SIN EDEMAS BUEN LLENADO CAPILAR

* -EXTREMIDADES INFERIORES
EXTREMIDADES INFERIORES SIN ALTERACIONES

* -OSTEOMUSCULAR
OSTEOMUSCULAR NORMAL

* -NEUROLOGICO
NEUROLOGICO SIN ALTERACIONES

* -MENTAL
MENTAL SIN ALTERACION EVIDENTE

* -PIEL Y FANERAS
PIEL SE NOTA EN ZONA INTERNA DE MAMAS BILATERAL LESIONES EN PIAL PLANA CON ESTIGMAS DE RASCADO.

Diagnostico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : Q501
Descripcion : QUISTE EN DESARROLLO DEL OVARIO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Nuevo
Finalidad Consulta : No Aplica
Causa Externa : Enfermedad general
Relacion de Diagndsticos
* Fecha :01.03.2018 Hora :18:29
Cadigo Diagndstico : B49X
Nombre Diagnéstico : MICOSIS, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Relacionado N1
Tipo Diagnéstico : Impresién Diagnéstica

Analisis y Plan

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 5032330 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

PACIENTE CON DOLOR EN FOSA ILIACA IZQUIERDA SE INDICO ECOGRAFIA TV DONDE SE NOTA QUISTE SIMPLE EN OVARIO
IZQUIERDO DE GRAN TAMANO SE COMENTA CON GINECOLOGIA INDICA CONTROL PRIORITARIO CON DICHAS ESPECIALIDAD
Y ACETAMINOFEN. SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA SI AUMENTA EL DOLOR O PRESENTA FIEBRE CONSULTAR A SERVICIO
DE URGENCIAS SE DA ORDEN PARA GINECOLOGIA.

SE INDICA ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ALIMENTACION RICA EN FIBRA FRACCIONADA 5 VECES

AL DIA, EVITAR ALIMENTOS RICOS EN SAL Y DULCE, RELIZAR ACTIVIDADA FISICA DIARIAMENTE

DURANTE MINIMO 30 MINUTOS , MEDIDAS DE BUEN TRATO EN CASA. PAREJA ESTABLE,

RELIZAR AUTOEXAMEN MAMARIO MENSUAL.

Clasificac.de la Atencién : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001895

Responsable : COCUNUBO GARCIA JAVIER ALI

Registro : 80006346

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :01.03.2018 Hora :18:31

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :15.03.2018 [ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 23 Anos
Especialidad : 10CTC GINECOLOGIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio :5363094 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA 4 739882

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta

CONTROL CON RESULTADOS
Enfermedad Actual
ADECUADA EVOLUCION , REFIERE DOLOR PELVICO INTERMITENTE HACE 3 MESES,SIN TTO, FUR HOY , CICLOS 30 X 5 DIAS
MUY DOLOROSA
Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas
Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Presion Arterial(mm Hg) :100 / 80
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 87
Pulso : 80
Pul/min Tomado 1 Si

Frec. Respiratoria(x min) 112
Peso(Kg) 1 78,000
Talla(cm) 1170
IMC(Kg/m2) T 26,99
Superficie Corporal(m2) 11,90

Examen Fisico por Regiones

* -GENITALES
NO DESEA EXAMEN HOY CON EL CICLO

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : D391

Descripcion : TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnostica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

CONTROL, CON COLPOSCOPIA, ECO TV PARA REEVALUAR EL CASO Y DECIDIR CX, CONTROL , RECOMENDACIONE S, SIGNOS
DE ALARMA Y HABITOS SALUDABLES FUR HOY , CA 125
DX 1 ASCUS A ESTUDIO 2 GOPO 3 PNF CONDON 4 Q ANEXIAL A ESTUDIO

ViGILADO Supersalud v

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 5363094 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Clasificac.de la Aten

Responsable Firmar
No. Interlocutor
Responsable
Registro
Especialidad

Fecha

Historia Clinica de Ingreso

cion : Consulta Externa

: 0000002819

: BELTRAN MARTINEZ JOSE MAURICIO
: 79329931

: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

:15.03.2018 Hora :16:10

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 5363094 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :03.042018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994 ’i:COI’annSGI'

Sexo : Femenino Edad : 23 Afos
Especialidad : 10CTC GINECOLOGIA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo : CONTROL CON RESULTADOS

Objetivo : ADECUADA EVOLUCION COLPOSCOPIA DEL 24 MAERZO 2108 NEAGTIVA , BX NO TOMAN ECO DEL 22
MARZO 2108 QUISTE PARAOVARICO ANEXIAL 1ZQ 58MM PREVIO DE 63MM

Anadlisis : PTE SANA SIN VPH EN EL MOMENTO , PTE CON MASA GRANDE PARAOVARICA PERISISTENTE
SINTOMATICA, CON DOLOR PELVICO INTERMITETNE

Plan : RESECCION X LAPAROSCOPIA D EMASA PERSISTENTE , CITOLOGIA CADA 6MESES OBLIGATORIO,
CONDON OBLIGATORIO IC PALNIFICACION LA PTE ENTIENDE Y ACEPTA TODO

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : D391

Descripcion : TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO

Tipo : Impresién Diagnéstica

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagnostico : Diag. Principal

Evolucion Diagnostica

* Fecha del Registro : 15.03.2018
Hora :16:10
Diagnéstico : D391
Descripcion : TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Impresién Diagnostica
Responsable : BELTRAN MARTINEZ JOSE MAURICIO
Responsable Guardar
Fecha : 03.04.2018 Hora :18:47
Registro 1 79329931
Responsable : BELTRAN MARTINEZ JOSE MAURICIO
Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Responsable Firmar
Fecha : 03.04.2018 Hora :18:47
Registro 1 79329931
Responsable : BELTRAN MARTINEZ JOSE MAURICIO
Especialidad : GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8081241 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :16.07.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 23 Anos
Especialidad : 10ATC GINECO CX
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC
Historia Clinica de Ingreso
Anamnesis
Estado Civil : Soltero
Dominancia : Diestro

Nivel de Escolaridad
Empleador o Empresa

: Universitarios Completos
: CONTADORA 4 739882

Ocupacion : CONTADORES
Vive Solo : Familiares
Motivo de Consulta

REMITIDA PARA CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA

Enfermedad Actual

ANTEC.p.- QX:- GOPO FUR:1-vii-2018 PLA.AO
TRAE ECOGRAFIA:IMAGEN QUISTICA DE 63X39X55 QUISTE DE PARAOVARIO.CV:15/03:ASCUS CP:NEGATIVA CA125:29.08

Consulta Compartida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

* OTROS
NO ALERGIAS
Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado de Conciencia

Presion Arterial

Toma de Presién

Presion Arterial(mm Hg)
Presion Arterial Media(mm Hg)
Pulso

Pul/min Tomado

Presente / ausente
Ritmico/Arritmico

Frec. Respiratoria(x min)
Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno
: Normal
: Alerta

: Manual
:110 / 60
L 77

: 80

H

: Presente

: Ritmico

: 16

1 78,000

171
26,67

: 1,90

Examen Fisico por Regiones

* -TORAX Y PULMONES

BUENA VENTILACION NO SOBREAGREGADOS

* -CARDIACO
RSCS RITMICOS

* -ABDOMEN Y PELVIS

Oacompensor

Sistema de Creencias : Catélico

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8081241 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso
GLOBULSOSO

* -GENITALES
GEXT.N

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : D27X

Descripcion : TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Nuevo

Descrip. Diagnéstica : QUISTE PARAOVARIO
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general
Analisis y Plan

SE PROGRAMA RESECCION DE QUISTE DE PARAOVARIO POR LAPAROSCOPIA

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000011178

Responsable : DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO

Registro 119451707

Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Fecha :16.07.2018 Hora :11:03

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793
Fecha :08.08.2018

Paciente
Identificacion
Sexo
Especialidad
Aseguradora

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
:CC 1022395641
: Femenino Edad : 23 Anos
: 10BTC ANESTESIA

: COMPENSAR POS-PC

F. Nacimiento : 18.08.1994

Registro de Pre-Anestesia

VIGILADO Supersolud@ ;.5

Anamnesis

Motivo de consulta  : VALORACION PREANESTESICA

Enfermedad actual : PROGRAMADA PARA RESECCION DE QUISTE PARAOVARICO

Antecedentes Anestésicos

En el pasado ha tenido alguno de los siguientes problemas?

Medicamentos que ingiere

NEGATIVOS

Revision por Sistemas

Oacompensor

: FUR: 28/07/2018 PLANIFICA METODO DE BARRERA RESTO

Observaciones Otro Problema (especifique) : SEDENTARIA

Examen Fisico por Regiones

*  Region -CABEZA
Normal X
*  Region -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Anormal : X
Hallazgos : TRATAMIENTO DE ORTODONCIA FIJO
* Region -CUELLO
Normal ' X
*  Region -TORAX 'Y PULMONES
Normal : X
* Region -CARDIACO
Normal H
Prioridad procedimiento : Normal
Presion Arterial
Presion Arterial(mm Hg) 1140 / 86
Presion Arterial Media(mm Hg) : 104
Pulso
Otros Datos
Frec. Respiratoria(x min) 112
Frec. Cardiaca(Latidos x min) 1 94
Sat. Oxigeno(%) 1 96
Peso(Kg) : 81,000
Talla(cm) 171
IMC 27,70
Superficie Corporal 11,94
Via Aérea
Evaluacion via Aérea
Apertura Bucal >4
Distancia Mentohioidea :>6.5
Mallampati Hl
Movilidad de la columna cervical (%) :> 110
Puede desplazar la mandibula sobre el maxilar superior  : Si
Peso (kg) : <90
Total (La suma mayor a 4, indica Alto Riesgo) r 2

Estado Dentadura

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

Registro de Pre-Anestesia

Estado Dentadura : Bueno
Dientes Flojos : No
Protesis

ASA

NYHA

CLASE FUNCIONAL : El paciente tolera la actividad habitual.

Diagndstico de Ingreso

Diagnéstico Principal : D27X

Descripcion : TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Dx Pre-Qx H.

Tipo Diagnéstico : Confirmado Repetido

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Procedimientos

Cadigo Cirugia  : 0000652802

*

Descripcion : RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA
Técnica Anestésica Sugerida
General : Si
Regional

Concepto Anestesiologo

Acepta Anestesia 1 Si
Se firma consentimiento : Si

Observaciones Valoracion Preanestésica

Responsable Firmar

Fecha firma : 08.08.2018 Hora
Responsable : ACOSTA GARZON JORGE DAVID
Especialidad : ANESTESIOLOGIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

: Apto para anestesia

:13:40

: EXPLICO AYUNO
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Episodio : 8090793
Fecha

:03.09.2018

Paciente
Identificacion
Sexo
Especialidad
Aseguradora

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
:CC 1022395641

: Femenino

: 10BTC ANESTESIA

: COMPENSAR POS-PC

Edad

F. Nacimiento : 18.08.1994

: 24 Ahos

VIGILADO Supersolud@ ;.5

Registro de Enfermeria Cirugia Segura

Parametros Basicos

Presion Arterial(mm Hg) 1128 / 82 Sat. Oxigeno(%)
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 97 Temperatura(°C)

Frec. Cardiaca(latidos x min) 195 Peso(Kg)

Frec. Respiratoria(x min) 119 Talla(cm)

IMC(Kg/m2) 27,68 Superficie Corporal(m2)
FUR :25.08.2018

Registro enfermeria Cirugia Segura

*  Preguntas
Si

Preguntas
Si

Preguntas
Si

Observaciones

*  Preguntas
Si

Observaciones

*  Preguntas
Si

Observaciones

Preguntas
Si

Observaciones

Preguntas
Si

Observaciones

Preguntas
Si

Observaciones

*  Preguntas
Si

Observaciones

*  Preguntas
Si

Observaciones

Preguntas
Si

Preguntas
Si
*  Preguntas
Si
Preguntas
Si
Preguntas
Si

*  Preguntas
Si

Observaciones

*  Preguntas
Si

: VERIFICA IDENTIFICACION VERBAL DEL PACIENTE
i X

: MANILLA DE IDENTIFICACION COMPLETAMENTE DILIGENCIADA
: X

: VERIFICA PROCEDIMIENTO Y AUTORIZACION VIGENTE
: X
: RESECCCION DE QUISTE PARAOVARICO IZQUIERDO POR LAPAROSCOPIA

: CIRUJANO VALIDA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y REALIZA MARCACION
' X
: RESECCCION DE QUISTE PARAOVARICO IZQUIERDO POR LAPAROSCOPIA

: VERIFICA MARCACION DE SITIO OPERATORIO Y/O LATERALIDAD
i X
: IZQUIERDO

: VERIFICA ANTECEDENTES
: X
: NINGUNO

: VERIFICA ALERGIAS
: X
: NIEGA ALERGIAS

: VENA CANALIZADA PERMEABLE
' X
: RECUPERACION

: ADMINISTRACION DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA
' X
: 2GR CEFAZOLINA

: VERIFICA VALORACION PREANESTESICA

i X

: DR JORGE ACOSTA

: CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO DILIGENCIADO

: X

: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA DILIGENCIADO

' X

: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENFERMERIA DILIGENCIADO

i X

: VERIFICA DISPONIBILIDAD DE INSUMOS Y EQUIPO REQUERIDOS

i X

: VERIFICA DISPONIBILIDAD DE INSTRUMENTAL Y ROPA REQUERIDOS
: X

: VERIFICA PARACLINICOS NECESARIOS (EKG, RNM, TAC, LAB., RX)
' X

: ECOGRAFIA

: MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EN CASA
i X

Oacompensor

1 94
: 37,0
: 80,000
1170
11,92

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793

Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion

: CC - 1022395641

Observaciones

*  Preguntas

Si

Preguntas

Si

Preguntas

Si

*  Preguntas
Si

*  Preguntas
Si

Preguntas
Si

Preguntas
No

*  Preguntas
Si
Observaciones

Datos relevantes

Fecha
Dosis
Profilaxis Antibiotica

Fecha
Dosis
Protocolo TEP-TVP

Ultima ingesta de liquidos
Ultima ingesta de solidos

Otros Datos
Acompanante
Parentesco

Notas de Enfermeria

Responsable Guardar
Fecha

Registro

Especialidad

Responsable Firmar
No. Interlocutor

Registro de Enfermeria Cirugia Segura

: VITAMINA C AYER

: VEJIGA VACIA

' X

: BANO GENERAL (INCLUIDO CABELLO) DiA ANTERIOR
' X

: PACIENTE DESPROVISTO DE PROTESIS

X

: PACIENTE DESPROVISTO DE LENTES

HD.4

: RETIRO DE ESMALTE, JOYAS Y GANCHOS

' X

: COLOCACION DE BATA

: X

: RIESGO DE CAIDA

X

: REALIZA TRASLADO SEGURO DEL PACIENTE A LA SALA
' X

: EN SILLA DE RUEDAS

: 03.09.2018 Hora :15:30:00
: 2,0 Unidad medida Via Y
: CEFAZOLINA
Hora : 00:00:00
0,0 Unidad medida rgr

: 03.09.2018 09:00:00

: 02.09.2018 19:00:00
: Si Nombre : ALICIA GARCIA
: MADRE Teléfono : 3132397938

: PACIENTE REFIERE QUE NO PRESENTA SINTOMAS DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS NI
INTESTINALES EN EL MOMENTO, PACIENTE SANA, CLASIFICACION ASA | POR ANESTESIA

: 03.09.2018
: 52331605
: AUXILIAR DE ENFERMERIA

:15:23
: PROANOS MURILLO CLAUDIA ROCIO

Hora
Nombre

: 0000001222

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PACIENTE:
EPISODIO:
EDAD:
ASEGURADORA:

Riesgo Anestésico

Clasificacion de la cirugia:
Evaluacion via Aérea

Apertura Bucal:

Puede desplazar la mandibula sobre el maxiliar superior:
LA SUMA MAYOR DE 4 INDICA RIESGO ALTO:

Clase Induccion

Clase Intubacién

Registro Anestesia

Otros Datos

Balance de liquidos

Distancia Mentohioidea:

Fecha Impresién 29/03/2021

REGISTRO DE ANESTESIA

TIPO IDENTIFICACION:

FECHA REGISTRO:

Record de Anestesia

ASA:

Mallampati: Movi
Peso (kg):

IDENTIFICACION:
MODALIDAD ATENCION:
HORA REGISTRO: 00:00:00

lidad de la columna cervical (%):

0 Riesgo Broncoaspiracién:

Otros Datos

Administrados Eliminados
Descripcién Sumatoria

Sangrado 0
Diuresis 0
Drenes y Sondas 0
Déficit 0
Pérdidas Insensibles 0
Otro 0
Egreso en Bomba 0

Total Administrados CC.| Total Eliminados 0 CC.

Total Balance CC.

Registro de Examenes de Quiréfano

Condiciones de Salida

Intubado: Destino del paciente:
Teléfono: Ciudad:




VIGILADO Supersolud@ ;.5

Episodio : 8090793 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :03.09.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994 ’i:COI’annSGI'

Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : 10BTP RECUPERACION INICIAL CIR
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Registro de Enfermeria Quirurgico

Fecha de evaluacion :03.09.2018 Hora :15:45

Ingreso al quiréfano

PAS (mmHg) :130 Oxigeno al ingreso :No Ap
PAD (mmHg) : 80

PAM (mmHg) 1 97

Temperatura : 36,6 Saturacion de oxigeno (%) : 96
Frec. Cardiaca (Ixmin) 1 74 Frec. Respiratoria (x min) 1 20
Observaciones : Ingresa paciente a sala # 3 canalizada MSI, se ubica en mesa qurirugica, se monitoriza.
Responsable : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO

Procedimientos durante la cirugia

Tabla registro procedimientos durante la cirugia

* Fecha del Registro : 03.09.2018 Hora :17:01
Fecha de evaluacion : 03.09.2018 Hora 17:10
Proteccion ocular 1 Si Posicion del paciente : Posicién ginecoldgica o litotomia
Placa de electro bisturi : Si Lugar de placa : Muslo derecho cara anterior
Proteccion de la piel : Si
Pieza y/o muestra operatoria : Si
Observaciones : PATOLOGIA 1 FRASCO, INSTRUMENTACION INFORMA RECUENTO COMPLETO.
Numero de personas en el quiréfano : 5
Nota de Enfermeria : Termina cirugia sin complicaciones, dejando tres puertos quirrugicos cubiertos con

micropore sin sangrado, se retira sonda vesical por orden medica, Dr Polania retira anestesicos y extuba paciente, se pasa paciente a
camilla de recuperacion.

No. Interlocutor : 0000001263 Responsable : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
Registro : 52396965 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Cirugia
*  Fecha del Registro : 03.09.2018 Hora :16:15
Fecha de evaluacion : 03.09.2018 Hora 16:18
Proteccion ocular 1 Si Posicion del paciente : Posicién ginecolégica o litotomia
Placa de electro bisturi 1 Si Lugar de placa : Muslo derecho cara anterior
Proteccion de la piel 1 Si

Pieza y/o muestra operatoria :
Numero de personas en el quiréfano : 5

Nota de Enfermeria : Previa infiltracion de puertos quirurgicos con xilocaina al 1% con epinefrina + bupivacaina
sin epinefrina Dr Diaz inicia cirugia sin complicaciones.

No. Interlocutor : 0000001263 Responsable : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
Registro : 52396965 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Cirugia
*  Fecha del Registro : 03.09.2018 Hora :16:09
Fecha de evaluacion : 03.09.2018 Hora 15:55
Proteccion ocular 1 Si Posicion del paciente : Decubito supino o dorsal
Placa de electro bisturi 1 Si Lugar de placa : Muslo derecho cara anterior
Proteccion de la piel : Si Area de asepsia quirurgica ; Abdomen

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Asepsia quirurgica con : Yodoforo jabén y solucién
Pieza y/o muestra operatoria : No
Numero de personas en el quiréfano : 5
Nota de Enfermeria : Verificacion de lista de chequeo, induccion anestesia general por Dr Polania,intubacion

orotraqueal tubo # 7.5 con neumo, medidas de proteccion ocular y postural, se coloca paciente en posicion ginecologica, Dr Gomez
realiza asepsia y antisepsia con isodine espuma-solucion, pasa sonda vesical foley # 14 a cystoflo retorno orina clara, se administran 8
MG de dexametasona IV y 60Mg de ketorolaco en goteo segun orden verbal Dr Polania.

No. Interlocutor : 0000001263 Responsable : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
Registro : 52396965 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Cirugia

Salida del Quiréfano

Fecha Salida : 03.09.2018 Hora :17:15

PAS (mmHg) 1122 Oxigeno al egreso : Si

PAD (mmHg) 1 68 Dispositivo de Oxigeno : Mascara de ventury
PAM (mmHg) : 86 Fraccion inspirada de Oxigeno (%) :40%

Pulso 1 68 Saturacion de oxigeno : 96

Frec. Cardiaca (Ixmin) 1 68 Frec. Respiratoria 17

Tiempo Torniquete

Nota de enfermeria : Se traslada paciente a recuperacion en camilla, liquidos permeables MSI, abdomen blando, depresible,
puertos cubiertos con micropore sin sangrado.

Responsable : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO

Destino del Paciente : Recuperacion

Responsable Guardar

Fecha : 03.09.2018 Hora :17:43
No. Interlocutor : 0000001263 Nombre : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
Registro : 52396965 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Responsable Firmar

Fecha : 03.09.2018 Hora :17:43
No. Interlocutor : 0000001263 Nombre : PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
Registro : 52396965 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :03.09.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : 10BUQ SALAS DE CIRUGIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 8090793 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar

Informe Quirurgico

Pérdida estimada de sangre (cc) 20 Prioridad : Normal
Entrada Quiréfano 1 15:45 Inicio Anestesia 1 15:54
Inicio Procedimiento :16:18 Fin procedimiento :17:10
Clase de Herida : Limpia

Finalidad : Terapéutico

Anestesia : General

Relacion de Diagnosticos Preoperatorios
*  Codigo Dx : D27X
Clasificacion : Diag. Principal Tipo Diagn. : Confirmado Repetido
Relacion de Diagnodsticos Post Operatorio
*  Cédigo Dx : D27X

Clasificacion : Diag. Principal Tipo Diagn. : Confirmado Repetido

Procedimientos

*  Qx Realizada : 0000652802 Lateralidad : No Aplica
Descripcion : RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA
Politraumatizado : No Via : A: Unica Via / Misma Via

Equipo Quirdrgico

ANESTESIAR I POLANIA ROJAS ALCIDES
AYUDAR ! GOMEZ MARTINEZ LEONEL FERNANDO
AYUDAR ! DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO
CIRCULAR ! PEREZ DIAZ DORIS ROCIO
INSTRUMENTAR I GARZON BERNAL LILIANA ANDREA
OPERAR ! DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO
Hallazgos

QUISTE DE PARAOVARIO DE 6 CM

Descripcion

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EXPOSICION DEL CAMPO SE COLOCA PINZA EN CUELLO Y SONDA VESICAL. SE REALIZA INCISION
INFRAUMBILICAL DISECCION POR PLANOS HASTA CAVIDAD SE PASA TROCAR DE 10 MM Y LAPAROSACOPIO SE INSUFLA C02
SE REALIZAN CONTRAPUNCIONES DE 5 MM BILATERALES Y SE VISUALIZA PELVIS ENCONTRANDO UTERO DE 7 CM ANEXO
DERECHO NORMAL. QUISTE DE PARAOVARIO IZQUIERDO DE 6 CM. SE REALIZA DISECCION DE QUISTE DE PARAOVARIO CON
LIGASURE Y SE DISECA QUISTE. SE EXTRAE LIQUDIO Y SE ENVIA CAPSULA A PATOLOGIA. SE REVISA HEMOSTASIA DE LECHO
Y SE REVISA TROMPA LA CUAL QUEDO INTEGRA OVARIO IZQUIERDO NORMAL. SE LAVA CON 100 DE SS. SE REVISA ABDOMEN
ENCONTRANDO A NIVEL DE EPIPLON ABIERTO POR EL TROCAR. NO SANGRADO. SE EXTRAEN ELEMENTOS Y C02. SE CIERRA
FASCIA CON VICRYL1 Y PIEL ON COMONCORYL. RECUENTO: COMPLETO SANGRADO: 20 CC

Recuento Compresas : N/A Condicion Egreso :Vivo Torniquete : N/A
Tiempo Total Torniquete : 00:00

Sangrado (cc.) 20

Toma de Biopsia : Si

Descripcion Muestra : CAPSULA DE QUISTE DE PARAOVARIO

Firmado por (Especialista 1)

Registro : 19451707 Responsable : DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO
Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Fecha : 03.09.2018 Hora :17:12

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793
Fecha :03.09.2018 |ldentificacion : CC 1022395641

VIGILADO Supersolud@ ;.5

Sexo

Paciente

Especialidad : 10BTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
F. Nacimiento : 18.08.1994

: Femenino Edad : 24 Ahos

Fecha del Registro
Fecha evaluacion

PAS

PAM

Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Ingesta

Dolor
Deambulacion
Cap. vestirse
Total

Notas de enfermeria

No. Interlocutor : 2000010885
: 1030630618
: En Consulta Externa

Registro
Ubicacion

Fecha del Registro
Fecha evaluacion

PAS

PAM

Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Ingesta

Dolor
Deambulacion
Cap. vestirse
Total

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

Registro de Enfermeria Post-Quirurgico

Tabla registro procedimientos post quirurgico

: 03.09.2018 Hora :19:01

: 03.09.2018 Hora :19:00

:112 PAD 1 66
: 81 Temperatura 1 36,3
: 80 Frec. Respiratoria : 16
: 96

: Recuperacién Tardia
: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: Ha eliminado espontdneamente
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Capaz de beber liquidos
: Sin Dolor
: Capaz de Levantarse y Caminar Derecho
: Se viste con ayuda
: 21

Oacompensor

: PACIENTE RECIBE Y TOLERA VIA ORAL, NO REFIERE NAUSEAS O DOLOR, SE INICIA A DAR

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS DEL POSTQUIRURGICO, SALE CON HERIDAS QUIRURGICAS EN ABDOMEN EN REGION
UMBILICAL CUBIERTA CON GASA+MICROPORE, SE VERIFICA SIN EVIDENCIA DE SANGRADO EN VENDAJES, ABDOMEN
BLANDO, SE ENTREGA HOJA DE RECOMENDACIONES, INCAPACIDAD MEDICA, SE RETIRA ACCESO VENOSO DE MIEMBRO
SUPERIOR IZQUIERDO CON CATETER #20 Y SE RETIRA MANILLA, SE TRASLADA PACIENTE A SILLA DE RUEDAS AL
VEHICULO EN COMPANIA DE FAMILIAR.

Responsable : PERALTA GOMEZ PAULA CATALINA
Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

: 03.09.2018 Hora :18:54

: 03.09.2018 Hora :18:30

: 110 PAD 1 70
: 83 Temperatura : 36,8
179 Frec. Respiratoria 117
: 95

: Recuperacion Tardia
: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: Ha eliminado espontaneamente
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Capaz de beber liquidos
: Sin Dolor
: Capaz de Levantarse y Caminar Derecho
: Se viste con ayuda
: 21
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Episodio : 8090793 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion : CC - 1022395641

Notas de enfermeria : INGRESA PACIENTE A RECUPERACION TARDIA EN CAMILLA, ALERTA, ORIENTADA, EN BUENAS

CONDICIONES GENERALES, DE UN POSTOPERATORIO INMEDIATO DE RESECCION DE QUISTE PARAOVARICO POR
LAPAROSCOPIA, CON HERIDA QUIRURGICA EN ABDOMEN, CON TRES PUERTOS QUIRURGICOS EN REGION UMBILICAL
CUBIERTA CON GASA+MICROPORE, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO EN VENDAJES, ABDOMEN BLANDO, CON ACCESO
VENOSO CERRADO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO, CON CATETER #20, NO REFIERE DOLOR DOLOR NI
COMPLICACIONES,SE ASISTE A VESTIR, SE MONITORIZA, SE DEJA EN OBSERVACION EN COMPANIA DE FAMILIAR, SE INICIA

VIA ORAL.

No. Interlocutor : 2000010885
Registro : 1030630618
Ubicacion : En Consulta Externa

Datos de Salida

Fecha de salida : 03.09.2018
Destino del paciente : Domicilio
Medio de salida : Carro particular

Responsable Guardar

Fecha : 03.09.2018
No. Interlocutor : 0000003553
Registro 179149976
Responsable Firmar

Fecha : 03.09.2018
No. Interlocutor : 0000003553
Registro 1 79149976

Responsable : PERALTA GOMEZ PAULA CATALINA
Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Hora :19:15
Hora :19:43
Nombre : POLANIA ROJAS ALCIDES

Especialidad : ANESTESIOLOGIA

Hora :19:43
Nombre : POLANIA ROJAS ALCIDES
Especialidad : ANESTESIOLOGIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :03.09.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos

Especialidad : 10BTP RECUPERACION INICIAL CIR
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Oacompensor

Registro de Enfermeria Post-Quirurgico

Tabla registro procedimientos post quirurgico

Fecha del Registro
Fecha evaluacion

PAS

PAM

Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO YELCO 20 FIJO Y FUNIONAL PASANDO SSN A MANTENIMIENTO DE POST OPERATORIO DE

: 03.09.2018 Hora :18:31
: 03.09.2018 Hora :18:26
1126 PAD
1 93 Temperatura
1 78 Frec. Respiratoria
: 93
: Recuperacién

: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

: 15

L 77
: 37,0
: 18

: SE TRASLADA PACEINTE A SALAS DE RECUPERACION TARDIA EN CAMILLA BAJO, MEDIDAS DE
SEGUIRDAD ALERTA CONCIENTE ORIENTADO CON BUEN CON BUEN PATRON RESPIRATORIO CON ACCESO VENOSO EN

LAPAROSCOPIA DIGNOSTICA HERIDAS CUBIERTAS CON GASAS MAS MICROPORE, SIN SANGRADO Y SECAS.

No. Interlocutor : 2000011796

Ubicacion : En Consulta Externa

*  Fecha del Registro
Fecha evaluacion
PAS
PAM
Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

No. Interlocutor : 2000011796

:03.09.2018 Hora :18:25
: 03.09.2018 Hora :18:10
1129 PAD
1 94 Temperatura
: 80 Frec. Respiratoria
: 90
: Recuperacién

: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

: 15

Responsable : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN
Registro : 1055332629 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

L 77
: 37,0
17

: SE HACE RONDA DE ENFERMERIA PACIENTE ESTABLE EN LA UNIDAD.

Ubicacion : En Consulta Externa

Fecha del Registro
Fecha evaluacion
PAS

:03.09.2018 Hora :18:10
: 03.09.2018 Hora :17:55
1129 PAD

Responsable : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN
Registro : 1055332629 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

: 82

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793

Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

PAM
Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Circulacion

Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

No. Interlocutor : 0000001094 Responsable : TONCON GARCIA DIANA CONSTANZA
Registro : 52080470 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Ubicacién : En Consulta Externa

Fecha del Registro : 03.09.2018 Hora :17:44

Fecha evaluacion : 03.09.2018 Hora :17:35

PAS 1124 PAD 1 77

PAM : 93 Temperatura : 37,0
Frec. Cardiaca 1 76 Frec. Respiratoria 117
Saturacion de oxigeno  : 100

Tipo Recuperacion : Recuperacion

Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

1 98 Temperatura : 36,0
1103 Frec. Respiratoria 1 20
1 98

: Recuperacién

: Completamente Despierto

: Movimientos voluntarios de 4 extremidades

: Capaz de respirar profundamente y toser libremente

: Seco y sin secrecién

: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico

: Sin Dolor

;14

: PACIENTE DESPIERTA SE RETIRA SOPORTE DE OXIGENO CONTINUA EN OBSERVACION

: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Necesita inhalar O2 para mantener saturacion de O2 > 90%
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

;14

: SE HACE RONDA DE ENFERMERIA PACCIENTE ESTABLE EN LA UNIDAD.

No. Interlocutor : 2000011796 Responsable : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN
Registro : 1055332629 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacién : En Consulta Externa

Fecha del Registro : 03.09.2018 Hora :17:42

Fecha evaluacion : 03.09.2018 Hora :17:25

PAS 1125 PAD 175
PAM 192 Temperatura : 37,0
Frec. Cardiaca 1 67 Frec. Respiratoria 117
Saturacion de oxigeno  : 100

Tipo Recuperacion : Recuperacién

Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

: Responde al llamado

: Movimientos voluntarios de 4 extremidades

: Capaz de respirar profundamente y toser libremente

: Seco y sin secrecién

: Necesita inhalar O2 para mantener saturaciéon de O2 > 90%
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)

: TA +/- 20% del nivel preanéstesico

: Sin Dolor

: 13

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 8090793 Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

Notas de enfermeria

No. Interlocutor : 2000011796
Registro : 1055332629
Ubicacion : En Consulta Externa

*  Fecha del Registro : 03.09.2018
Fecha evaluacion : 03.09.2018
PAS 1128
PAM 1 97
Frec. Cardiaca 1 87
Saturacion de oxigeno  : 100
Tipo Recuperacion

Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion :
Total : 13

: Sin Dolor

Notas de enfermeria

: Recuperacién
: Responde al llamado
: Movimientos voluntarios de 4 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Necesita inhalar O2 para mantener saturacion de O2 > 90%
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico

: PACIENTE EN LA UNIDAD SIN COMPLICACIONES

Responsable : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN
Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Hora :17:41

Hora :17:15
PAD 1 82
Temperatura : 37,0
Frec. Respiratoria 117

: INGRESA PACEINTE A SALAS DE RECUPERACION EN CAMILLA BAJO, MEDIDAS DE SEGUIRDAD

SOMNOLIENTO CON BUEN APTRO RESPIRATORIO CON ACCESO VENOSO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO YELCO 20
FIJO Y FUNIONAL PASANDO SSN A MANTENIMIENTO DE POST OPERATORIO DE CISTECTOMIA DE HOVARIO POR
LAPAROSCOPIA TRES PUERTOS QUIRUGICOS EN REGION ABDOMINAL CUBIERTOS CON GASAS MAS MICROPORE SECOS
LIMPIOS, SE MONITORIZA SE COLOCA MANTA TERMICA SE ADMINISTRA OXGENO POR MASCARA FACIAL SE DEJA EN

OBSERVACION.

No. Interlocutor : 2000011796
Registro : 1055332629
Ubicacion : En Consulta Externa

Datos de Salida

Fecha de salida : 03.09.2018
Destino del paciente : Recuperacion tardia

Medio de salida : Camilla
Responsable Guardar

Fecha : 03.09.2018
No. Interlocutor : 2000011796
Registro : 1055332629

Responsable Firmar
Fecha

No. Interlocutor
Registro

Responsable : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN
Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Hora :18:30
Hora 1 18:31
Nombre : MEDINA FONSECA LIBARDO ROMAN

Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Nombre
Especialidad

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 10703753 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :31.10.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC
Historia Clinica de Ingreso
Anamnesis
Estado Civil : Soltero
Dominancia : Diestro
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos
Empleador o Empresa : CONTADORA 4 739882
Ocupacion : CONTADORES
Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta
RSECCION DE OVARIO

Enfermedad Actual

Oacompensor

Sistema de Creencias : Catélico

PACIENTE DE 24 ANOS EN CITA NO PROGRAMADA QUIEN REFIERE REECCON DE OVARIO IZQUEIRDO POR QUISTE EN
DEL 8 DE SPETIEMBRE MJESTAR PARED DE QUISTE REVCESTIDO POR EPITEKIO

CALLE 94 TARE PATOLOGIA
CILINDIRICO CON PRESENCIA D

E CELULAS SI ATIPIAS NI MITOSIS REFEIE POSTERIOR A SALIDA DE CIRUGIA

DOLOR INTENSO QUE LA OBLIGA A RECONSULTAR ENCUENTRAN PERFOIRACION DE INTESTINAL Y REINTERVIENEN EN LA

CLINICA MEDERI , COMENTA FUR EN OCTUBRE 29 CON ABUNDANTE SANGARDO COAGULOS

SANGRE NORMAL
Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NO FIEBRE NO MALESTAR GRAL.
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO OTALGIA, NO VISION BORROSA

*  CARDIOVASCULAR

NO DOLOR TORACICO NO DISNEA
*  RESPIRATORIO

NO TOS
*  GASTROINTESTINAL

NO DIARREA NO VOMITO
*  GENITOURINARIO

NO DISURIA, NO HEMATURIA
*  LOCOMOTOR

NO LIMITACION FUNCIONAL
*  OSTEOARTICULAR

NO DOLOR POLIARTICULAR
*  SISTEMA NERVIOSO

NO CEFALEA NO DEFCIT MOTOR
*  PIEL Y ANEXOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 10703753 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

NO EXANTEMAS
*  PSIQUIATRICOS

NO DEFCIT
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NO POLIFAGIA NO POLIDIPSIA
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona : Si
Orientado en Espacio : Si

Presion Arterial

Toma de Presién : Manual
Presion Arterial(mm Hg) 1120 / 80
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 93

Lugar de la Toma : Brazo Derecho
Posicion : Sedestacion
Pulso : 70

Pul/min Tomado : Si

Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) : 20

Sat. Oxigeno(%) : 90

FIO2(%) : 21

Frec. Cardiaca 1 70
Temperatura(°C) : 36,0
Peso(Kg) 1 69,000
Talla(cm) 1165
IMC(Kg/m2) : 25,34
Superficie Corporal(m2) 11,78

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMOCEFALA
* -0JOS

PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
NO OTALGIA, NO HIPEREMIA FARINGEA

*  -CUELLO
NO MASAS NO MEGALIAS
(% *  -TORAX Y PULMONES

2% RUIDOS RITMICOS NO SOPLOS , NO AGREGADOS. NORMOV.
21
o
2 * -MAMA
Q4 NO MASAS
<?
§ 5
>

* -CARDIACO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 10703753 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

NO SOBREAGREGADOS.

* -ABDOMEN Y PELVIS
NO IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS INTESTINALES POSITIVOS, CICATRIZ QUIRURGICA SIN SIGNOS DE
SOBREINFECCION SIN MATERIAL DE SUTURA.

* -GENITALES
NORMAL

* -ANO-RECTAL
NORMAL

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
NO DEFICIT PULSOS PRESENTES

* -EXTREMIDADES INFERIORES
NO DEFICIT PULSOS PRESENTES

* -OSTEOMUSCULAR
NO DOLOR NO ESPASMO

* -NEUROLOGICO
NO DEFCIT MOTOR NI SENSITIVO

* -MENTAL
NO DEFCIT

* -PIEL Y FANERAS
CICATRIZ QUIRURGICA ABDOMINAL SIN SOBREAINFECCION. SIN MATERIAL DE SUTURA.

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : N946

Descripcion : DISMENORREA, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnostica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacion de Diagnésticos

*  Fecha :31.10.2018 Hora :14:21
Cddigo Diagndstico : Z540
Nombre Diagnéstico : CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA
Clasificacion : Diag. Relacionado N1
Tipo Diagnoéstico : Impresién Diagnéstica

Analisis y Plan

PACIENTE DE 24 ANOS EN CITA NO PROGRAMADA CON DOLOR TIPO COLICO ASOCAIDO A SU CICLO MESTRUAL DESDE
OCTUBRE 29 SE ENUENTRA EN SEGUIMIENRTO POR CIRUJANO POR SU PERITNITIS Y CON GINECOLOGIA POR SU
PATOLOGIA GINECOLOGICA DE BASE. TOLERA BIEN VIA ORAL DEPOSICION ADECUADA DIURESIS + PTE. CON ADECUADO
POST-OPERATORIO SIN SIRS.

SE SOLICITAN ESTUDIOS DE EXTENSION DE CONTROL Y NUEVA VALORACION

CON RESULTADOS.EXPLICACION SIGNOS DE LAARMA DOLOR ABDOMINAL FIEBRE VOMITO O MALESTADO GRAL. ASISTIR
X URGENCIAS CL. MEDERI

Clasificac.de la Atencion : Consulta prioritaria

Responsable Firmar
No. Interlocutor : 2000011811

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 10703753

Responsable
Registro
Especialidad

Fecha

Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

: MARTIN MARTINEZ JUAN ORLANDO
179283799
: MEDICINA GENERAL

:31.10.2018 Hora :14:33

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :09.11.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Anos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 10889715 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA 4 739882

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta

"PERFORACION INTESTINAL DURANTE EXTRACCION QUISTE OVARIO IZQUIERDO"

Enfermedad Actual

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE PERFORACION INTESTINAL IZQUIERDA DURANTE RESECCION DE QUISTE OVARIO
IZQUIERDO ESTO HACE 2 MESES. SE MANEJO CON CIRUGIA GENERAL, ULTIMO LAVADOPERITONEAL HACE UN MES.
PACIENTE CON ANEMIA FERROPENICA EN MANEJO. ACTUAMENTE REFIERE SENSACION DE FATIA MALESTAR GENERAL Y
DEBILIDAD.

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NIEGA
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NIEGA
*  CARDIOVASCULAR

NIEGA
*  RESPIRATORIO

NIEGA
*  GASTROINTESTINAL

NIEGA
*  GENITOURINARIO

NIEGA
*  LOCOMOTOR

NIEGA
*  OSTEOARTICULAR

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

NIEGA
*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA
*  PIEL Y ANEXOS

NIEGA
*  PSIQUIATRICOS

ViGILADO Supersalud v

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

Episodio : 10889715 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

NIEGA

*

SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NIEGA

*

OTROS

NIEGA

Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado

Presion Arterial

Toma de Presion : Manual
Presion Arterial(mm Hg) 120 / 70
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 87

Pulso 1 75
Pul/min Tomado S
Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) 119

Frec. Cardiaca 1 75

Examen Fisico por Regiones

*

-CABEZA
CABEZA SIN ALTERACIONES

-0JOS
OJOS NORMAL SIN ALTERACIONES

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA:NORMAL MUCOSA HUMEDA SIN LESIONES NASOSCOPIA NORMAL OROFARIN

-CUELLO
CUELLO SIMETRICO NO MASAS

-TORAX Y PULMONES
TORAX : SIMETRICO SIN TIRAJES CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS

-MAMA
MAMAS asintomatica en el momento

-CARDIACO
RUIDOS CARDICACOS RITMICOS NO SOPLOS

-ABDOMEN Y PELVIS
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO SIGNOS DE IRRITIACION PERITONEAL EN EL M

-GENITALES
GENITOURINARIO ASINTOMATICO en el momento

-ANO-RECTAL
ANO RECTAL NO SE EXPLORA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

Episodio : 10889715 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

*

*

Historia Clinica de Ingreso

-EXTREMIDADES SUPERIORES
EXTREMIDADES SUPERIORES SIMETRICAS SIN EDEMAS BUEN LLENADO CAPILAR

-EXTREMIDADES INFERIORES
EXTREMIDADES INFERIORES SIN ALTERACIONES

-OSTEOMUSCULAR
OSTEOMUSCULAR NORMAL

-NEUROLOGICO
NEUROLOGICO SIN ALTERACIONES

-MENTAL
MENTAL SIN ALTERACION EVIDENTE

-PIEL Y FANERAS
PIEL SIN ALTERACIONES EN EL MOMENTO

Diagnostico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal 1 2988

Descripcion : OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacion de Diagndsticos

*  Fecha :09.11.2018 Hora :08:42
Cadigo Diagnéstico : D649
Nombre Diagnéstico : ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO
Clasificacion : Diag. Relacionado N91
Tipo Diagnéstico : Confirmado Repetido

Analisis y Plan

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE PERITONITIS POR PERFORACION INTESTINAL HACE 2 MESES DURANTE RESECCION DE
QUISTE OVARIO IZQUIERDO. EN EL MOMENTO EN MANEJO CON GINECOLOGIA CIRUGIA GENERAL.

ACTUAMNETE DOLOR CICATRIA EN BUEN ESTADO NO SIGNOS DE INFECCION PERO DOLOR AL MOMENTO DE MOVILIZACION Y

CAMINATAS.

SE INDICA INCAPACIDAD HASTA VALORACION CONGINECOLOGIA EN 5 DIAS
SE DAN INDICACIONES SIGNOS DE ALRMA S| PRESENTA FIEBRE DOLOR INTENSO MALESTAR GENERAL ASISTIR A CONSULTA
POR URGENCIAS

Clas

ificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001895

Responsable : COCUNUBO GARCIA JAVIER ALI

Registro : 80006346

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :09.11.2018 Hora : 08:48

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Fecha :13.11.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : 10CTC GINECOLOGIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 10950255 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA 4 739882

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

POP DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA POR CISTECTOMIA OVARIO IZQUIERDO EN 3 DE SEP. 2018 .
Enfermedad Actual

GOPO

FUR. 1.NOVIEMBRE. 2018
PLANIFICACION NEGATIVA. NIEGA RELACIONES SEXUALES ( SE EXPLICA SI TINE RELACIONES SEXUALES PUEDE
EMBARARSE.

POP DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA POR CISTECTOMIA OVARIO IZQUIERDO EN 3 DE SEP. 2018 . REFIERE COMPLICACION
CON LESIONES INTESTINALES Y PERITONITIS, ULTIMO PROCEDIMIENTO " OPRINCIPIOS DE OCTUBRE ".

TRAE REPORETE 7.SEP.2017 PERITONITIS AGUDA.
94681-18 CAPSULA DE QUISTE OVARICO : CISTOADENOMA CEROSO.

PAVCIENTE MANIFISTA ESTA INCAPACITADA HASTA EL DIA DE HOY POR CITA PRIORITARIA 5 DIAS .
Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NO PICOS FEBRILES
*  GENITOURINARIO

NO SANGRADO.
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Presion Arterial(mm Hg) :110 / 60
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 77
Pulso 117
Pul/min Tomado 1 Si
Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) 116
Peso(Kg) : 70,000
Talla(cm) 171
IMC(Kg/m2) 1 23,94
Superficie Corporal(m2) 11,79

Examen Fisico por Regiones

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 10950255 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

* -CABEZA
bueno

* -ABDOMEN Y PELVIS
CICATRIZ ABDOMINAL HIPERTROFICA . NO SIGNOS DE DOLOR ABDOMINAL.

* -GENITALES
TV. UTERO DE 6 CM, ENA AVF . NO SE PALPAN MASA ANEXILAES. NO DOLOR A LA MOVILIZACION DE CUELLO.

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal 1 2488

Descripcion : OTROS CUIDADOS ESPECIFICADOS POSTERIORES A LA CIRUGIA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Nuevo Dx Pre-Qx :Si

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

POP OR CISTECTOMIA OVARIO IZQUIERDO EN 3

DE SEP. 2018 . REFIERE COMPLICACION CON LESION INTESTINAL . ASITIO A CONTROL SE DIO INCAPACIDAD 25. OCTUBRE.
2018 . PACIENTE INSISTE TRABAJA EN ZONA FRANCA LE SES DIFICIL DESPLAZARSE POR LO CUAL SOLICITA PRORROGA DE
INCAPACIDAD.

REFIERE CIRUJANO GENERAL DE MEDERI LE RECOMENDO NO SUBIR ESCALESRAS , NO TINE REGISTRO ESCRITO DE ESTO .
REFIERE LA PACIENTE EL PROCESO EN MEDERI FUE CERRADO.

SE LLAMA A PARTE ADMINIRSTAR TIVA DR. JUAN CARLOS RODRIGUEZ Y SE COMENTA PACIENTE PARA SER VALORADA POR
CIRUGIA GENERAL DE MANERA PRIORITARIA. EL DOCTOTR CONSIDERA PUEDE SER VALORADO POR MEDICO DE FAMILIA.

SE EXPLICA A PACIENTE LA PATOLOGIA ES BENIGNA.
PACIENTE REFIERE ESTA MUY TRIZTE "POR TODO LLORA ", SE REMITE A PSICOLOGIA.

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000011167

Responsable : ESTUPINAN GEBER

Registro : 40036668

Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Fecha :13.11.2018 Hora :13:30

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Fecha :14.11.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 10978279 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta
SIN ACOMPANANTE
"POR LA CIRUGIA"

Enfermedad Actual

FEMENINA DE 24 ANOS CON ANTECEDENTE DE RESECCION DE QUISTE PARAOVARICO IZQUIERDO POR LAPAROSCOPIA
DEL 03 MDE SEPT DE 2018 QUIN PRESENTO MULTIPLES COMPLICACIONES INTRAIPERATORIAS POR LOQEU REQUIERIRO
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + ANASTOMOSIS LATEROLATERAL EN ASA DELGADA + OMENTECTOMIA PARCIAL POR
PERITONITIS EN 4 CUDRANTRES Y POSTERIORMENTE MULTIPLES LAVADOS INTRAPERITONEALES ULTIMO 25 DE SEPT DE
2018 POR LOQEU SE DIO EGRESO EL 25 DE OCTUBRE DE 2018 , YA FUE VALORADA POR GINECOLOGIA QUIEN CONSIDERO
CONTROL CON PATOLOGIA AUN PEDIETNE POR PROGRMAR. REFIERE AUN TENER PENDIETE VALORACIONDE CONTROL POR
CX GENERAL PROGRMADA 28 DE NOV DE 2018 , HOY CONSULTA POR DOLOR PERSISTENTE EN SITIO OPERATORIO DE
PREDOMINIO CON LA MARCHA Y CON VALSALVA.

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢{Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NO REFIERE
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO REFIERE
*  CARDIOVASCULAR

NO REFIERE
*  RESPIRATORIO

NO REFIERE
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL DIARIO DE CONSISTENCIA NORMAL
*  GENITOURINARIO

HABITO URINARIO 4/0 SIN SINTOMAS IRRITATIVOS U OBSTRUCTIVOS
*  LOCOMOTOR

NO REFIERE
*  OSTEOARTICULAR

NO REFIERE
*  SISTEMA NERVIOSO

NO REFIERE

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina1de 3

Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio §>



Episodio : 10978279 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

*  PIEL Y ANEXOS

NO REFIERE
*  PSIQUIATRICOS

NO REFIERE
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NO REFIERE
*  OTROS

NO REFIERE MODIFICACION EN ANTECEDENTES PERSONALES O FAMILIARES. FUM: 9 NOV 2018, PNF: NIEGA NO VIDA SEXUAL
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Presion Arterial(mm Hg) :120 / 78
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 92

Frec. Respiratoria(x min) : 16

Sat. Oxigeno(%) 1 99
FI02(%) : 21

Frec. Cardiaca 1 68
Temperatura(°C) 1 36,0

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMAL
* -0JOS

CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, ISOCORIA NORMORREACTIVA

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA SIN EXUDADOS

* -CUELLO
MOVIL Y SIN ADENOPATIAS

* -TORAX Y PULMONES
SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS

* -MAMA
NO VALORADO

* -CARDIACO
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
CICATRIZ QX DE LAPAROTOMIA SIN SIGNOS DE SOBREINFECCION, RUIDOS INTESTINALES NORMALES, BLANDO,
LEVEMENTE DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL DE PARED ABDOMINAL. PUNOEPRCUSION NEGATIVA

* -GENITALES
NO VALORADO

ViGILADO Supersalud v

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 10978279 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

* -ANO-RECTAL

NO VALORADO

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
MOVILES, EUTROFICAS Y SIN EDEMAS

* -EXTREMIDADES INFERIORES
MOVILES, EUTROFICAS Y SIN EDEMAS

* -OSTEOMUSC
NORMAL

ULAR

* -NEUROLOGICO
NO HAY SIGNOSDE FOCALIZACION O IRRITACION MENINGEA, MARCHA NORMAL

* -MENTAL
NORMAL

* -PIEL Y FANERAS

NORMAL

* -OTROS
NORMAL

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal 1 Z540

Descripcion : CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnostica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa

: Enfermedad general

Analisis y Plan
SE INDICA CONTIAUR CON MEDICACION SINTOMATICA ANALGESICA FORMULADA RECIENTEMENTE Y SE EXTIENDE
INCAPACIDAD MEDICA POR REFERIR DOLOR PERSISTENTE EN ESPERA DE VALORACION POR CX GENERAL PARA CONCEPTO.
ACTUALMENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, HIDRATADA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLMATORIA SISTEMICA; POR LO QUE SE DA EDUCACION DE CUIDADO
AMBULATORIO, SE HACE ENFASIS EN DIETA HIPOGRASA , FRACCIONADA Y LIBRE DE IRRITANTES.

SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR: FIEBRE , DOLOR INCONTROLNABLE ,
DEPOSCIONES CON SANGRE.

Clasificac.de la Atencién : No Aplica

Responsable Firmar
No. Interlocutor
Responsable
Registro
Especialidad

Fecha

: 2000009534

: VARGAS VARGAS JEIMY LORENA
: 1030558166

: MEDICINA GENERAL

:14.11.2018 Hora :11:44

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 11151738 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :21.11.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad

Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro

Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos
Empleador o Empresa : CONTADORA
Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta
CONTROL

Enfermedad Actual

Oacompensor

Sistema de Creencias : Catélico

PACIENTE CON RECUPERACION DE CIRUGIA ABDOMINAL POR LAPAROTOMIA EXPLORATORIA POR QUISTE DE DE OVARIO Y
SECUNDARIO PERFORACION DE INTESTINO, ACTUALEMENTE EN CONROLES POR GINECOLOGIA Y PENDIENTE CIRUGIA
GENERAL , REFIERE LEVE DOLOR AL CAMINAR , HERIDA CICATRIZADA 90%. NIEGA FIEBRE OTROS SINTOMAS POR EL CUAL

CONSULTA. FUR: 18/11/2018
Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

NIEGA
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NIEGA
*  CARDIOVASCULAR

NIEGA DOLOR TORACICO, PALPITACIONES, ORTOPNEA
*  RESPIRATORIO

NIEGA TOS, EXPECTORACION, SIBILANCIAS
*  GASTROINTESTINAL

NIEGA NAUSEAS, PROBLEMAS EN APETITO, DOLOR ABDOMINAL
*  GENITOURINARIO

NIEGA
*  LOCOMOTOR

NO PRESENTA ALTERACIONES DE LA MARCHA, NO MIALGIAS
*  OSTEOARTICULAR

NIEGA DOLOR ARTICULAR, EDEMAS, DEFORMIDADES
*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA INSOMNIO, SINCOPES, LIPOTIMIAS, AMNESIA, AFASIA
*  PIEL Y ANEXOS

NIEGA PRURITO, CAIDA DE CABELLO, SUDORACION EXCESIVA
*  PSIQUIATRICOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 11151738 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

NIEGA
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NIEGA CAMBIOS DE PESO, HIRSUTISMO, INTOLERANCIA AL CALOR Y AL FRIO

*  OTROS

NIEGA

Parametros basicos

Presion Arterial(mm Hg) 1120 / 80
Presion Arterial Media(mm Hg) : 93

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMOCEFALO, NO MASAS, SIN ALTERACIONES

* -0JOS
NO ICTERICIA, PUPILAS ISOCORICAS, NORMORREACTIVAS A LA LUZ Y ACOMODACION

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, NARIZ SIN ALTERACION, BOCA MUCOSA HUMEDA

* -CUELLO
SIN MASAS NI ADENOMEGALIAS

* -TORAX Y PULMONES
SIMETRICO, SIN LESIONES, RSRS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGAD

* -MAMA
NO APLICA

* -CARDIACO
RSCS RITMICOS, SIN SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, NO SIGNOS DE IRITACION PERITONEAL, BLUMBER

* -GENITALES
SIN EXPLORACION

* -ANO-RECTAL
SIN EXPLORACION

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
EUTROFICAS, SIN ALTERACIONES NI DEFORMIDADES

* -EXTREMIDADES INFERIORES
SIN EDEMAS, CON ADECUADA PERFUSION, NO VENAS VARICOSAS

* -OSTEOMUSCULAR
NO LIMITACION FUNCIONAL

* -NEUROLOGICO
ALERTA, ORIENTADO, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 11151738 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

* -MENTAL
PACIENTE CON CURSO Y CONTENIDO DE PENSAMIENTOS ADECUADO

* -PIEL Y FANERAS
NO PETEQUIAS, NO EQUIMOSIS, NO HEMATOMAS

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : 2489

Descripcion : CUIDADO POSTERIOR A LA CIRUGIA, NO ESPECIFICADO
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnoéstica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

VALORO PACIENTE ALERTA CONSIENTE ORIENTADO A FEBRIL E HIDRATADO TOLERA VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE CURSA
CON CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL SECUNDARIO A PROCESO QUIRURGICO EN RESOLUCION , AL EXAMEN FISICO SE
EVIDENCIA SECUELA DE CICATRIZ CON QUELODE EN REGION ABDOMIMNAL TIPO LAPAROTOMIA EXPLOORATORIA. AL
EXAMEN FISIO NO SE EVIDENCIA NINGUN SIGNO DE INFECCION NI DE ABDOMEN AGUDO. SOLO DOLOR ALA PALPACION
PROFUNDA, SE DA MANEJO CON ANAKLGESICO IM 'Y REPOSO EN CASA. PENDIENTE NUEVA VALORACION POR ESPECIALISTA.

Clasificac.de la Atencion : Consulta prioritaria

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010931

Responsable : NAVARRO MUNOZ HERNANDO DAVID

Registro 172270914

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :21.11.2018 Hora :10:55

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 11330125 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :28.11.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad

Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro

Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos
Empleador o Empresa : CONTADORA
Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta
TENGO COLICOS

Enfermedad Actual

Oacompensor

Sistema de Creencias : Catélico

PACIENTE QUE ASISTE A CITA PRIORITARIA POR DOLOR ABDOMINAL GENERALIZADO DE TIPO COLICO ASOCIADO CON
SANGRADO VAGINAL SIN COAGULOS. REFIERE QUE ESTA PENDIENTE UNA VALORACION MEDICA POR GINECOLOGIA,NIEGA

OTROS SINTOMAS POR EL CUAL CONSULTA. FUR:27/11/2018
Consulta Compartida :No
Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NIEGA
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NIEGA
*  CARDIOVASCULAR

NIEGA DOLOR TORACICO, PALPITACIONES, ORTOPNEA
*  RESPIRATORIO

NIEGA TOS, EXPECTORACION, SIBILANCIAS
*  GASTROINTESTINAL

NIEGA NAUSEAS, PROBLEMAS EN APETITO, DOLOR ABDOMINAL
*  GENITOURINARIO

NIEGA
*  LOCOMOTOR

NO PRESENTA ALTERACIONES DE LA MARCHA, NO MIALGIAS
*  OSTEOARTICULAR

NIEGA DOLOR ARTICULAR, EDEMAS, DEFORMIDADES
*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA INSOMNIO, SINCOPES, LIPOTIMIAS, AMNESIA, AFASIA
*  PIEL Y ANEXOS

NIEGA PRURITO, CAIDA DE CABELLO, SUDORACION EXCESIVA
*  PSIQUIATRICOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

Episodio : 11330125 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

NIEGA

*

SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NIEGA CAMBIOS DE PESO, HIRSUTISMO, INTOLERANCIA AL CALOR Y AL FRIO

*  OTROS

NIEGA

Parametros basicos

Presion Arterial(mm Hg) 1120 / 80
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 93
Frec. Respiratoria(x min) 118
Tipo de Respiracion : Normal
Sat. Oxigeno(%) 1 97
Temperatura : Normal
Temperatura(°C) : 36,0
Lugar de la Toma : Axilar

Examen Fisico por Regiones

*

-CABEZA
NORMOCEFALO, NO MASAS, SIN ALTERACIONES

-0JOS
NO ICTERICIA, PUPILAS ISOCORICAS, NORMORREACTIVAS A LA LUZ Y ACOMODACION

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, NARIZ SIN ALTERACION, BOCA MUCOSA HUMEDA

-CUELLO
SIN MASAS NI ADENOMEGALIAS

-TORAX Y PULMONES
SIMETRICO, SIN LESIONES, RSRS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGAD

-MAMA
NO APLICA

-CARDIACO
RSCS RITMICOS, SIN SOPLOS

-ABDOMEN Y PELVIS
BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, NO SIGNOS DE IRITACION PERITONEAL, BLUMBER

-GENITALES
SIN EXPLORACION

-ANO-RECTAL
SIN EXPLORACION

-EXTREMIDADES SUPERIORES
EUTROFICAS, SIN ALTERACIONES NI DEFORMIDADES

-EXTREMIDADES INFERIORES
SIN EDEMAS, CON ADECUADA PERFUSION, NO VENAS VARICOSAS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

Episodio : 11330125 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

* -OSTEOMUSCULAR
NO LIMITACION FUNCIONAL

* -NEUROLOGICO
ALERTA, ORIENTADO, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15

* -MENTAL
PACIENTE CON CURSO Y CONTENIDO DE PENSAMIENTOS ADECUADO

* -PIEL Y FANERAS
NO PETEQUIAS, NO EQUIMOSIS, NO HEMATOMAS

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : N946

Descripcion : DISMENORREA, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnostica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

VALORO PACIENTE ALERTA CONSIENTE ORIENTADO A FBERIL E HIDRATADO TOLERA VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE CURSA
CON CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL SECUNDARIO A DISMENORREA O TRASTORNO DE MESNTRUACION EN EL MOMENTO
CON COLICOS BADOMINALES MENSTRUALES. SE DA MANEJO CON ANALGESICO IM 'Y REPOSO EN CASA X 2 DIAS, PENDIENTE
CITA CON GINECOLOGIA . ENTIEND EY ACEPTA MASNEJO MEDICO. SI PERSISTE SINTOMAS ACUDIR A URGENCIAS.

Clasificac.de la Atencion : Consulta prioritaria

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010931

Responsable : NAVARRO MUNOZ HERNANDO DAVID

Registro 172270914

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :28.11.2018 Hora 1112

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 29135018 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Fecha :06.12.2018 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 26 Anos
Especialidad : 10CTP TALLERES PYP

Aseguradora : COMPENSAR -PC

Registro de Talleres

*  Fecha del registro :16.01.2021 Hora Registro : 11:49
Servicio : 10CTP TALLERES PYP
Responsable : Terapeuta fisica
Programa : A TODO PULMON ADULTOS
Médulo : 1 Sesion # 1
Fecha :16.01.2021 Hora de inicio : 06:30 Hora de finalizacion : 06:45
Tema : ORIENTACION DEL DIAGNOSTICO. QUE ES Y COMO TRATARLO. CHARLA DIRIGIDA A

PACIENTES Y CUIDADORES

Obijetivo de la sesion : INFORMAR LOS ASPECTOS RELEVANTES DEL MANEJO DE LA ENFERMEDAD
RESPIRATORIA, HACIENDO ENFASIS EN LOS

Objetivo especifico : Describir actividades de promocién y prevencién de la enfermedad respiratoria en el Adulto.
Informar sobre la patologia, cuidados generales, Medidas de Aislamiento y autocuidado, signos y sintomas de alarma, medidas
preventivas generales. Abordar creencias y mitos sobre la enfermedad e identificar requerimiento de apoyo emocional. Informar sobre
uso y mantenimiento de la inhalocdmara si actualmente usa inhaladores. Enfatizar mantener contacto permanente con Compensar en
el seguimiento de COVID 19. Informar sobre canales de atencién para resolver inquietudes relacionadas con certificados de
aislamiento, reporte de prueba, Certificado de recuperacién e incapacidad.

Descripcion de la actividad : Se realiza llamada telefénica de seguimiento en las primeras 72 horas luego de la confirmacién de
resultado positivo de COVID 19 usuario acepta recibir la teleorientacion Si, se interroga sobre el estado general de salud y manifiesta
que se encuentra recuperado, se interroga sobre sintomas respiratorios encontrando tos y fatiga al esfuerzo, uso actual de
medicamentos inhalados refiere becloemtasona, en su familia existen otras personas con sintomatologia respiratoria No, ha tomado
precauciones como uso de tapabocas lavado de manos y distanciamiento social Si. Se indaga si requiere apoyo emocional el usuario
refiere que No. Se explican signos de alarma, debe estar pendiente de exacerbacién de sintomas: persistencia de fiebre, tos,
sensacion de ahogo, dificultad respiratoria, en caso de aumento o persistencia en los sintomas debe asistir a urgencias. Usuario
manifiesta que comprende y ha recibido la informacién, se informa sobre los canales de atencion de COMPENSAR, se resuelven dudas
para el usuario y el nucleo familiar. Se dan recomendaciones sobre manejo y limpieza de inhalocamara, uso de inhaladores Si Se dan
recomendaciones sobre lavado nasal Si Se dan recomendaciones sobre manejo de respiracién, adecuada mecanica respiratoria. Se
envia material educativo via wasap

Plan : Contacto telefonico con LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Paciente quien ya termino
aislamiento estricto desde el 05 de enero, se define cierre de caso por recuperacion y mejoria de paciente. Se termina llamada usuario
manifiesta que entiende y acepta la educacion, y que se resolvieron todas las dudas.

Responsable : PEDROZA PERDOMO DIANA MARCELA
Registro 1 26425275
Especialidad : FISIOTERAPIA
Ubicacion : En Consulta Externa
*  Fecha del registro :06.12.2018 Hora Registro : 11:22
Servicio : 10CTC CUIDADO EMOCIONAL
Responsable : Trabajador Social
Programa : CUIDADO EMOCIONAL ADULTO
Médulo : 1 Sesion # |
Fecha :06.12.2018 Hora de inicio : 09:00 Hora de finalizacion :11:00
Tema : REESCRIBIR MI HISTORIA
Obijetivo de la sesion : PROMOVER EL AUTORRECONOCIMIENTO DE ESTRATEGIAS PERSONALES Y SOCIALES
DE AFRONTAMIENTO DE EVENTOS E
Objetivo especifico : Promover historias de auto reconocimiento, resiliencia, confianza, esperanza#Mapear recursos
personales, familiares y sociales que favorecen el afrontamiento y la resiliencia.#Destacar logros y re encuadrar dificultades.#
Descripcion de la actividad : Se realiza actividad de acogida para sensacién grupal de pertenencia, pertinencia del cuidado

emocional y cooperacion.#Se desarrolla intervencién terapéutica orientada al autorreconocimiento, la identificacion y re significaciéon de
dificultades y la promocién de la agencia personal- familiar para el adecuado afrontamiento de las mismas.#Se genera espacio de
retroalimentacién y conclusiones de la experiencia.# Se asigna tareas y siguiente programacion.

Plan : Continuar con el proceso grupal psicosocial.
Responsable : GONZALEZ LOPEZ MONICA ALEJANDRA
Registro : 1018453798

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 29135018 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Registro de Talleres

Especialidad : PSICOLOGIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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idime

Fecha: 09/02/2019 07:29:34 a. m. Sede: COMP KENNEDY
Paciente: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Estudio: 56772857 710720
Examen: ECO TRANSVAGINAL Documento: 1022395641
Empresa: UT COMPENSAR IPS Edad: 24a5m21d

4 TFTIOTZ001LE

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:
Con transductor transvaginal se realizé barrido sonografico observandose:

Utero en RVF de contornos regulares y ecogenicidad miometrial normal con dimensiones de
44 x 48 x 47 mm.

Endometrio de 11.2 mm de espesor, homogéneo.
Cuello uterino cerrado de 31 mm de longitud.

Ovarios de aspecto ecografico normal y dimensiones de:
Ovario derecho de 40 x 17 x 31 mm, para un volumen de 11.6 cc.
Ovario izquierdo de 27 x 16 x 26 mm, para un volumen de 6.4 cc.

No hay liquido libre en los fondos de saco.
OPINION:

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.

LINA MARIA TELLEZ CUELLAR
M.D. GINECO-OBSTETRA

R.M. 35537714
C.C. 35537714

Transcrito por:GUTJEN

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.
www.idime.com.co ...
Impreso 09/02/2019 08:06:47 a. m. Pagina: 1ofl



PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Fecha :07.02.2019 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 24 Ahos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVA

Episodio : 12021640 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Informante : Paciente

Motivo de Consulta
" PERIODO INTENSO CON DOLOR Y DIAREE SEVERA "

Enfermedad Actual

PTE DE OCUPACIN CONTADORA P DIXE QUIEN EN SPET FUE LAAROSCOPI POR EL QUISTE DE POVARIO Y
POSTERIOPR PORESNJTO PERFORACION INTESTINAL Y LA VOLVIERON A OPERAAR ( BOLSA DE BOGOTA )

AHORA DOLOR INSTESO DURAJINTE LA MKESTYRAIUACIO DIOARTREA Y MSTRIUACION INTENSAS DOLOOR VBJAO
CONSTAHTE

TRATAMIONETO AOS BELLARA

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NORMALES
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO REFIERE
*  CARDIOVASCULAR

NO REFIERE
*  RESPIRATORIO

NO SINTOMAS
*  GASTROINTESTINAL

NO DOLOR NI DIARREA APETITO NORMAL HI 1 X DIA
*  GENITOURINARIO

FRECUENCIA Y CANTIDAD NORMAL ADECUADA NO DOLOR NO ARDOR MESTRUACIONES INBTESNA CON DOLOR
*  LOCOMOTOR

SIN SINTOMAS
*  OSTEOARTICULAR

NO DOLOR NI EDEMA NI LIMITACION
*  SISTEMA NERVIOSO

NO REFIERE
*  PIEL Y ANEXOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADO Supersolud@ ;.5

Episodio : 12921640 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

NADA
*  PSIQUIATRICOS

NO REFIERE
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

CAIDA DEL CABELLEO
*  OTROS

NADA
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Estado del Dolor :0
Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona : Si
Orientado en Espacio : Si
Posicion Corporal : Normal
Condicion al llegar : Sobrio

Presion Arterial

Toma de Presién : Manual
Presion Arterial(mm Hg) 110 /1 70
Presion Arterial Media(mm Hg) : 83

Lugar de la Toma : Brazo Derecho
Posicion : Sedestacién
Pulso : 70

Pul/min Tomado : Si

Presente / ausente : Presente
Ritmico/Arritmico : Ritmico
Frec. Respiratoria(x min) : 18

Tipo de Respiracion : Normal
Frec. Cardiaca : 70
Temperatura : Normal
Peso(Kg) 1 63,500
Talla(cm) 1170
IMC(Kg/m2) : 21,97
Superficie Corporal(m2) 11,70

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMOCEFALA SIN DOLOR EN SENOS

* -0JOS
SIN SECERECION ISOCORICAS

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
SIN SECRECION AMIGDLAS NORMALES

* -CUELLO
SIN ADENOPATIAS TIROIDES NO PALPABLE

* -TORAX Y PULMONES

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 12921640 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

SIN DOLOR SIN EXTRATONOS

* -MAMA
SIN SECRECION SIN MASAS SIN CAMBIOS DE COLOR

* -CARDIACO
SIN SOPLOS RUIDOS RITMICOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
BLANDO DEPRESIBLE SIN MASAS RSIS +/+ SIN ZONAS DE DOLOR O IRRITACION PERITONEAL CICTRIS QUELIODE
INFRAU8M,BLCAL MEDIAL

* -GENITALES
NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
NORMALES

* -EXTREMIDADES INFERIORES
NORMALES SIN EDEMAS NI ULCERAS

* -OSTEOMUSCULAR
SIN LIMITACIONY SIN DOLOR

* -NEUROLOGICO
NO DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR

* -MENTAL
SIN CAMBIOS COGNITIVOS

* -PIEL Y FANERAS
SIN CAMBIOS

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : N925

Descripcion : OTRAS MENSTRUACIONES IRREGULARES ESPECIFICADAS
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Nuevo

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

SE EX'NLIOA QUE ESTA EN BUEN ESTADAO

SE SOOLITA ECO TV DE EPELVIS

SE SUSGLOERE TOPM,AR BIOTINA CADA DIA X 3 MESS

SE REVISNS LOS EXMAN ESTAN NPRMAES HEMOPGRAMA NORMAL

SE CIATA AGESTIB ON LA ECO

SE LE EXPLICA SOBRE AUTOCUIDADO PERSONAL, AUTOEXAMEN DE MAMAS, SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PREVENSION
DE ETS, IMPORTANCIA DE REALIZACION DE CITOLOGIA PERIODICA. VENTAJAS DEL USO DE UN METODO ANTICONCEPTIVO.
PREVENCION DE ACCIDENTES, IMPORTANCIA DE LA SALUD E HIGIENE ORAL SEGUIMIENTO PERIODICO POR HIGIENE ORAL U
ODONTOLOGIA

EVITAR EL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, ALCOHOL Y CIGARRILLO DIETA BALANCEADA RICA EN FRUTAS Y
VERDURAS, EJERCICIO FISICO EN FORMA REGULAR, RECREACION

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 12921640 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001806

Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL

Registro 179261160

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha : 07.02.2019 Hora : 08:45

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

Episodio : 14310330 Paciente
Fecha :01.04.2019
Sexo

Especialidad

Aseguradora

Identificacion

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
:CC 1022395641
: Femenino Edad
: C MEDICA NO PROGRAMADA
: COMPENSAR CONTRIBUTIVA

F. Nacimiento : 18.08.1994
: 24 Ahos

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro

Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos
Empleador o Empresa : CONTADORA
Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

" DOLOR DE ESTOMAGO ,ESTRENIMIENTO "

Enfermedad Actual

Oacompensor

Sistema de Creencias : Catélico

PACIENTE REFIERE CUADRO DE 10 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL , SE ASOCIA DEPOSICIONES
DURAS , DOLOROSAS, PRESENTO SANGRADO CON LA DEPOSICION ESTA MANANA , FLATULENCIA: S| BORBORISMOS: S,

FIEBRE: NO, VOMITO: NO, DIARREA: NO-DOLOR TORACICO: NIEGA, DISNEA: NIEGA, TINNITUS: NIEGA , FOSFENOS: NIEGA,
EPISTAXIS: NIEGA,CEFALEA INTENSA: NIEGA , POLIFAGIA: NIEGA, POLIDIPSIA: NIEGA. OCUPACION. CONTADORA PUBLICA-
FUMA: NIEGA - BEBE:NIEGA - VIVE CON LOS PADRES..FUR: 10 DE MARZO/19 :

-** NOTA : CITA DOBLE AGENDA : 12.40 - 2 DE 2.

Consulta Compartida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado Hidratacion

Estado de Conciencia
Orientado en Tiempo
Orientado en Persona
Orientado en Espacio
Posicion Corporal
Condicion al llegar

Presion Arterial

Toma de Presién

Presion Arterial(mm Hg)
Presion Arterial Media(mm Hg)

Frec. Respiratoria(x min)
Frec. Cardiaca

Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno

: Normal

: Hidratado
: Alerta

: Si

: Si

: Si

: Normal

: Sobrio

: Manual
:120 / 70
: 87

: 19

172

1 62,000

: 166
22,50

11,68

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMOCEFALA.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 14310330 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

-0JOS
PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ.

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
OTOSCOPIA NORMAL - MUCOSAS HUMEDAS

-CUELLO
NO ADENOPATIAS.

-TORAX Y PULMONES
SIMETRICO,MURMULLO VESICULAR ADECUADO NO SDR NO TIRAJES.

-MAMA
NO SE EXPLORAN

-CARDIACO
RITMICOS NO SOPLOS-

-ABDOMEN Y PELVIS

DEPRESIBLE DOLOROSO EN MESOGASTRIO,NO MASAS NO MEGALIAS,NO SIGNOS PERITONEALES HXQX ,CICATRIZ

QUELOIDE.LAPAROTOMIA.

-GENITALES
NO SE EXPLORAN

-ANO-RECTAL
NO SE EXPLORAN

-EXTREMIDADES SUPERIORES
PULSOS RADIAL/CUBITAL PRESENTES..

-EXTREMIDADES INFERIORES
NO EDEMAS ,PULSOS FEMORALES/POPLITEOS /PEDIOS PRESENTES

* -OSTEOMUSCULAR
NO LIMITACIONES

* -NEUROLOGICO

-,NO DEFICIT NEUROLOGICO-

* -MENTAL
-NORMAL

* -PIEL Y FANERAS
NO LESIONES, EN PIEL.

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : K589

Descripcion : SINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnéstica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa

Analisis y Plan

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

: Enfermedad general
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VIGILADO Supersaly d@ ER TR,

Episodio : 14310330 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

- PACIENTE DE 24 ANOS DE EDAD --PACIENTE ACEPTABLE ESTADO, NO PRESENTA SIGNOS DE ALARMA, NO DEFICIT
NEUROLOGICO, CON CUADRO DE SII SIN DIARREA- --RECOMENDACIONES: ALIMENTACION SALUDABLE COMER VERDURAS
FRUTAS FRESCAS HACER EJERCICIO A TOLERANCIA ,AUTOCUIDADO . NO FRITOS, NO GASEOSAS , NO COMIDAS DE PAQUETE
, NO AYUNOS PROLONGADOS , NO TINTO , NO DULCES HIPERACIDOS,NO CHICLES , NO MENTAS , NO ACOSTARSE CON
ESTOMAGO LLENO , DEAMBULAR 2 HORAS ANTES DE ACOSTARSE , MANEJO DEL ESTRESS - EVITAR BEBIDAS ALCOHOLICAS ,
EVITAR BROCOLI COLIFLOR HABICHUELAS, REPOLLO ENTRE OTROS..

----- ATENCION MEDICA INMEDIATA: S| PRESENTA FIEBRE MAYOR 38 C, PERSISTENTE O REAPARICION DE LA FIEBRE, DOLOR
EN EL PECHO, DOLOR ABDOMINAL CONSTANTE, DEPOSICIONES CON SANGRE, MICCIONES CON SANGRADO,ALTERACIONES
EN EL HABLA Y O LENGUAJE, EN LA MARCHA, MOVIMIENTO,FUERZA, SENSIBILIDAD.

-** NOTA : CITA DOBLE AGENDA : 12.40 - 2 DE 2.

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001799

Responsable : MARTINEZ ALFONSO JOSE EDILBERTO

Registro 179127272

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :01.04.2019 Hora :14:56

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 18583248 Paciente
Fecha :12.09.2019 |ldentificacion : CC 1022395641
Sexo : Femenino

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

F. Nacimiento : 18.08.1994
: 25 Anos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Oacompensor

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro

Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos
Empleador o Empresa : CONTADORA
Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta
CITA NO PROGRAMADA

Enfermedad Actual

PACIENTE DE 25 ANOS CON DLOR EN ABDOMEN

EN EPOGATSI

Sistema de Creencias : Catélico

Y MARCO COLCIO IZQUIERDO , EN MANEJO CON

SUCRALFATO Y OMEPRAZOL , ESTOS MEDICAMENTIOS NO HAN MEJORARDO EN LO ABSOLUTO, ADEMAS REFIERE

AEOS COSTANTES
Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias?

*  SINTOMAS GENERALES

NORMAL
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NORMAL
*  CARDIOVASCULAR

NORMAL
*  RESPIRATORIO

NO TOS, NO DISNEA , NO DOLOR TORAXICO
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL DIARIO 1 CONNDIFICULTAD
*  GENITOURINARIO

HABURINARIO 5X0
*  LOCOMOTOR

NORMAL
*  OSTEOARTICULAR

NORMAL
*  SISTEMA NERVIOSO

NORMAL
*  PIEL Y ANEXOS

NORMAL
*  PSIQUIATRICOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADO Supersolud@ ;.5

Episodio : 18583248 Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

NORMAL

*

SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NORMAL

*

REFIERE QUE NO PRACTICA DEPORTE , HOBIES NINGUNO , DOMINANCIA DERECHA

OTROS

Parametros basicos

Condiciones generales

Historia Clinica de Ingreso

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona : Si
Orientado en Espacio : Si
Posicion Corporal : Normal
Condicion al llegar : Sobrio
Presion Arterial

Toma de Presion : Manual
Presion Arterial(mm Hg) :100 / 60
Presion Arterial Media(mm Hg) 1 73
Pulso : 70
Pul/min Tomado : Si
Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) : 20

Sat. Oxigeno(%) : 90
Frec. Cardiaca : 70
Temperatura : Normal
Temperatura(°C) : 36,0
Peso(Kg) 1 67,000
Talla(cm) 1170
IMC(Kg/m2) 23,18
Superficie Corporal(m2) 11,75

Examen Fisico por Regiones

*

*

-CABEZA
NORMOCEFALO

-0JOS
PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
MEMBRANA TIMPNAICA INTEGRA

-CUELLO
MOVIL

-TORAX Y PULMONES
SIMETRICO BIEN VENTILADOS

-MAMA
NO SE EXPLORA

-CARDIACO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 18583248 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso
RITMICOS NO SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
BLANDO DEPRESIBLE DOLOR EN EPIGASYTIO Y MARCO COLICO

* -GENITALES
NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
SIMETRICAS

* -EXTREMIDADES INFERIORES
PULSOS DISTALES PRESENTES

* -OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACIONES

* -NEUROLOGICO
SIN DEFICIT

* -MENTAL
SIN ALTERACIONES

* -PIEL Y FANERAS
SIN ALTERACIONES

* -OTROS
NIEGA

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : R104

Descripcion : OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnoéstica

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

SE TRATA DE PACIENTE DE 25V ANOS CON DOLOR E EPIGASTRATRIO Y MARCO COLCIO ANTECEDENTE DE
LAPAROTOMIA POR PERITONITIS ENCUENTOR EN BUEN ESTADO GENERAL. AFEBRIL. NO SIGNOS DE DESHIDRATACION,
PERMEABLE. OJOS: PUPILAS ISOCORICAS, MOVIMIENTOS OCUALRES CONSERVADOS. CARDIOPULMONAR: RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS, MANO SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA OTORRINO: OROFARINGE NORMAL. ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE DOLOR EN EPIGASTRIO Y
MARCO COLICO . NO SE PALPAN MASAS, NI MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. PUNOPERCUSION LUMBAR
(-). GENITOURINARIO NO SE EXPLORA EXTREMIDADES: NO EDEMAS, EUTROFICAS. NEUROLOGICO: MOTOR Y SENSITIVO
CONSERVADO. NO SIGNOS MENINGEOS, DEJO MANEJO MEDICO PAA  SU DOLOR ENVIO ECOGRAFIASE DAN
RECOMENDACIONES HABITOS NUTRICIONALES: CONSUMIR MAS FRUTAS ,VERDURAS DIARIAS CONSUMIR QUINUA, AMARANTO
-UNA HARINA AL DIA - EVITAR CARNES FRIAS, EMBUTIDOS,CARNE DE CERDO , PRODUCTOS INSDUSTRIALIZADOS COMO
JUGOS, GASEOSAS, SALSAS, SOPAS INSTANTANEAS, PAQUETES, PRODUCTOS DE TRIGO ,PAN, PASTELES EVITAR SOYA. NO
GRASA TRAN. COMER A HORAS FIJAS, MASTICAR LOS ALIMENTOS

ACTIVIDAD FISICA MINIMO TRES VECES POR SEMANA 30 MINUTOS

DORMIR IDEALMENTE 8 HORAS DIARIAS

SE HABLA SOBRE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

SE RECALCA LA IMPORTANCIA DEL USO DEL CONDON PARA REDUCCION DE RIESGOS DE ENFERMEDADES DE TRASMISION
SEXUAL Y/O ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL DE ABDOMEN TOTAL.

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 18583248 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641

Historia Clinica de Ingreso

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000009071

Responsable : GANTIVA CEPEDA DOLLY ZULIETH

Registro : 52266168

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :12.09.2019 Hora :16:30

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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42/756446/1
Fecha:  30/09/2019 07:17:10 a. m. Sede: COMP KENNEDY
Paciente: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Estudio: 61999317 756446
Examen: ECO ABDOMEN TOTAL Documento: 1022395641
Empresa: UT COMPENSAR IPS Edad: 25a1m12d

Se realiza procedimiento institucional de consentimiento informado, se resuelven dudas al paciente y
este refiere entender y aceptar la realizacion de estudio.

ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL :

Con transductor Convex se realiz6 estudio ecografico del abdomen con los siguientes hallazgos :
Higado de tamafno, forma, contornos y ecogenicidad normales, sin lesiones focales ¢ difusas.

La via biliar intra y extrahepatica es de calibre y configuracién normales.

Vesicula biliar distendida, de paredes delgadas y contenido anecoico.

Pancreas y retroperitoneo en su porcién visualizada de morfologia usual.

El bazo es de tamafo normal, ecoestructura homogénea y no hay alteraciones de su capsula.
Rifones de tamafio, forma, contornos posicion y orientacion normales.

No se observaron alteraciones en el curso y calibre de las estructuras vasculares retroperitoneales.
No se observa liquido libre en la cavidad abdominal.

Vejiga distendida, de paredes delgadas y contenido anecoico, utero en AVF, con medidas
aproximadas de 70 x 33 x 69 mm, para un volumen de 84 cc, endometrio de 6 mm de grosor, ovarios
con medidas aproximadas de :

Derecho de 26 x 14 x 25 mm, para un volumen de 5 cc.

Izquierdo de 21 x 19 x 28 mm, para un volumen de 6 cc.

No se observan masas anexiales.

Fondo de saco posterior libre.

Abundante gas intestinal, se recomienda correlacionar con rx de abdomen sin preparacion.

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.
www.idime.com.co ...
Impreso 30/09/2019 08:10:10 a. m. Pagina: 1 of2



42/756446/1
Fecha:  30/09/2019 07:17:10 a. m. Sede: COMP KENNEDY
Paciente: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Estudio: 61999317 756446
Examen: ECO ABDOMEN TOTAL Documento: 1022395641
Empresa: UT COMPENSAR IPS Edad: 25a1m12d

i

EDGARD MORENO BUITRAGO
M.D. RADIOLOGO

R.M. 191793

C.C. 79491697

Transcrito por:RINCAR

IMPORTANTE: La recomendacion de estudios complementarios es de tipo técnico, de acuerdo a la modalidad de imagen diagnéstica realizada, por lo que la
competencia para definir la necesidad de estudios complementarios es del equipo médico tratante del paciente, de acuerdo al contexto clinico y ayudas
diagndsticas previas.

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.
www.idime.com.co ...
Impreso 30/09/2019 08:10:11 a. m. Pagina: 2 of2



ViGILADO Supersalud v

Episodio : 19115511 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
Fecha :02.10.2019 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994 ’i:COI’annSGI' 33

Sexo : Femenino Edad : 25 Anos
Especialidad : C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : Diestro Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Universitarios Completos

Empleador o Empresa : CONTADORA

Ocupacion : CONTADORES

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta

TRAIGO EXAMENES MEDICOS

Enfermedad Actual

PACIENTE DE 25 ANOS CON ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL :Con transductor Convex se realizé estudio ecografico del abdomen con
los siguientes hallazgos :Higado de tamaro, forma, contornos y ecogenicidad normales, sin lesiones focales ¢ difusas.La via biliar intra y
extrahepatica es de calibre y configuracion normales.Vesicula biliar distendida, de paredes delgadas y contenido anecoico.Pancreas y
retroperitoneo en su porcién visualizada de morfologia usual.El bazo es de tamafio normal, ecoestructura homogénea y no hay alteraciones
de su capsula.Rifones de tamario, forma, contornos posicién y orientacién normales.No se observaron alteraciones en el curso y calibre de
las estructuras vasculares retroperitoneales.No se observa liquido libre en la cavidad abdominal.Vejiga distendida, de paredes delgadas y
contenido anecoico, utero en AVF, con medidasaproximadas de 70 x 33 x 69 mm, para un volumen de 84 cc, endometrio de 6 mm de
grosor, ovarioscon medidas aproximadas de :Derecho de 26 x 14 x 25 mm, para un volumen de 5 cc.lzquierdo de 21 x 19 x 28 mm, para un
volumen de 6 cc.No se observan masas anexiales.Fondo de saco posterior libre.Abundante gas intestinal, se recomienda correlacionar con
rx de abdomen sin preparacion.. LABORATORIOS 24/9/19 GLUCOA 76.7 HEMGRAMA WBC 6.75 HCTO 43 HB 14.2PLAQUETAS
388

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢{Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

*  SINTOMAS GENERALES

NORMAL
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NORMAL
*  CARDIOVASCULAR

NORMAL
*  RESPIRATORIO

NO TOS, NO DISNEA , NO DOLOR TORAXICO
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL DIA DE POR MEDIO O CADA DOS DIAS
*  GENITOURINARIO

HABURINARIO 5X0
*  LOCOMOTOR

NORMAL
*  OSTEOARTICULAR

NORMAL
*  SISTEMA NERVIOSO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADO Supersolud@ ;.5

Episodio : 19115511 Paciente

: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

NORMAL
*  PIEL Y ANEXOS

NORMAL
*  PSIQUIATRICOS

NORMAL

Historia Clinica de Ingreso

*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NORMAL
* OTROS

REFIERE QUE NO PRACTICA DEPORTE , HOBIES NINGUNO , DOMINANCIA DERECHA

Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado Hidratacion

Estado de Conciencia
Orientado en Tiempo
Orientado en Persona
Orientado en Espacio
Posicion Corporal
Condicion al llegar

Presion Arterial

Toma de Presién

Presion Arterial(mm Hg)
Presion Arterial Media(mm Hg)
Lugar de la Toma

Posicion

Pulso

Pul/min Tomado

Presente / ausente

Frec. Respiratoria(x min)
Sat. Oxigeno(%)

Frec. Cardiaca
Temperatura
Temperatura(°C)
Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno

: Normal

: Hidratado
: Alerta

: Si

: Si

: Si

: Normal

: Sobrio

: Manual

:100 / 70

: 80

: Brazo Derecho
: Sedestacion

1 70

: Si

: Presente

: 20

: 90

: 70

: Normal

: 36,0

1 67,000

1170
23,18

11,75

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
NORMOCEFALO
* -0JOS

PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
MEMBRANA TIMPNAICA INTEGRA

* -CUELLO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBAL
FLAN COMPLEMENTARIO ALSOBADO A

ViGILADO Supersalud v

Episodio : 19115511 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Identificacion

: CC - 1022395641

MOVIL

-TORAX Y PULMONES
SIMETRICO BIEN VENTILADOS

-MAMA
NO SE EXPLORA

-CARDIACO
RITMICOS NO SOPLOS

-ABDOMEN Y PELVIS
BLANDO DEPRESIBLE

-GENITALES
NO SE EXPLORA

-ANO-RECTAL
NO SE EXPLORA

-EXTREMIDADES SUPERIORES
SIMETRICAS

-EXTREMIDADES INFERIORES
PULSOS DISTALES PRESENTES

* -OSTEOMUSCULAR
SIN ALTERACIONES

* -NEUROLOGICO
SIN DEFICIT

* -MENTAL
SIN ALTERACIONES

* -PIEL Y FANERAS
SIN ALTERACIONES

* -OTROS
NIEGA

Historia Clinica de Ingreso

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal
Descripcion
Clasificacion

Tipo

Finalidad Consulta
Causa Externa

Relacion de Diagnésticos

: R104

: OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
: Diag. Principal

: Impresién Diagnoéstica

: No Aplica

: Enfermedad general

*  Fecha :02.10.2019 Hora :17:45
Cddigo Diagndstico : K590
Nombre Diagnéstico : CONSTIPACION
Clasificacion : Diag. Relacionado N1
Tipo Diagnéstico : Impresién Diagnéstica
Analisis y Plan

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADO Supersaly d@ ER TR,

Episodio : 19115511 Paciente : LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Identificacion : CC - 1022395641
Historia Clinica de Ingreso

SE TRATA DE PACIENTE DE 25 ANOS CON DOLOR ABDOMINAL DISTNSION GASESS SINTOMAS QUE SE RELACIONA CON
SU MAL HABITO INTESTINAL ENCUENTRO EN BUEN ESTADO GENERAL. AFEBRIL. NO SIGNOS DE DESHIDRATACION,
PERMEABLE. OJOS: PUPILAS ISOCORICAS, MOVIMIENTOS OCUALRES CONSERVADOS. CARDIOPULMONAR: RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS, MANO SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA OTORRINO: OROFARINGE NORMAL. ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE . NO SE PALPAN MASAS, NI
MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. PUNOPERCUSION LUMBAR (-). GENITOURINARIO NO SE EXPLORA
EXTREMIDADES: NO EDEMAS, EUTROFICAS. NEUROLOGICO: MOTOR Y SENSITIVO CONSERVADO. NO SIGNOS MENINGEOS ,
DEJO MANEJO PARA SU DOLOR Y SU CONSTIPACION Y SOLICO RX DE ABDOMEN CONTORL WEN HORA DE GESTION HAG
ENFAISIS EN INGESTA DE ABUNFDANTES LIQUIDOS FRUTAS VERDUTAS MEJORAR HABIT INTESTINAL .

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000009071

Responsable : GANTIVA CEPEDA DOLLY ZULIETH

Registro : 52266168

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :02.10.2019 Hora :17:48

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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02/2677851/1
Fecha: 28/10/2019 08:05:31 a. m. Sede: NORTE
Paciente: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Estudio: 62646013 2677851
Examen: RX TRANSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE Documento: 1022395641
Empresa: UT COMPENSAR EPS- NOVIEMBRE Edad: 25a2m10d

Dosis aproximada entrada superficie 0.71 mGy.

RX TRANSITO INTESTINAL :

En la proyeccién preliminar el patron de distribucion gaseosa, los contornos viscerales, las lineas de
los psoas y de los tejidos blandos no presentan alteraciones. No se observan calcificaciones
anormales y las estucturas 6seas no presentan alteraciones.

Por técnica convencional con medio de contraste baritado se realizé transito intestinal demostrando
camara gastrica, piloro, bulbo duodenal, yeyuno e ileon de calibre, contornos y recorrido usuales, sin
evidencia de engrosamiento ni de alteraciones en los pliegues de su mucosa.

La frecuencia de los pliegues es normal.

El transito del medio de contraste se realiza en un tiempo de 60 minutos.
No se evidencia proceso fistuloso.

CONCLUSION:

RX TRANSITO INTESTINAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.

L
NEFTALI CARDOSO CAICEDO
M.D. RADIOLOGO
R.M. 79531554
C.C. 79531554

Transcrito por:AREDIA

IMPORTANTE: La recomendacion de estudios complementarios es de tipo técnico, de acuerdo a la modalidad de imagen diagndstica realizada, por lo que la
competencia para definir la necesidad de estudios complementarios es del equipo médico tratante del paciente, de acuerdo al contexto clinico y ayudas
diagndsticas previas.

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.
www.idime.com.co ...
Impreso 28/10/2019 10:44:55 a. m. Pagina: 1 ofl



ViGILADO Supersalud v

Fecha :18.05.2020 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 25 Anos
Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Episodio : 24137621 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : 0000890201

MEDICINA GENERAL CONSULTA DE PRIMERA VEZ

Tele seguimiento : Si

Subjetivo : SE REALIZA TELEORIENTACION, MEDIDA DE CONTINGENCIA POR PANDEMIA COVID 19, VIRUS

CAUSANTE DE SARS-CoV-2 (COVID-19), ENFERMEDAD QUE PUEDE CURSAR DESDE SINTOMAS LEVES HASTA NEUMONIA, SIRS
Y MUERTE, CON POSIBLES SECUELAS DE FIBROSIS PULMONAR, PACIENTE ACEPTA ESTA INTERVENCION MC: SANGRADO
ANAL EA: CUADRO CLINICO DE 1 SEMANA DE SANGRADO ANAL ROJIZO AL LIMPIARSE, DEPOSICIONES DURAS, PUJO, HABITO
INTESTINAL CADA 2 DIAS CONSUME FIBRA CON POCA MEJORIA NO TOMA MEDICAMENTOS PLANIFICACION CON AO #
SUSPENDE USO HACE 6 DIAS FUR 1 MAYO 2020

Objetivo : ANTECEDENTE DE PERITONITIS EN OCT DE 2018 ABDOMEN ABIERTO, HISTORIA DE ESTRENIMIENTO
DESDE ENTONCES, NO FIEBRE NO ESCALOFRIO, NO DIARREA NO VOMITO

Andlisis : PACIENTE CON REINICIO DE SINTOMAS DE ESTRENIMIENTO, DEJO FORMULA DE BISACODILO Y DIETA
POR ESCRITO
Plan : SE ENVIA ORDENES POR CORREO, SE EPXLICA SIGNOS DE ALARMA

Diagnésticos

Diagndstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : K529

Descripcion : COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS
Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Responsable Guardar

Fecha : 18.05.2020 Hora :11:14
Registro : 40039358

Responsable : ALBERTO CELY ADRIANA MARIA

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Responsable Firmar

Fecha 1 18.05.2020 Hora :11:14
Registro : 40039358

Responsable : ALBERTO CELY ADRIANA MARIA

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADO Supersolud@ ;.5

Episodio : 24420373 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Fecha :03.06.2020 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 25 Anos
Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : 0000890301

CONSULTA DE CONTROL MEDICINA GENERAL

Tele seguimiento : Si

Subjetivo : TELESEGUIMIENTO POR CONTINGENCIA COVID-19 Dando cumplimiento a directrices del gobierno nacional

por CONTINGENCIA generada por COVID-19, en miras de evitar mayor riesgo de contagio que van dirigidas a mitigar el impacto en los
pcientes que asisten a consultas, se realiza intervencion via telefonica. "Pensando en el bienestar tanto de Usted como de su familia me
permito informarle que Compensar Salud ha implementado el modelo de teleorientacién, de ésta manera evitando los desplazamientos a
las unidades de servicio, disminuyendo el riesgo de contagio de COVID 19" Consentimiento informado: Una vez recibida esta informacién,
;acepta Usted recibir esta teleorientacion de salud? Respuesta: Si # ** CORREO
ELECTRONICO:LFERNANDAPUENTESGAR@HOTMAIL.COM

Objetivo :LLEVO 2 SEMNAS CON ESTRENIMINTOP SEVERO DIC QUE HACE 18 MESES DURANTE UNA
CIRUGIA DE OVARUIO PRESNSTO PERFORACION DE INTYESTINO GRUESO LE HICIEROPN RESCCION COLONICA Y
LAVDAO PERITONMARL EN 10 OASIONES POSTEROR DIPSEPSI Y TRANSITO INTESTINAL MUY LENTO AHORA PUJO
DOLOR Y SNMGARADO DE TIPO MANACHAS  SIN FIEBER Y SIN ESCALOLFRLIO

Anadlisis :SE SUGOERE TRAST MOTRIS DEL COLON VS ADHRENCIAS INTESTINALES

Plan : SE USGOER TIMAR GUAYACO ENHECES X 2 SE SUSGLOERE ESOMPERAZOL
METOCLOPRAMIDA Y LACTULAX CADA 13HRS SEENVA A NUTRCION PAR COORGAIAR LA DIETE PARA MAJAO DE
POSBLES ADHERNCIAS INTETINALES SE DSN SOGNOS DE ALARMAO M OMO MELENA RECTORRAGI DESBANECOMCNTO
AUNMATO DEL OLOR ABDOMINAL

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa
Diagnéstico Principal : K590

Descripcion : CONSTIPACION
Tipo : Impresién Diagnéstica
Causa Externa : Enfermedad general
Finalidad de la Consulta : No Aplica
Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal

Evolucion Diagnostica

* Fecha del Registro : 03.06.2020
Hora 1 13:26
Diagnéstico : N994
Descripcion : ADHERENCIAS PERITONEALES PELVICAS CONSECUTIVAS A PROCEDIMIENTOS
Clasificacion : Diag. Relacionado N*1
Tipo : Impresién Diagnostica
Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL
Responsable Guardar
Fecha : 03.06.2020 Hora :13:26
Registro 179261160
Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL
Especialidad : MEDICINA GENERAL
Responsable Firmar
Fecha : 03.06.2020 Hora :13:27
Registro 179261160
Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL
Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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ViGILADO Supersalud v

Fecha :30.10.2020 |ldentificacion : CC 1022395641 F. Nacimiento : 18.08.1994
Sexo : Femenino Edad : 26 Ahos
Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL

Aseguradora : COMPENSAR -PC

Episodio : 27497542 | Paciente - LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ’i:c ompensar|

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : 0000890301

CONSULTA DE CONTROL MEDICINA GENERAL

Tele seguimiento : Si

Subjetivo : SE REALIZA TELE-ORIENTACION TELEFONICA ACEPTADA POR EL PACIENTE A MODO DE CONSULTA

VIRTUAL A RAIZ DE LA SUSPENSION DE CONSULTA PRESENCIAL POR LA PANDEMIA COVID

Objetivo :SEREVIS SICU SANGRAE OCULAT EN HECES NEGATIOVO X 3 DICE QUE TRNE MUCHAS
IRREGULARIDES MSTRULAES CON DOLOR E INTENSAS FUE OPERAD DE UN QUISTE DE OVARIO HACE MAS DE 2 ANOS
CON PERFORACIN INTESTINAL Y LAVADO PERITOMERALE S

Analisis : SE CONSIDER MESTRUACON IRREGULARA CLON HISTORIA D QUIOSTE DE OVARIO

Plan : SE SUGOERE CTROL ECOGRAFICO DE PELVIS SE INSITE EN DIETA YA FUE VISTS POR
NUTRICONISTA Y SE LE DIERON LAS RECOMENDACIONES RESPECTIVAS SE CITA CON EL REPORTE DE LE CO PARA
PERTINECIA DE SEGUIR TOMANDO AOS

Diagnésticos

Diagndstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : N926

Descripcion : MENSTRUACION IRREGULAR, NO ESPECIFICADA
Tipo : Impresién Diagnostica

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Responsable Guardar

Fecha : 30.10.2020 Hora :09:30
Registro 179261160

Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Responsable Firmar

Fecha : 30.10.2020 Hora :09:32
Registro 179261160

Responsable : ESMERAL JIMENEZ HECTOR MANUEL

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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CONCEPTO MEDICO EN RELACION A LA ATENCION DE LA PACIENTE
LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

PACIENTE: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
CC: 1.022.395.641

FECHA DE NACIMIENTO: 18 de agosto de 1994
FECHA: 01 de junio de 2022

Posterior al andlisis de las historias clinicas relacionadas con las atenciones médicas
prestadas a la paciente LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA de tipo ambulatorio en
Compensar Eps y hospitalario en Hospital Universitario Mayor Mederi desde el ano 2018,
procederé a emitir el resumen de la atencion médica y correspondiente concepto médico,
de acuerdo a la revision de la literatura cientifica, guias y protocolos del caso.

I. RESUMEN DE LA ATENCION MEDICA

Se trata de un paciente que para el 2018 tenia 23 afios, sin antecedentes patologicos de
importancia.

1. Atencion Ambulatoria Eps Compensar

e Febrero 02 de 2018: medicina general
Paciente quien consulta por cuadro de 4 meses de menstruacion mensual
abundante (uso de 48 toallas al dia) de 2 - 4 dias de duracién asocia dolor
en fosa iliaca izquierda, nauseas, episodios diarreicos, niega otro sintoma.
Manejada con ibuprofeno 800 mg cada 8 horas sin mejoria.

Paciente de 23 afios con dolor pélvico y menstruacion abundante, se solicita
perfil hormonal — hemograma - eco tv - ccv y control.

e Marzo 01 de 2018: medicina general
Paciente con cuadro clinico de 4 meses de evolucion dado por dolor
marcado durante periodos menstruales hacia la fosa iliaca izquierda por lo
cual se indica paraclinicos de control.
Trae reporte 2018/02/03 tsh 2.9, th 1.4, Ih 6.61, hemograma leucocitos 9.13
htc 43 hb 14.7 plaquetas 353, ecografia transvaginal 05/02/2018 quiste
anexial izquierdo de 63*39 *55 mm.

Al examen fisico: abdomen y pelvis: abdomen blando depresible no signos
de irritacion peritoneal, en el momento dolor leve a la palpacién en fosa iliaca
izquierda.

Paciente con dolor en fosa iliaca izquierda se indicod ecografia tv donde se
nota quiste simple en ovario izquierdo de gran tamafio se comenta con
ginecologia, indica control prioritario con dichas especialidad y
acetaminofén. Se explican signos de alarma si aumenta el dolor o presenta
fiebre consultar a servicio de urgencias se da orden para ginecologia.



Marzo 15 de 2018: ginecologia
Adecuada evolucidn, refiere dolor pélvico intermitente hace 3 meses, sin tto,
fur hoy, ciclos 30 x 5 dias muy dolorosa.

Control con colposcopia, eco tv para reevaluar el caso y decidir cx, control,
recomendaciones, signos de alarma y habitos saludables, ss/ ca 125
Dx 1 ascus a estudio. 2 GOPO. 3 pnf conddn 4 quiste anexial a estudio.

Abril 03 de 2018: ginecologia

Adecuada evolucion colposcopia del 24 marzo 2108 negativa, bx no toman,
eco del 22 marzo 2108 quiste paraovarico anexial izq. 58mm previo de
63mm.

Paciente sana sin vph en el momento, con masa grande paraovarica,
persistente, sintomatica, con dolor pélvico intermitente.

Plan: reseccién x laparoscopia de masa persistente, citologia cada 6 meses
obligatorio, conddn obligatorio, ic planificacion, la pte entiende y acepta todo.

Julio 16 de 2018: ginecologia

Remitida para cistectomia de ovario por laparoscopia. GOPO. FUR:1-VII-
2018, planificacion anticonceptivos orales

Trae ecografia: imagen quistica de 63x39x55, quiste de paraovario.
CV:15/03: ascus, colposcopia: negativa, ca125: 29.08.

Se programa reseccion de quiste de paraovario por laparoscopia. Se
diligencia consentimiento informado, donde se describen riesgos frecuentes
como: riesgo de muerte o del compromiso del estado de salud y que pueden
ser derivados del acto quirurgico, de la anestesia o por la situacion vital de
cada paciente: hipertensioén arterial, asma, obesidad, malnutriciéon, anemia,
enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas, hematolégicas o
enfermedades varicosas y alergias previas.

Otras complicaciones de esta intervencion pueden ser:

* Hematomas sobre las heridas o en la pelvis.

» Enfisema subcutaneo (acumulacién de aire) en cara, cuello, térax y
abdomen.

* Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos.

* Hemorragias intra o postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusion).
* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en mu y raras ocasiones
pueden derivar a infecciones mayores con compromiso del estado de salud
que requieren tratamientos adicionales).

*Edema pulmonar.

*Embolismo gaseoso.

* Hiponatremia (disminucion de sodio).

* Herniaciones postquirurgicas.

* Lesiones nerviosas (nervio ilioinguinal).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACENTE: LUISAFERNANDAPUENTE TIPO IDENTIFICACION: w0 IDENTIFICACION 1022388s4
EDAD: 23 Az SEXO: Femenino MODALIDAD ATENCION: Amtusstono
EPISCOIO: 8081241 FECHAREGSTRO: 16072018 HORA REGISTRO: 109:14

ASEGURADORA.COMPENSAR POSPC PROFESIONAL RESPONSABLE:

652802 RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA

A.DECLARACIONES
Con el presente documento y en pleno uso de mis facultades mentales, ot 0rgo en forma Ibre a los Clrujanos
Generales oel Grupo de Cirugla Lapar oscopica de Compensar y especificamente a los Dr. (s.)
, Yy 3 los profesionales de |a salud de su elecc I0n que puedan legar a requerirse en salas
de cirugla 02 Compensar y co n el concurso del personal auxillar, para realizar en mi 0 en (1a), 13( §) Intervencion (es)
quirdrgica (s) armba mencionada.

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
La video-Laparoscopla, consiste en Ingresar a la cavidad abcominal a tra vés de pequefias Incisiones con Instrumental

2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Las principales indicaciones del procedimiento son doior péivico 0 sangr ado, procedimientos de estertiizacion,
tratamiento de masas pélvicas, i agndstico y tratamiento de prodlemas de fertiidad, para manejar estas p atologlas
pueden requerirse uno o Varios de Ios procedimientos que Se en Cuentran a continuacion:

+ Solo Informe dlagnostico.

« Extirpacion de m asas s0ldas 0 quisticas sobre I0s ovarios o las trompas.
+ Fulguracion de f0cos de endometrios's.

« Lisis de adherencias.
+ Reseccion parcia | de igamentos (tero sacros.
« Toma de blopsias de pertoneo, Ovaros u ofros 0rgancs abdomhnales.
Salpingectomia uni o bilateral (exeresis de trompas).
Salpingostomia uni o bilateral (abertura de 1as trompas ).
Oforectomia uni o bilateral (exéresis de ovarios).
Oclusion tub arica bilateral para planificacion definitiva.
« Miomectomia (exéresis de miomas) y/o midlisis.
« Tratamiento quirdrgico de un embarazo ectopl co segon los hallazgos.

laparoscopica.

« Histerectomia con asistencia

3. BENEFICIOS A RECIBIR

£n el cas0 0 1a laparoscopla diagnostica tener clara 1a causa de 1a sin tomatologla o de 1a condicion, tambien lograr
alivio de 1os sintomas pre sentes COMO Golor PAIVICo 0 hemorragla uterna, o 1a extraccion de Una m asa peivica, o &
Denencio de obtener un Metodo de PanIfcacion definl tvo como en &l Caso de a esternizacion tubarica.

4. RIESGOS FRECUENTES

mmmmme&umwumwmemmom
alammnaoneonmsgoammowmwnuodemmuwmyumnserdeﬂvmnelaao

quindrgico, de 1a anestesia o por 1a stuacion vital de ¢ ada paciente: hipertension arterial, 3asma, odesidad, mainuricion,
anemi 3, enfermedades Mmmmmogcxommmym

Otras complicaciones de esta In tervencion pueden ser:
+ Hematomas sodre Ias heridas o en la

+ Enfisema sudcutaneo (acumuiacion de aife) en cara, cuelo, 1orax y abdo men.
* Lesiones 0e 0rganos vecinos principaimente vejiga, uréter e Inte sinos.|

[ + Hemorraglas Intra o postoperatoria (con 1a posibie necesidad de trasfusion).
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« Infecciones 02 [a herida, Peivicas O UrNaras (en MU y raras 0CasioNes pueden dervar a INfacciones mayores con
compromiso de | 25tado de salud que raquieren ratamientos adicionales).
«Edema puimo nar.
*Embolsmo gaseoso.
« Hiponatremia (@sminucion de sodio).
« Her niaclones
+ Lesiones nerviosas (nervio lioinguinal).

5. RIESGOS ESPECIFICOS

La extrpacion de un quiste de ovario (endometriomas, quiste simple, qui stes dermoides) o 1a lisis de adherencias con
fuiguracion de 10s f0c0s d € endometriosis, NO garantiza que en un Lo NO PUSdan aparecer oiras nuevas lesiones o
persistir [a Sintomatologla.

S| me llegaran a exupar 10s ovarios (oforectomia), es posible que me aparezcan signos y sintoma s de Menopausia.
Ademas 13 extirpacion de 10s ovarios, trompas o 0tero | mplicaria que 1as posiblidades de tener hijos serlan por ayuda
medica ¢ on técnicas de reproduccion asistida.

Sl el objetvo 26 13 Igacura 02 romPas Para planificacion, existe un porcentaje o2 recanalizacion de 13 s rompas en 1os
Que se Produce UN NUEVO eMDArazo que &s oel 0,5-1.6%, & Incluyen embarazo ectopicos &6 Jecir extrauternos.
Slen el momento del acto quinirgico surgiera alguna complicacion Imprevista, &l equIPO MEdICO POara realizar meaidas
adicionales 0 vanar 1a técnica quIrirgica (pasar a una laparotomia o cirugla a cielo abierto convencional) previs ta de
antemano en procura de ofrecer mejores resuitados o salvar mi vida .

6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO

Manejos medicos diversos con teraplas hormonales, analgesicos, antlinfla matorio; asl como el que |a cirugla se podria
realzar por medio de lapa rotomia, es decir, por medio de 13 cirugla tragicional abdominal adblerta .

7. CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACION
Se me ha explicado que de no aceptar el manejo medico podrian surgir com plicaciones COmO que un tumor ovarco
aumente de tamafio, no dlagnosticar una patologla maligna o potenciamente maligna a tiempo, persistencia d e
sintomas que no responden a manejo medico generaimente, dolor abJOMING -PEIVICO y 0 NeMOTagias uterinas
anormales |as cuales poarian causar an emia y requerr transfusiones, Compromiso de |a fertlidad entre otros.

8. DISPOSICION Y VOLUNTAD

Se me ha dado 1a oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satistactoria y entendblemente,
as! mismo declaro que he sl do advertido por parte de 1os Medicos autonzados en el sentido de que | 3 practica de Ia
Intervencion quirdrgica y/o procedimientos especiales q ue practicaran, compromete una actividad y una obilgacion
medica de med 05, pero no de resuitado, razon por ia cual comprendo bien que NO se pu eden garantizar Ios
resultagos extos0s de 1a misma.

Se me ha expiicado que por razones de faciitar la oportunidad en 1a clrugla y el funcionam lento como grupo, mis
consultas previas pueden ser reallzadas por cualqu lera de Ios Ginecologos del Grupo de Laparoscopla Glinecologica
de Compe nsar y la clrugla podra ser reallzada por ofro cirufano del mismo grupo, a quien identifico y cuyo nombre
aparece al Inicio de este documento.

Entienco que en el transcurso de Ia ntervencion quirirgica o procedimi ento especial, puedan presentarse situaciones
Imprevistas que requieran procedimientos adicionales, por tanto, autonzo 13 realizacion de estos procadimientos s se
consideran necasanios, por 1o tanto (el) los Cinga nos del Grupo de Laparoscopla Ginecoldgica de Compensar, quedan
facuitad 0s para levar a cabo estas conductas, Compensar queda autorzada para oraenar 1a disposicion final de los
componentes anatomicos que sean ret rados durante 1a Intervencion, previa 1a toma e muestras o partes adec uadas
©on desting 3 examenes anatomopatologicos, siendo mi deder &l rac! amar su resultado e Informario 3l medico.

He entendido 1as condiciones y ODJetvos de 1a Crugla que Se me va a Practicar, 10s cuklados que dedo tener antes y
después de ella, estoy satisfecha con 13 Informacion recl bida del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje
claro y senci o, y me ha dado |a oportunidad de praguntar y resoiver 1as dudas a sat Istaccion, ademas comprendo y
mamymwjm«ummmummummmm“ml

cmneoque el presente documento ha sio leido y entend o por mi en su Integridad, que todos |05 espacios en
blanco han sido ¢ ompietados antes de mi firma, en tales condiciones consiento que se me realice la Clrugla para

4. RIESGOS FRECUENTES

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imp revistas e impredecibles durante o posterior
alaintervencion con riesg o de muerte o del compromiso de mi estado de salud y que pueden ser deri vados del acto
quirdrgico, de la anestesia o por |a situacian vital de c ada paciente: hipertension arterial, asma, obesidad, malnutricién,
anemi a, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas, hematoldgicas o enf ermedades varicosas y alergias
previas.

Ctras complicaciones de esta in tervencion pueden ser:

*Hematomas sobre |as heridas o en la pelvis.

» Enfisera subcutaneo (acumulacion de aire) en cara, cuello, térax y abdo men.

+Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e inte stinos.

*Hemorragias intra 0 postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusion).
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Agosto 08 de 2018: anestesia
Valoracién preanestésica. Programada para resecciéon de quiste para
ovarico. Apta para anestesia. Explico ayuno.

Septiembre 03 de 2018: cirugia ginecolégica
Paciente programada para reseccion quiste paraovarico por laparoscopia.

Hallazgos: quiste paraovario de 6 cm

Descripcion quirdrgica: asepsia y antisepsia, exposicién del campo, se
coloca pinza en cuello y sonda vesical. Se realiza incision infraumbilical
diseccion por planos hasta cavidad se pasa trocar de 10 mm y laparoscopio
se insufla C02, se realizan contrapunciones de 5 mm bilaterales y se
visualiza pelvis encontrando Utero de 7 cm, anexo derecho normal. Quiste
de paraovario izquierdo de 6 cm. Se realiza diseccion de quiste de
paraovario con ligasure y se diseca quiste. Se extrae liquido y se envia
capsula a patologia. Se revisa hemostasia de lecho y se revisa trompa la
cual quedo integra, ovario izquierdo normal. Se lava con 100 de ss. Se revisa
abdomen encontrando a nivel de epiplon abierto por el trocar. No sangrado.
Se extraen elementos y C02. Se cierra fascia con vicryl 1 y piel con
comoncoryl.

Recuento: completo, sangrado: 20 cc.

Paciente recibe y tolera via oral, no refiere nauseas o dolor, se inicia a dar
recomendaciones y cuidados del postquirurgico, sale con heridas quirurgicas
en abdomen en regidon umbilical cubierta con gasa + micropore, se verifica
sin evidencia de sangrado en vendajes, abdomen blando, se entrega hoja
de recomendaciones, incapacidad médica, se retira acceso venoso de
miembro superior izquierdo con catéter #20 y se retira manilla, se traslada
paciente a silla de ruedas al vehiculo en compafia de familiar.

2. Atencion hospitalaria Mederi

Septiembre 06 de 2018, 20:13 hras: ginecologia

Paciente de 24 afios en pop mediato del 03/09/18 de reseccién de quiste
paraovarico izquierdo por laparoscopia por cuadro de dolor pélvico, que
consulta por cuadro de 4 dias de evolucion consistente en multiples
episodios eméticos, asociado a dolor abdominal de predomino en
hemiabdomen inferior, palpitaciones y deposiciones diarreicas. Refiere pico
febril de 38 °c el dia de hoy.

Ecografia ginecolégica transvaginal 06/09/18: hematoma en fondo de saco
posterior de 700 cc. Utero en avf de 44x35x55 mm, cavidad endometrial
vacia, endometrio homogéneo de 2 mm, ovarios normales, se observa
incremento de liquidos interasas, parauterino y en saco de Douglas de
ecoestructura heterogénea con niéveles de liquidos y ecos internos con un
volumen aproximado de 700 cc en relacién con hematoma posquirurgico.

Laboratorios: pcr: 348, bun: 31.1, creatinina 0.95, sodio: 135, k: 3.74, glucosa
132, hemograma: leu: 19740, neu: 89.9%, hcto: 43.9, hb: 14.90, plaquetas:
433000.



En lugar de remisién (clinica Partendn) inician antibidtico con ampicilina
sulbactam 3 gr iv cada 6 horas. Al examen fisico: Abdomen: anormal,
distendido, blando, doloroso a la palpacion de hemiabdomen inferior, con
signos de irritacion peritoneal.

Al momento, hipotensa, taquicardica, con signos de deshidratacioén grado |l,
con signos de irritacion peritoneal. Se pasa a sala de cirugia para
laparotomia exploratoria. Se firma consentimiento informado. Se continta
antibioticoterapia. Se explica a paciente conducta que refiere entender y
aceptar.

Septiembre 07 de 2018, 00:57 hras: uci

Respuesta de interconsulta uci.

Paciente de 24 afios en pop de reseccion laparoscopica de ovario,
actualmente con abdomen agudo quirurgico. Solicitan cama en uci para
traslado pop. Plan: se asigna cama 240 uci norte.

Septiembre 07 de 2018, 00:58 hras: cirugia general

Descripcion quirurgica:

Se acude a llamado intraoperatorio de ginecologia. Segunda parada de
seguridad. Paciente en decubito supino, bajo anestesia regional al momento
del ingreso se encontrd paciente con laparotomia infraumbilical, la cual se
amplio hasta el epigastrio, anestesia decide colocacion de anestesia general.
Revision sistematica de la cavidad encontrando liquido purulento en los
cuatro cuadrantes. Revision sistematica de asas intestinales delgadas y
gruesas, encontrando enterotomia iatrogénica en asas delgadas a 140cm de
la valvula ileocecal. Las asas adyacentes al sitio de perforacion se
encontraban con mdultiples membranas fibrinopurulentas y areas de
despulimiento, por lo que se decidi6 realizar reseccion de 20cm de intestino
delgado y anastomosis laterolateral con sutura mecanica lineal. Cierre del
meso con sutura continua de polipropileno, lavado de cavidad y hemostasia,
se decidié colocacién de bolsa de interfase y cierre de piel para lavado en
48 horas.

Hallazgos: liquido purulento en los cuatro cuadrantes. Enterotomia
iatrogénica en asas delgadas a 140 cm de la valvula ileocecal las asas
adyacentes al sitio de perforacion se encontraban con multiples membranas
fibrinopurulentas y areas de despulimiento.

Septiembre 07 de 2018, 03:21 hras: ginecologia

Nota recuperacion: Paciente de 24 afios con diagnésticos de:

1. Pop de laparotomia exploratoria + anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
peritonitis de los 4 cuadrantes + omectectomia parcial + colocacién de bolsa
de interfase

2. Pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo
por laparoscopia extrainstitucional

3. GOPO

Paciente refiere sentirse bien, niega dolor abdominal, niega picos febriles,
niega nauseas, niega vomito, diuresis clara por sonda.



Paciente consciente hidratada afebril, en buenas condiciones generales con
signos vitales de: ta: 118/70 mmhg fc: 78 x min sat: 94%. Cabeza: mucosa
oral humeda, sonda nasogastrica. Abdomen: blando depresible, cubierto,
levemente doloroso a la palpacién perilesional, sin signos de irritacion
peritoneal, herida sin secrecion. G/o: se omite tacto vaginal, no sangrado
vaginal, sonda vesical con diuresis clara.

Paciente de 24 afios en pop mediato del 03/09/18 de reseccién de quiste
paraovarico izquierdo por laparoscopia extrainstitucional, en donde se
considera paso a laparotomia exploratoria en donde se evidencia
enterotomia por lo que se realiza anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
omentectomia parcial + ademas con peritonitis de los 4 cuadrantes, cierran
con bolsa de interfase para paso a lavado en 48 horas. Actualmente paciente
hemodinamicamente estable, sin signos de respuesta inflamatoria sistémica,
sin picos febriles, sin signos de irritacion peritoneal, con herida quirdrgica
cubierta, en buen estado general, se considera paso a uci para vigilancia
hemodinamica y quirdrgica, se continua manejo conjunto con cirugia
general, se considera continuar manejo antibiético, se le explica a la paciente
sobre manejo y posibles complicaciones, paciente refiere entender y aceptar.

Septiembre 07 de 2018, 04:00 hras: ginecologia

Dx pregx: 1 pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico
izquierdo por laparoscopia extrainstitucional

2 abdomen agudo

Dx postgx: idem
Procedimiento: laparotomia exploratoria

Hallazgos: liquido purulento en los cuatro cuadrantes, presencia de materia
fecal en cavidad, enterotomia de aproximadamente 2x2 cm a 140 cm de la
valvula iliocecal, asas intestinales adyacentes a sitio de perforacion cubierta
por membranas fibrinopurulentas, se realiza llamado a cirugia general, utero
y anexos dentro de la normalidad.

Descripcion quirurgica:

1. previa asepsia y antisepsia, sonda vesical a cistoflo, colocacion de
campos quirdrgicos. 2. incision mediana infraumbilical, diseccién por planos
hasta cavidad abdominal. 3 identificacion de hallazgos anteriormente
descritos lavado de cavidad abdominal con 2000 cc liquidos tibios. 4 se
realiza llamado a servicio de cirugia general, los cuales amplian incision
hasta epigastrio. 5 realizan revisidén de asas intestinales delgadas y gruesas,
con hallazgo de enterotomia de aproximadamente 2x2 cm en asas delgadas
a 140cm de la valvula ileocecal. 6 procedimiento continua a cargo de servicio
de cirugia quienes realizan reseccion de 20cm de intestino delgado y
anastomosis laterolateral con sutura mecanica lineal con cierre del meso. 7
lavado de cavidad y hemostasia. 8 finalizan procedimiento dejando bolsa de
interfase y cierre de piel para lavado en 48 horas, previo recuento de
compresas e instrumental informado por instrumentador. 9 sangrado al
finalizar 200 cc.



Septiembre 07 de 2018, 05:32 hras: ginecologia - uci

Paciente de 24 afos de edad con idx:

1. Pop de laparotomia exploratoria + anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
peritonitis de los 4 cuadrantes + omectectomia parcial + colocacién de bolsa
de interfase por enterotomia iatrogénica en asas delgadas

2. Pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo
por laparoscopia extrainstitucional

3. GOpO0

4. Riesgo tromboembodlico intermedio

Paciente de 24 afos de edad en pop extrainstitucional del 03/09/18 de
reseccion de quiste paraovarico izquierdo por laparoscopia quien ingresa
con abdomen agudo y se encuentra en pop de laparotomia exploratoria +
anastomosis latero lateral con sutura mecanica tipo lineal en asa delgada a
140 cm de la valvula ileocecal + peritonitis de los 4 cuadrantes +
omectectomia parcial + colocacion de bolsa de interfase. En el momento
paciente en aceptables condiciones generales, mala modulacién del dolor,
soporte ventilatorio con oxigeno por canula nasal, sin soporte vasopresor. A
la espera de paraclinicos de control en contexto pop; paraclinicos previos a
intervencion con compromiso de funcion renal y marcada elevacién de pcr.
En manejo con antibioticoterapia con ampicilina sulbactam. En plan de ser
llevada por parte de cirugia general a nuevo lavado y cierre en 48 horas.
Continua en vigilancia y manejo conjunto en la unidad.

Septiembre 07 de 2018, 08:57 hras: cirugia general

Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte
ventilatorio ni vasoactivo, refiere buen control del dolor, sin sintomas en el
momento. En vigilancia pop en uci por reseccion intestinal por perforacion.
A la paciente se le realizo cierre de piel con colocacion de bolsa de interfase
en plan de lavado el dia de manana dado contaminacion de la cavidad y
distencion de las asas proximales al sitio de perforacion. Se comenté en
junta de decisiones de cirugia general y se consideré que es candidata a
manejo con piperacilina tazobactam. Se indica retiro de sonda e inicio de via
oral temprana, y se contraindica la utilizacién de opioides. Estaremos atentos
a su evolucion.

Plan:

Lavado peritoneal manana

Inicio de dieta blanda a tolerancia

Piperacilina tazobactam 4.5 gr iv cada 6 horas

Manejo conjunto con ginecologia

Septiembre 07 de 2018, 10:11 hras: infectologia

Paciente en quien se consider6 escalonamiento atb a ureidopencilina con lo
cual estamos de acuerdo, se debe suspender los otros atb formulados,
manejo con pipetazo por 7 dias luego de la intervencién quirdrgica.

Septiembre 07 de 2018, 21:25 hras: uci

Paciente continua manejo y vigilancia clinica en uci sin soporte ventilatorio.
Sin dificultad respiratoria. Sin soporte vaso activo. Sin signos clinicos ni
gasimetricos de hipo perfusion. Electrovisoscopio y ekg persisten con



taquicardia, continua con infusion de amiodarona, con ritmo taquicardia
sinusal, electrocardiograma con patrén Sl QIll TIIl. 3. Sepsis de origen
abdominal. Cubrimiento con pip tazobactam. Continda manejo y vigilancia
en uci. Pendiente angiotac de térax.

Septiembre 08 de 2018, 05:55 hras: cirugia general

Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte
ventilatorio ni vasoactivo, se documentd taquicardia supraventricular, que
requiri6 cardioversion farmacologica con amiodarona. Se realizo
ecocardiograma que no muestra hallazgos patolégicos que explique el
cuadro, y se realizd angiotac de térax cuyo reporte esta pendiente.
Actualmente estable, sin respuesta inflamatoria ademas de la taquicardia,
adecuado gasto urinario, buen control del dolor, con émesis persistente.
Flatos escasos, no deposiciones. En dia 1 de manejo con piperacilina
tazobactam. Sera llevada a lavado peritoneal el dia de hoy donde se definira
cierre de la pared.

Septiembre 08 de 2018, 07:47 hras: uci

Mujer de 24 aios:

0. Taquicardia supraventricular por reentrada aguda, cardioversion
farmacoldgica 2 ocasiones con adenosina. 12:40horas 07/09/18.

1. Sepsis origen abdominal. Peritonitis de 4 cuadrantes.

2. Postoperatorios.

2.1. Pop de laparotomia exploratoria + reseccion de 20 cm de id y
anastomosis latero lateral con sutura mecanica lineal + peritonitis de los 4
cuadrantes + omectectomia parcial + colocacion de bolsa de interfase y
cierre de piel

2.2 pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo
por laparoscopia extrainstitucional

3. GOpO0

4. Riesgo tromboembdlico intermedio

5. Tep descartado por Angiotac de toérax (08/09/18)

Actualmente:

1. Sin soporte ventilatorio. Sin dificultad respiratoria. O2 por cn. Pafi 199. Rx
de térax de rutina sin derrames ni consolidaciones. Distencién de camara
gastrica. Tep descartado por Angiotac de térax.

2. Sin soporte vasoactivo. Sin signos clinicos ni gasimetricos de
hipoperfusion. Ritmo sinusal en monitor ekg. Sin hipovolemia. Eco tt
07/09/18 fevi normal. Sin valvulopatia.

4. Azoados normales. Electrolitos normales. Acido base normal.

5. No tolera adecuadamente via oral. Distencidon camara gastrica en rx de
térax y al ef. Nauseas y émesis. Glucometria normal.

6. Sin déficit neuroldgico agudo.

7. Cirugia general considera paso a salas de cirugia hoy.

Vigilancia en uci. Suspender via oral. Paso de sonda orogastrica (decision
en conjunto con cx general). Pendiente hoy paso a salas de cirugia.
Prondstico reservado. Familiares informados en las tardes.



Septiembre 09 de 2018, 04:40 hras: cirugia general

Descripcion quirurgica:

Previa pausa de seguridad, revision de consentimientos informados,
paciente bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién de
campos quirurgicos, se abre herida quirurgica previa, evidenciando salida de
abundante liquido peritoneal de caracteristicas fecaloides, se retira bolsa de
interfase, se revisan cuatro cuadrantes evidenciando material de iguales
caracteristicas, se realiza evisceracion completa y revision sistematica de
asas intestinales que se encuentran indemnes, con membranas
fibrinopurulentas, anastomosis laterolateral en adecuadas condiciones,
indemne, sin fugas, se realiza lavado exhaustivo de cavidad con 3000 cc de
ssn, se dejan dos bolsas de viaflex preasas, cierre de piel con sutura
continua polipropileno.

Septiembre 09 de 2018, 05:57 hras: ginecologia

Paciente con dx anotados, actualmente estable hemodinamicamente, sin
sirs, sin signos de dificultad respiratoria, con aporte de oxigeno por sistema
de bajo flujo con adecuados niveles de saturacién, sin requerimientos de
soporte inotropico o vasopresor, sin signos de bajo gasto con volumenes
urinarios dentro de metas: gasto urinario en 2.5 cc/kg/hora.

Paraclinicos de control sin leucocitosis no neutrofilia, no evidencia de
anemia, funcién renal dentro de limites normales, no se observa trastorno
hidroelectrolitico.

Hoy fue llevada a lavado peritoneal por parte de cirugia general (04+40
horas) encontrandose abundante liquido peritoneal con asas intestinales
incluyendo suturas mecanicas indemnes, membranas fibrinopurulentas por
lo que realizan lavado con 3000 cc de cristaloides, por el momento no se
realiza cierre definitivo.

Paciente con evolucion clinica estable, en el momento con adecuada
modulacion de sirs, en cubrimiento antibidtico piperacilina tazobactam hoy
dia 3, persiste con drenaje activo por sonda nasogastrica, no se observa
distension abdominal, no ha presentado nuevos episodios de taquicardia
supraventricular, ayer se suspendio infusién de amiodarona con fc dentro de
metas, sin dolor toracico, reporte de Angiotac negativo por lo que ademas se
suspendié infusidon de enoxaparina, continda con trombo profilaxis. Continua
manejo conjunto con servicio de cirugia general para determinar cierre
definitivo de pared abdominal, vigilancia clinica en uci. Se explica a paciente
y familiar (hermana) conducta actual y manejo a seguir quienes refieren
aceptar y entender.

Septiembre 09 de 2018, 06:32 hras: cirugia general

1. Pop de laparotomia exploratoria + anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
peritonitis de los 4 cuadrantes + omectectomia parcial + colocacién de bolsa
de interfase y cierre de piel

-pop inmediato lavado peritoneal 09/09/2018 con hallazgo de peritonitis de 4
cuadrantes de aspecto fecaloide, anastomosis indemne.
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2. Pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo
por laparoscopia extrainstitucional

3. GOpO0

4. Riesgo tromboembodlico intermedio

Paciente en pop de reseccion de quiste paraovarico izquierdo quien presento
enterotomia, en el momento paciente clinicamente estable, sin sris, sin
signos de dificultad respiratoria ni signos de irritacion peritoneal. Por el
momento continua manejo médico en la uci a la espera de resolucion de
cuadro activo. Se considera debe ser pasada a nuevo lavado dentro de 48
horas.

Septiembre 10 de 2018, 06:18 hras: cirugia general

Paciente estable, sin requerimiento de soporte ventilatorio ni vasoactivo,
adecuado gasto urinario, respuesta inflamatoria sistémica en modulacién. En
pop dia 1 de lavado peritoneal, con persistencia de contaminacion de
cavidad, por lo que se cerro piel con bolsa de interfase, en plan de lavado el
dia de manana. Actualmente con abundante drenaje por sonda nasogastrica,
por lo que no se retira y continua nutriciéon parenteral. En manejo antibiotico
dia 3 con piperacilina tazobactam. Continua vigilancia en uci.

Septiembre 10 de 2018, 20:18 hras: uci

Paciente con los diagnosticos reportados, que se encuentra con estabilidad
hemodinamica sin requerimiento de vasopresores o ventilacion mecanica,
sin signos clinicos de bajo gasto o dificultad respiratoria, glucometrias en
niveles adecuados, leucocitosis sin anemia, azoados normales. En plan de
evaluacion y seguimiento por cirugia. Vigilancia hemodinamica.

Septiembre 11 de 2018, 01:30 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirdrgica: Previa pausa de seguridad, revisidn de
consentimientos informados, paciente bajo anestesia general, previa
asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirurgicos, se abre herida
quirdrgica previa, evidenciando salida de abundante liquido peritoneal turbio,
no fétido, del cual se toma cultivos. Retiro bolsa de interfase, revision de
cuatro cuadrantes evidenciando material de iguales caracteristicas. Lavado
de cavidad en 4 cuadrantes hasta obtener liquido claro con 4000cc de ssn.
Anastomosis intestinal indemne. Secado de cavidad. Se deja bolsa de viaflex
preasas. Colocaciéon de malla de traccién de polipropileno de 15 x 15cm, la
cual se fija a aponeurosis de los rectos con sutura continua de polipropileno.
Cierre de piel con sutura continua polipropileno. No complicaciones.

Septiembre 11 de 2018, 08:34 hras: cirugia general

1. Pop de laparotomia exploratoria + anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
peritonitis de los 4 cuadrantes + omectectomia parcial + colocacién de bolsa
de interfase y cierre de piel

1.1 pop 09/09/2018 lavado peritoneal con hallazgo de peritonitis de 4
cuadrantes de aspecto fecaloide, anastomosis indemne.
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1.2 pop 10/09/18 lavado peritoneal + colocacién de malla de traccion:
hallazgo de liquido turbio

2. Pop 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo por
laparoscopia extrainstitucional + enterotomia iatrogénica

3. Taquicardia supraventricular por reentrada aguda, -cardioversion
farmacoldgica 2 ocasiones con adenosina. 12:40horas 07/09/18.

4. Riesgo tromboembdlico intermedio.

Paciente estable, sin requerimiento de soporte ventilatorio ni vasoactivo, en
pop de lavado peritoneal el dia de ayer con hallazgo de liquido peritoneal
turbio, por lo que se decidié colocacién de bolsa de interfase y malla de
traccion para lavados a repeticion. Se llevara a lavado en 48 horas. Por el
momento continua vigilancia en uci.

Septiembre 12 de 2018, 06:41 hras: cirugia general

Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte
ventilatorio ni vasoactivo, ayer retiro de sonda nasogastrica e inicio de
tolerancia a la via oral sin complicaciones. Persiste taquicardica, sin fiebre,
con evidencia de aumento de leucocitosis con neutrofilia a pesar de manejo
con piperacilina tazobactam. Pendiente reporte de cultivos para definir
escalonamiento ab. Continta vigilancia en uci.

Septiembre 12 de 2018, 20:49 hras: uci

Paciente hemodinamicamente estable, buenas condiciones generales, con
soporte nutricional, con leve modulacion de respuesta inflamatoria, segun
evolucién clinica posible lavado quirdrgico el dia de mafiana, continta
soporte integral uci, ss/ labs control.

Septiembre 13 de 2018, 18:59 hras: uci

Paciente con antecedente de reseccion intestinal y anastomosis en manejo
de sepsis abdominal con reporte de cultivo positivo para enterobacter
asburiae sensible a manejo establecido con adecuado patrén ventilatorio sin
soporte vasoactivo con perfusiéon mantenida con respuesta inflamatoria aun
no modulada funcién renal conservada con gasto urinario preservado,
actualmente con nutricion parenteral en plan de tolerancia a la via oral, en
plan de llevar a cirugia para nuevo lavado quirurgico.

Septiembre 13 de 2018, 21:13 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirurgica: Parada de seguridad, en decubito dorsal, se realiza
asepsia y antisepsia con clorhexidina jabdon y solucién, colocacion de
campos quirurgicos, se realiza retiro de material de sutura de la herida
quirurgica, se evidencia liquido de reaccion del cual se toma muestra, se
realiza apertura de malla de traccion y se extrae bolsa de viaflex, hay
evidencia de liquido de reaccién peritoneal en cantidad de 900 cc de liquido
turbio no purulento, se realiza lavado de la cavidad peritoneal con 2500 cc
de solucién salina, secado de la cavidad abdominal, se realiza plicatura de
la malla de traccién, y cierre de piel con polipropileno 0, se cubre herida
quirurgica, se traslada paciente a salas a uci, recuento de material médico
quirargico informado como completo.
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Hallazgos: liquido de reaccion peritoneal en cantidad de 800 cc, membranas
fibrinopurulentas, afrontamiento de malla y cierre de piel.

Septiembre 14 de 2018, 07:59 hras: cirugia general

1. Pop 06.09.18 laparotomia exploratoria + anastomosis |- | mecanica a 140
cm de la valvula ileocecal + bolsa de interfase y cierre de piel

1.1 pop 09/09/2018 lavado peritoneal con hallazgo de peritonitis de 4
cuadrantes de aspecto fecaloide, anastomosis indemne.

1.2 pop 10/09/18 lavado peritoneal + colocacién de malla de traccion:
hallazgo de liquido turbio

1.3 pop 13/09/18 lavado peritoneal con 800cc de liquido turbio.

2. Pop 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo por
laparoscopia extrainstitucional + enterotomia iatrogénica

3. Taquicardia supraventricular por reentrada aguda, -cardioversion
farmacoldgica 2 ocasiones con adenosina. 12:40horas 07/09/18.

Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte
ventilatorio ni vasoactivo. Fue llevada el dia de ayer a lavado peritoneal,
encontrando 800cc de liquido turbio, por lo que se lavdé con 2500cc de ssn,
y se dejo nuevamente con bolsa de interfase y cierre de malla de traccion,
con posterior cierre de piel.

Se encuentra en manejo con piperacilina tazobactam (hoy dia 6) desde el
pop inmediato pese a lo cual se evidencia leucocitosis en aumento
persistente con neutrofilia. Reporte de cultivo de liquido peritoneal evidencia
enterococo asburiae multisensible. Se solicita concepto de infectologia para
definir modificaciones en el esquema antibiético. Se llevara a nuevo lavado
en 48 horas. Se explica a la paciente.

Septiembre 14 de 2018, 11:09 hras: infectologia

Paciente conocida por el servicio, ultima valoracion el 07 de septiembre
donde se avalé manejo empirico por foco intraabdominal con piperacilina
tazobactam. Paciente con requerimiento de multiples revisiones y lavados (4
intervenciones en esta hospitalizacion), ultimo lavado hasta la fecha el dia
de ayer con hallazgos de: liquido de reaccion peritoneal en cantidad de 800
cc, membranas fibrinopurulentas, afrontamiento de malla y cierre de piel.

Resultado de cultivo del LP del 11/09/2018 con tipificacion de Enterobacter
asburiae MS y E. faecalis sensible a ampicilina. Tiene pendiente reporte de
cultivos de lavado del dia de ayer. Paciente inicialmente con buena
respuesta clinica, sin embargo, con episodios de TSV con requerimiento de
adesina, leucocitosis a expensas de neutréfilos en aumento progresivo
durante los ultimos dos dias.

Clinicamente sin soporte hemodinamico ni vasopresor, se consideré paso a
piso el dia de ayer, pero con episodio aislado de hipotermia y diaforesis.

Hoy dia 7 de cubrimiento con Piperacilina tazobactam, el cual consideramos
tiene buen espectro para microrganismos tipificados en liquido peritoneal.
Paciente aun en plan de revision y lavados por servicio de cirugia general,
consideramos adicionar amikacina por 5 dias, rastreo de hongos y esperar
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reporte de cultivos. Solicitar hemocultivos. Estamos atentos a nuevos
llamados.

Septiembre 14 de 2018, 15:43 hras: unidad de cuidados intermedios
Nota ingreso a unidad de cuidados intermedios:

Paciente procedente de unidad de cuidado intensivo quien se encuentra
hospitalizada por sepsis de origen abdominal secundario a peritonitis de 4
cuadrantes con requerimiento de reseccion intestinal, se dejé con bolsa de
interfase y cierre de malla de traccion - cierre de piel, cubrimiento antibiotico
con piperacilina tazobactam en dia 7/10 + amikacina 1/5, con modulacion de
reactantes de fase aguda, sin nuevos episodios de taquiarritmias spv, en
manejo conjunto con cirugia general en plan de nuevo lavado peritoneal en
48 horas, ingresa en aceptable estado general, cifras tensionales en metas,
persiste taquicardia y oximetrias normales, sin signos de hipoperfusion ni
bajo gasto, en quien se considera continuar vigilancia hemodinamica estricta
ante el riesgo de shock séptico o arritmia colapsante, atentos a evolucion
clinica.

Septiembre 14 de 2018, 16:45 hras: clinica del dolor

Paciente cuadro de dolor agudo pos quirurgico, nosciceptivo visceral en
contexto de POP tras quiste ovarico, peritonitis con necesidad de lavados
quirdrgicos y continuacion de los mismos, en cubrimiento antibiético por
infectologia, se considera por nuestro servicio, rotacion opioide para mejorar
manejo analgésico asi como actividad de este en posible componente
neuropatico asociado, continuamos seguimiento y medidas analgésicas.

Septiembre 15 de 2018, 09:00 hras: cirugia general

Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte
ventilatorio ni vasoactivo, buen gasto urinario, paraclinicos en rangos de
normalidad excepto por leucocitosis persistente. Reporte de cultivos de
liquido peritoneal muestra enterococo asburiae, por lo que se solicita
concepto de infectologia quienes consideran continuar con piperacilina
tazobactam y adicionar amikacina al manejo. Revaloraran la evolucion de la
paciente en 48 horas. El dia de mafana sera llevada a nuevo lavado. Se
explica a la paciente las posibilidades de nuevos lavados y cierre de pared
segun hallazgos. Paciente refiere entender, continua manejo instaurado.

Septiembre 15 de 2018, 20:27 hras: unidad de cuidados intermedios
Paciente de 24 afos con diagnéstico de sepsis de origen abdominal en pop
de laparotomia exploratoria, reseccion de 20 cm de intestino delgado latero-
lateral, paciente con antecedente de taquicardia supraventricular por re
entrada, que requiridé cardioversion farmacoldgica, en el momento persiste
con taquicardia sin signos de bajo gasto. Con leucocitosis y neutrofilia,
continua con antibioticoterapia de amplio espectro, espera de tipificacion de
gérmenes por cultivos, se continda vigilancia clinica estricta.
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Septiembre 16 de 2018, 23:25 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirurgica:

Previa lista de chequeo y lavado de piel con clorhexidina se retira sutura
continua de piel, al obtenerse liquido turbio se toma muestra para cultivo. Se
retiran membranas de la malla se abre esta por su linea media y se accede
a la cavidad peritoneal, se retira la bolsa viaflex y se avanza, rodeando en
poca extensién el monobloque de asas, se lava el area con 1200 cc de
solucion salina. Se refuerza la malla en su lado izquierdo. Se coloca otra
bolsa viaflex. Se cierra la malla con sutura continua. Se lava el subcutaneo.
Se cierra la piel con sutura continua de prolene.

Hallazgos: liquido turbio en cantidad de unos 200 cc. Abundantes
membranas fibrinopurulentas. Monobloque parcial

Septiembre 17 de 2018, 06:38 hras: cirugia general

1. Pop 06.09.18 laparotomia exploratoria + anastomosis |- | mecanica a 140
cm de la valvula ileocecal + bolsa de interfase y cierre de piel

1.1 pop 09/09/2018 lavado peritoneal con hallazgo de peritonitis de 4
cuadrantes de aspecto fecaloide, anastomosis indemne.

1.2 pop 10/09/18 lavado peritoneal + colocacién de malla de traccion:
hallazgo de liquido turbio

1.3 pop 13/09/18 lavado peritoneal con 800cc de liquido turbio.

1.4 pop 16/09/18 lavado peritoneal con hallazgo de 200cc de liquido turbio.
Se deja bolsa y malla de traccién

2. Pop 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo por
laparoscopia extrainstitucional + enterotomia iatrogénica

3. Taquicardia supraventricular por reentrada aguda, -cardioversion
farmacoldgica 2 ocasiones con adenosina. 12:40horas 07/09/18.

Hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte ventilatorio ni
vasoactivo, tolerando la dieta, llevada a lavado peritoneal el dia de ayer
donde se encontré 200cc de liquido turbio, por lo que se lavé y se dejé con
bolsa de interfase y malla de traccion, para lavados a demanda. Sera llevada
a lavado el proximo jueves. Por el momento continia manejo instaurado. Hoy
nueva valoracion por infectologia con paraclinicos de control.

Septiembre 17 de 2018, 11:26 hras: psicologia
Se realiza intervencion direccionada a valoracion y apoyo. Se asigna tarea
cognoscitiva manejo de estresores ambientales estancia hospitalaria.

Septiembre 18 de 2018, 07:00 hras: infectologia

Paciente cursando con peritonitis terciaria, en quien se habia considerado
manejo con ureidopenicilina por 10 dias y aminoglucdsido por 5 dias.

Fue necesario llevarla a nuevo lavado hace dos dias donde se encontrd
200cc de liquido turbio, persiste con rta leucocitaria como unico signo de sirs,
no hay evidencia de nuevos gérmenes tipificados, nos solicitan concepto
para definir ajustes en terapia atb dado que ayer era el ultimo dia del
betalactamicos, consideramos:
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Paciente con cuadro descrito, en quien se considera que se beneficia de
escalonar manejo atb ante la persistencia de liquido sugestivo de infeccion,
por esta razén se sugiere suspender pipetazo e iniciar meropenem 2gr iv
cada 8 h, continuar amikacina por 5 dias mas. Segun reporte de nuevos
cultivos se definira manejo atb direccionado.

Septiembre 18 de 2018, 07:43 hras: cirugia general
Hemodinamicamente estable, sin requerimiento de soporte ventilatorio ni
vasoactivo, tolerando la dieta, con flatos sin deposiciones, pobre control del
dolor abdominal a pesar de recomendaciones de clinica del dolor. Refiere
adicionalmente ausencia de deposiciones lo que podria exacerbar el dolor
pop por lo que se solicita rx de abdomen en bipedestacion y se realiza
formulacién de bisacodilo. Se realizara nuevo lavado préoximo viernes 3 pm.
Se indica deambulacién asistida y terapia respiratoria. Continla manejo
instaurado.

Septiembre 19 de 2018, 11:29 hras: clinica del dolor

Paciente con estancia en unidad de cuidados intermedios para vigilancia
hemodinamica. Paciente que cursa con sepsis de origen abdominal.
Paciente anteriormente valorada por nuestro servicio, en manejo con
oxicodona |V, sin embargo, durante la visita de hoy, paciente refiere dolor
mal controlado con esa analgesia pautada anteriormente. Paciente con
multiples lavados de cavidad abdominal. Dolor de fin de dosis, por lo anterior
se decide iniciar infusion continua de oxicodona a razén 1mg bolo/hora y se
valorara respuesta. Seguimiento por nuestro servicio.

Septiembre 20 de 2018, 02:05 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirdrgica: Previa pausa de seguridad, revision de
consentimientos informados previa asepsia y antisepsia con clorhexidina
jabén y solucién, colocacion de campos quirurgicos, se realiza apertura de
laparotomia previa, se abre malla de traccion obteniendo liquido turbio, se
retira bolsa de viaflex, se lava cavidad con 5000 cc de ssn hasta obtener
liquido claro, se posiciona nueva bolsa preasas y se realiza plicatura de la
malla de traccién. Cierre de piel con prolene 2-0. No complicaciones.

Hallazgos: liquido peritoneal turbio aproximadamente 200 cc, membranas
fibrinopurulentas, monobloque central.

Septiembre 20 de 2018, 10:02 hras: unidad de cuidados intermedios
Paciente con evolucién adecuada, sin disfuncidon organica mdultiple, con
persistencia de leucocitosis en ascenso, sin embargo, ya se escalono terapia
antimicrobiana con carbapenémico, con cultivo positivo con germen ampc.
No ha vuelto a presentar fiebre y el dolor abdominal esta controlado por lo
tanto se considera continuar con igual esquema antibidtico y analgesia y
traslado a piso.

Septiembre 20 de 2018, 19:03 hras: ingreso a piso

Femenina de 24 anos de edad, quien ingresa el dia 06/09/2018 en
postoperatorio mediato del 03/09/18 de reseccién de quiste paraovarico

16



izquierdo por laparoscopia. Llevada a laparotomia exploratoria, encontrando
liquido purulento en los cuatro cuadrantes, con enterotomia iatrogénica en
asas delgadas a 140 cm de la valvula ileocecal, multiples membranas
fibrinopurulentas y areas de despulimiento. Se realiz6 cierre con bolsas de
interfase para realizacién de lavados quirdrgicos. Se inicid cubrimiento
antibiético con ampicilina sulbactam, el cual fue escalonado posteriormente
a piperacilina tazobactam. Evolucién clinica térpida, con requerimiento de
multiples lavados peritoneales y con indicacion de nuevo escalonamiento de
cubrimiento antibiético de acuerdo con indicacion de infectologia.
Aislamiento microbiolégico de Entorebacter cloacae en ultimo lavado
peritoneal, actualmente bajo cubrimiento antibidético con Meropenem vy
Amikacina.

Pobre modulacion del dolor, con requerimiento de ajuste farmacolégico por
parte de clinica del dolor. Actualmente en manejo con infusién de oxicodona,
en espera de nueva valoracion por este servicio para definir manejo
adicional. En cuanto a aislamiento microbiolégico, por tratarse de germen
AMP-C, decido dejar en aislamiento de contacto hasta nueva valoracién por
infectologia y concepto de epidemiologia.

Septiembre 21 de 2018, 07:04 hras: cirugia general

Paciente en pop de lavado peritoneal, con persistencia de liquido turbio,
actualmente en lavados a demanda. Actualmente estable, con paraclinicos
sin leucocitosis ni neutrofilia, hiperkalemia, sin otras alteraciones, con ultimo
cultivo de liquido peritoneal con aislamiento de enterobacter cloacae por lo
que solicitan nueva valoracion por infectologia quienes consideran
suspender amikacina e iniciar ampicilina 2 gr cada 4 horas e interconsultar
nuevamente si no hay evolucion clinica favorable.

Refiere pobre control del dolor, ayer valorada por clinica del dolor quienes
indicaron oxicodona en infusién continua. Se indica terapia respiratoria con
incentivo, terapia fisica y deambulacion asistida. Se explica a paciente y
familiar. Refieren entender y aceptan. Nuevo lavado el dia de hoy.

Septiembre 21 de 2018, 08:22 hras: infectologia

Paciente femenina de 24 afios conocida por el servicio con peritonitis de
cuatro cuadrantes, que ha requerido multiples lavados peritoneales por el
servicio de cirugia general, en manejo antibidtico actual con meropenen
(18/09/2018) y amikacina (14/09/2018). Ha recibido manejo antibiotico
durante la hospitalizaciéon con ampicilina sulbactam (lugar de remisioén hasta
07/09/2018) -gentamicina-clindamicina (07/09/2018). Piperacilina
tazobactam (07/09/2018-17/09/2018). En ultimo lavado peritoneal persiste
liquido turbio con presencia de membranas fibrinopurulentas, con ultimo
cultivo de liquido peritoneal con aislamiento de enterobacter cloacae por lo
que solicitan nueva valoracion para direccionamiento de manejo antibidtico.
En el momento paciente sin leucocitos, no neutrofilia, no picos febriles. En
espera de nuevo lavado por parte de cirugia general. Por lo anterior
consideramos:

Contniuar 14 dias de meropemen, adicionar ampicilina 2gr iv cada 4 h.
Suspender amikacina. Segun evolucion al final de tto solicitar nueva ic con
pcr y hemograma actualizado para definir suspender tto o prolongacion del
atb por via oral.
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Septiembre 21 de 2018, 23:49 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirdrgica: Firma de consentimiento. Pausa de seguridad.
Decubito supino, anestesia general. Previa asepsia y antisepsia con
clorhexidina jabon y solucion, colocacion de campos quirurgicos, se realiza
apertura de laparotomia previa, obteniendo 100 cc de liquido turbio, se abre
malla de traccién obteniendo liquido turbio, el cual se toma muestra para
cultivo y amilasa, se retira bolsa de viaflex, se lava cavidad con 3500 cc de
ssn hasta obtener liquido claro, se posiciona nueva bolsa preasas y se
realiza plicatura de la malla de traccién. Cierre de piel con prolene 2-0. No
complicaciones

Hallazgos: liquido en tejido celular subcutaneo turbio aproximadamente 100
cc liquido peritoneal turbio aproximadamente 200 cc. Monobloque central.

Septiembre 22 de 2018, 07:12 hras: cirugia general

Paciente con perforacion intestinal y requerimiento de reseccion vy
anastomosis, actualmente en multiples lavados por persistencia de liquido
turbio en cavidad peritoneal, por lo que se encuentra con bolsa de interfase,
malla de traccién y cierre de piel. Ultimo lavado el dia de ayer, donde se tomd
muestra de amilasa en liquido la cual es reportada negativa y gram de ultimo
cultivo sin gérmenes. Infectologia indica manejo con meropenem por 14 dias
y ampicilina. Se indica inicio de via oral, deambulacion asistida y terapia
respiratoria; ademas, dado taquicardia persistente, sin leucocitosis y con
antecedente de taquicardia supraventricular, se solicita val a medicina
interna. Se explica a paciente y familiar, refieren entender y aceptan.

Septiembre 22 de 2018, 15:22 hras: medicina interna

Solicitan interconsulta a nuestro servicio por episodios de taquicardia,
paciente en el momento asintomatica cardiovascular, se recibe
electrocardiograma, ritmo sinusal, con eje normal, FC: 125. Se considera
cuadro compatible con taquicardia sinusal, sin embargo, se considera
prudente ampliar estudios de extension con electrolitos, funciéon tiroidea,
placa de torax, PCR. Favor reinterconsultar con resultados.

Septiembre 23 de 2018, 08:16 hras: medicina interna

Ayer solicitan interconsulta a nuestro servicio por episodios de taquicardia,
EKG sugestivo de taquicardia sinusal, se ampliaron estudio de extension los
cuales muestran THS dentro de limites normales, azoados normales, PCR
positiva, hemograma con leucocitosis en ascenso, anemia sin
requerimientos transfusionales, con trombocitosis. Placa de térax con
atelectasias subsegmentarias bibasales sin evidencia de lesiones pleurales.
Se considera por lo tanto taquicardia refleja mala modulacion de sirs en
probable relacién a no control de foco infeccioso, debera continuar con
lavados por parte de servicio médico tratante, y vigilancia de curva térmica,
en caso de presentar pico febril hemocultivar y escalonamiento antibiético.
Se solicitan gases arteriales para mafiana. Por nuestro servicio sin
intervenciones adicionales por lo cual se cierra interconsulta.
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Septiembre 24 de 2018, 07:41 hras: cirugia general

Paciente en el momento estable, con mejor control de la sintomatologia, en
manejo ab con meropenem y ampicilina por indicacion de infectologia con lo
que presenta modulacién parcial de sirs. El dia de hoy se llevara a nuevo
lavado peritoneal, cuenta ya con consentimiento informado. Se explica a
paciente y familiar, refieren entender y aceptan.

Septiembre 25 de 2018, 04:08 hras: cirugia general
Lavado quirurgico

Descripcion quirurgica: Previa lista de chequeo y lavado de piel con
clorhexidina se realiza retiro de puntos. Previo a este retiro se observa salida
de abundante liquido opalescente por el borde del ombligo. Se retiran la
malla de traccion y la bolsa de interfase. Se toma muestra para cultivo. Se
lava superficialmente el monobloque. Se limpian los bordes de la pared de
las membranas purulentas. Se tallan en corta distancia los bordes
aponeuroticos. Se realiza cierre de la aponeurosis con sutura continua de
Maxon y puntos de descarga de mismo material. Se lava el tejido celular
subcutaneo y previo desbridamiento de los bordes se cierra la piel con
puntos bastante separados.

Hallazgos: Membranas descritas que se interpretan como reaccion a cuerpo
extrafio. Monobloque central sin evidencia de fistula.

Septiembre 25 de 2018, 07:23 hras: cirugia general

Paciente en pop inmediato de lavado peritoneal el dia de hoy, con hallazgo
de escaso liquido opalescente, del cual se toma cultivo, retiro de malla de
traccion, cierre de aponeurosis y cierre de piel. Actualmente refiere mal
control del dolor, a pesar de manejo con hidromorfona. Pendiente valoracion
por clinica del dolor. Continia manejo antibiético y vigilancia clinica. Se cerro
pared abdominal, continia manejo por servicio tratante ginecologia.

Septiembre 25 de 2018, 10:21 hras: clinica del dolor

Paciente femenina de 24 afios de edad, con diagndsticos anotados, paciente
con evolucion torpida, con requerimiento de multiples lavados peritoneales y
con cubrimiento con antibiéticos de amplio espectro. Paciente con manejo
de analgesia con bomba de pca de oxicodona con uso de 28 de 31
requerimientos en 24 horas. Actualmente paciente refiere dolor parcialmente
controlado, fue llevada a lavado quirdurgico ayer durante las horas de la
madrugada y sera llevada nuevamente en las préximas horas, por lo que se
decide continuar igual manejo por parte de nuestro servicio, seguimiento.

Septiembre 26 de 2018, 05:41 hras: ginecologia

Paciente de 24 afios, con diagndsticos en pop dia 2 de lavado peritoneal +
retiro de malla de traccion + cierre de pared abdominal en manejo antibidtico
con meropenem (d7) + ampicilina (d3) segun indicado por infectologia con
cultivo de liquido peritoneal del dia de ayer negativo, paciente
hemodinamicamente estable, normotensa, con modulacién del dolor
valorada previamente por clinica de dolor quienes realizan ajuste de
analgésico, paraclinicos hemograma sin leucocitosis no neutrofilia, anemia
sin requerimiento de transfusion y trombocitosis, azoados normales y
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electrolitos sin alteraciones, paciente sin nuevas indicaciones de ser llevada
intervenciones quirurgicas, por el momento continuamos manejo
intrahospitalario y antibidtico de amplio espectro, se explica a paciente,
refieren entender y aceptan.

Septiembre 27 de 2018, 06:24 hras: ginecologia

Paciente con diagnésticos descritos en pop dia 3 de cierre de pared
abdominal en manejo antibiético con meropenem (d9/14) + ampicilina
(d5/14) segun indicado por infectologia con ultimo cultivo de liquido
peritoneal negativo, en el momento con estabilidad clinica sin sirs con
evolucién hacia la mejoria sin necesidad de requerimientos de transfusion o
escalonamiento de terapia ab en quien se considera optimizacion de
analgesia descrita por clinica del dolor y continuar vigilancia clinica manejo
ab de amplio espectro. Por buena evolucion clinica se solicita phd para
continuar manejo antibiético en casa. Se explica conducta a paciente refiere
entender y aceptar.

Septiembre 29 de 2018, 05:22 hras: ginecologia

Paciente de 24 afios, con diagndsticos descritos en pop (25/09/2018) de
cierre de pared abdominal en manejo antibiético con meropenem (d11/14) +
ampicilina (d7/14) indicado por infectologia. En el momento con estabilidad
clinica, sin sirs, sin signos de irritacion peritoneal. Valorada el dia de ayer
por clinica del dolor indica manejo analgésico con oxicodona tabletas 10mg
vo cada 8 horas + rescates de 2mg iv de oxicodona maximo 4 rescates en
24h; cierran interconsulta e indican manejo analgésico ambulatorio con
oxicodona por un mes ambulatoriamente. Paciente persiste sin realizar
deposiciones desde el domingo por lo cual se aumenta dosis de bisacodilo
y si no hay mejoria se podra considerar realizar enema con aprobacién de
cirugia general. Se solicita valoracién por infectologia para modificacion de
antibioticoterapia para posible salida con phd.

Septiembre 29 de 2018, 08:35 hras: infectologia

Paciente con peritonitis de cuatro cuadrantes, que ha requerido multiples
lavados peritoneales, ultimo el 25/09/2018 con cierre de cavidad por parte
de cirugia general, actualmente en cubrimiento antibiético con meropenem
(18/09/2018) y ampicilina (21/09/2018) por Uultimo aislamiento de
enterobacter cloacae (17/09/2018). Ultimo cultivo 25/09/2018 de liquido
peritoneal sin aislamiento, con hemocultivos negativos, paraclinicos de
control sin leucocitos ni neutrofilia, pcr en descenso. Solicitan valoracién por
nuestro servicio para determinar duracién de terapia antibiético y posibilidad
de pdh. Por lo anterior consideramos 1. Realizar terapia switch a
ciprofloxacina 500 mg vo cada 12 horas por 7 dias.

Octubre 01 de 2018, 05:36 hras: ginecologia

Paciente en pop (25/09/2018) de cierre de pared abdominal, que se
encuentra en manejo antibiético con ciprofloxacina vo dia 2/7, indicado por
infectologia. Actualmente estable clinica y hemodinamicamente, hidratada,
afebril, sin signos de dificultad respiratoria, sin soporte vasopresor ni
ventilatorio, sin sirs, sin signos de irritacion peritoneal. Valorada el dia de
ayer por servicio de infectologia quienes consideran terapia switch a
ciprofloxacina. Paraclinicos del dia de hoy con hg sin leucocitosis ni
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neutrofilia, anemia normocrémica, normocitica, plq normales, electrélitos
normales, reduccion de la pcr, pendiente valoracion por psicologia.
Paciente con evolucion estable refiere miedo al egreso por dolor abdominal
y herida gx, se despejan dudas en lenguaje calido y sencillo se explica a la
paciente y al familiar presente en habitacion ella y su familiar refieren
entender y aceptar. Ss/ phd, por el momento continua igual manejo médico
y vigilancia clinica.

Octubre 02 de 2018, 05:20 hras: ginecologia

Paciente de 24 afios, con diagnostico de:

1. pop de lavado peritoneal + retiro de malla de traccion + cierre de pared
abdominal (25/09/18)

1.1 lavado peritoneal 21/09/218

1.2 pop (16/09/2018) lavado peritoneal

1.3 pop (14/09/2018) lavado peritoneal

1.4 pop (11/09/2018) lavado peritoneal + malla de traccién

2. Pop (09/09/2018) lavado peritoneal + bolsas de viaflex preasas

3. Pop de laparotomia exploratoria + anastomosis latero lateral con sutura
mecanica tipo lineal en asa delgada a 140 cm de la valvula ileocecal +
peritonitis de los 4 cuadrantes + omectectomia parcial + colocacién de bolsa
de interfase por enterotomia iatrogénica en asas delgadas

4. Pop mediato del 03/09/18 de reseccion de quiste paraovarico izquierdo
por laparoscopia extrainstitucional

5. GOpO0

6. Riesgo tromboembdlico alto

7. Taquicardia supraventricular por reentrada aguda, -cardioversion
farmacoldgica 2 ocasiones con adenosina. 12:40horas 07/09/18

8. Tep descartada.

Paciente en switch antibiotico con ciprofloxacina vo dia 3/7, indicado por
infectologia. En el momento hemodinamicamente estable, con evolucién
clinica satisfactoria, hidratada, afebril, sin sirs, sin signos de irritacion
peritoneal. Valorada por clinica del dolor el dia de ayer quienes indican
manejo del dolor con opioides + naloxona para mejoria de habito intestinal;
al igual que manejo con bisacodilo; seguimiento por consulta externa
paciente con mejoria ostensible del cuadro inicial, se da egreso por
ginecologia en dia de hoy, continuar tto ambulatorio oral por 4 dias la
paciente y familiar se encuentran de acuerdo. Se explica a paciente quien
entender y acepta conducta a seguir y manejo instaurado.

Plan: analgésicos - indicados por clinica del dolor. Sulfato ferroso 1 tab dia.
Ciprofloxacina 500 mg vo cada 12 horas por 7 dias (hasta 6 de oct de 2018)
faltan 4 dias. Control x consulta externa de ginecologia en 1 semana. Faja
abdominal. Medias anti embdlicas. Incapacidad si la necesita x 30 dias
inicialmente. Enoxaparina 40 mg sc dia x 10 dias del pop.

Signos de alarma y reconsulta: fiebre malestar general astenia y adinamia
sintomas urinarios lumbalgia, incapacidad para la marcha, sangrado genital
abundante o escaso de mal olor, salida de pus x vagina, disnea dolor
toracico, convulsiones alteracion de estado de conciencia, herida gx con
calor rubor edema o secrecion.
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3. Atencion ambulatoria Mederi

Octubre 25 de 2018: ginecologia

Paciente que se encuentra con diagndsticos anotados, que al examen fisico
se observa estable hemodinamicamente, sin sirs, sin deterioro neuroldgico,
sin signos de dificultad respiratoria. Paciente sin criterios clinicos para
complicaciones agudas o tardias postquirurgicas. Por lo anterior se indica
control con reporte de patologia. Se dan recomendaciones y signos de
alarma de manera completa. Paciente refiere entender y aceptar lo
explicado.

4. Atencion ambulatoria Compensar

Octubre 31 de 2018: medicina general

Paciente de 24 anos quien refiere reseccion de ovario izquierdo por quiste
en calle 94, trae patologia del 8 de septiembre: pared de quiste revestido por
epitelio cilindrico con presencia de células si atipias ni mitosis. Refiere
posterior a salida de cirugia, inicia dolor intenso que la obliga a reconsultar,
encuentran perforacion de intestinal y reintervienen en la clinica Mederi,
comenta fur en octubre 29 con abundante sangrado, coagulos sangre
normal.

Al examen fisico: abdomen vy pelvis: no irritacién peritoneal, ruidos
intestinales positivos, cicatriz quirirgica sin signos de sobreinfeccion sin
material de sutura.

Paciente con dolor tipo coélico asociado a su ciclo menstrual desde octubre
29, se encuentra en seguimiento por cirujano por su peritonitis y con
ginecologia por su patologia ginecolégica de base. Tolera bien via oral,
deposicion adecuada, diuresis +. Paciente con adecuado postoperatorio sin
sirs. Se solicitan estudios de extension de control y nueva valoracién con
resultados. Explicacion signos de alarma: dolor abdominal, fiebre, vomito o
mal estado general, asistir por urgencias clinica Mederi.

5. Atencion ambulatoria Mederi

Noviembre 03 de 2018: cirugia general

Paciente con adecuada evolucion postoperatoria, con herida quiridrgica en
cicatrizacion, se cita a control en 3 meses para seguimiento. Se dan
recomendaciones generales.

Al examen fisico: abdomen: blando, depresible, cicatriz por laparotomia en
buenas condiciones, no se palpan defectos herniarios.

6. Atencion Ambulatoria Compensar

Noviembre 09 de 2018: medicina general

Paciente con antecedente de perforacion intestinal izquierda durante
reseccion de quiste ovario izquierdo esto hace 2 meses. Se manejé con
cirugia general, ultimo lavado peritoneal hace un mes. Paciente con anemia
ferropénica en manejo. Actualmente refiere sensacion de fatiga, malestar
general y debilidad.
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Actualmente dolor, cicatriz en buen estado no signos de infeccién, pero dolor
al momento de movilizacion y caminatas. Se indica incapacidad hasta
valoracién con ginecologia en 5 dias, se dan indicaciones signos de alarma:
si presenta fiebre dolor intenso malestar general asistir a consulta por
urgencias.

Noviembre 13 de 2018: ginecologia

Pop de laparotomia exploratoria por cistectomia ovario izquierdo en 3 de
septiembre 2018. GOPO. Fur: 1 noviembre 2018. Planificacion negativa.
Niega relaciones sexuales (se explica si tiene relaciones sexuales puede
embarazarse).

Refiere complicacion con lesiones intestinales y peritonitis, ultimo
procedimiento "a principios de octubre”. Trae reporte 7 sep 2017: peritonitis
aguda. 94681-18 capsula de quiste ovarico: cistoadenoma Seroso. Paciente
manifiesta esta incapacitada hasta el dia de hoy por cita prioritaria 5 dias.

Al examen fisico: abdomen y pelvis: cicatriz abdominal hipertréfica. No
signos de dolor abdominal. Genitales: tv. Utero de 6 cm, en avf. No se palpan
masa anexiales. No dolor a la movilizacién de cuello.

Pop cistectomia ovario izquierdo en 3 de sep.2018. Paciente insiste trabaja
en zona franca le es dificil desplazarse por lo cual solicita prorroga de
incapacidad. Refiere cirujano general de Mederi le recomendd no subir
escaleras, no tiene registro escrito de esto. Refiere la paciente el proceso en
Mederi fue cerrado. Se llama a parte administrativa Dr. Juan Carlos
Rodriguez y se comenta paciente para ser valorada por cirugia general de
manera prioritaria. El doctor considera puede ser valorado por médico de
familia. Se explica a paciente la patologia es benigna. Paciente refiere esta
muy triste "por todo llora ", se remite a psicologia.

Noviembre 14 de 2018: medicina general

Femenina de 24 afos con antecedente de reseccion de quiste paraovarico
izquierdo por laparoscopia del 03 de sept de 2018, quién presenté multiples
complicaciones intraoperatorias por lo que requirié laparotomia exploratoria
+ anastomosis laterolateral en asa delgada + omentectomia parcial por
peritonitis en 4 cuadrantes y posteriormente multiples lavados
intraperitoneales ultimo 25 de sept de 2018 por lo que se dio egreso el 25 de
octubre de 2018, ya fue valorada por ginecologia quien considerd control con
patologia, aun pendiente por programar. Refiere aun tener pendiente
valoracién de control por cx general programada 28 de nov de 2018, hoy
consulta por dolor persistente en sitio operatorio de predominio con la
marcha y con Valsalva.

Al examen fisico: abdomen y pelvis: cicatriz gx de laparotomia sin signos de
sobreinfeccion, ruidos intestinales normales, blando, levemente doloroso a
la palpacioén superficial de pared abdominal. Pufio percusion negativa.

Se indica continuar con medicacion sintomatica analgésica formulada

recientemente y se extiende incapacidad médica por referir dolor persistente
en espera de valoracién por cx general para concepto. Actualmente en buen
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estado general, hidratada, sin signos de dificultad respiratoria, estable
hemodinamicamente, sin signos de respuesta inflamatoria sistémica.

Diciembre 05 de 2018: medicina general

Paciente quien fue intervenida por ginecologia el 3 de sept de 2018,
laparoscopia y reseccion de quiste para ovarico izquierdo, dos dias después
presenta dolor abdominal, acudié a Mederi y realizan laparotomia, hallazgo
de peritonitis perforacion intestinal, lavados quirtrgicos cada 48 horas,
egresa de hospitalizacion el 6 de oct de 2018. Ya fue valorada por
ginecologia ha presentado dolor en fosa iliaca izquierda y prurito en herida
quirurgica, ciclos cada 28 x 5 dias sangrado abundante el 1er dia no
planificacién, no tiene vida sexual activa. Fur 30 nov de 2018.

Al examen fisico: abdomen: blando no masas no megalias, Blumberg
negativo Rovsing negativo psoas negativo cicatriz linea media supra e
infraumbilical en buen estado no soluciéon de continuidad en pared, no
sobreinfeccion, ruidos intestinales presentes.

Ciclos regulares con dismenorrea, reinicio método de planificacion con ao,
dieta alta en fibra y baja en irritantes gastricos por escrito, uso de
preservativo en relaciones sexuales, se explica su cuadro. Citologia segun
esquema de salud de la mujer. Manejo de dismenorrea. Signos de alarma
en dolor abdominal.

Febrero 07 de 2019: medicina general

Paciente quien en septiembre le realizaron laparoscopia por quiste de ovario
y posterior presentd perforacion intestinal y la volvieron a operar (bolsa de
Bogota), ahora dolor intenso durante la menstruacion, diarrea vy
menstruacion intensa, dolor bajo constante. Tratamiento: anticonceptivos
orales.

Al examen fisico: abdomen y pelvis: blando depresible sin masas rsis +/+ sin
zonas de dolor o irritacion peritoneal, cicatriz queloide infraumbilical medial.

Se explica que esta en buen estado. Se solicita eco tv de pelvis. Se sugiere
tomar biotina cada dia x 3 meses. Se revisan los examenes, estan normales:
hemograma normal.

Febrero 09 de 2019: ecografia transvaginal
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

Con transductor transvaginal se realizé barrido sonografico observandose:

Utero en RVF de contornos regulares y ecogenicidad miometrial normal con dimensiones de
44 X 48 X 47 mm.

Endometrio de 11.2 mm de espesor, homogéneo.

Cuello uterino cerrado de 31 mm de longitud.

Ovarios de aspecto ecografico normal y dimensiones de:

Ovario derecho de 40 x 17 x 31 mm, para un volumen de 11.6 cc.
Ovario izquierdo de 27 X 16 X 26 mm, para un volumen de 6.4 cc.
No hay liquido libre en los fondos de saco.

OPINION:

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.
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7. Atencion Ambulatoria Mederi

e Febrero 21 de 2019: cirugia general

Paciente con evolucién y seguimiento clinico dentro de limites normales, sin
complicaciones agudas ni tardias del procedimiento, en el momento
adecuado habito gastrointestinal. Se da indicaciones de dieta, dado que
refiere presentar alopecia se da orden de valoracion por dermatologia. Se
explica a paciente plan ambulatorio, se da de alta por cirugia general.

Al examen fisico: abdomen: blando, depresible, cicatriz por laparotomia en
buenas condiciones, no se palpan defectos herniarios.

8. Atencion Ambulatoria Compensar

e Septiembre 12 de 2019: medicina general

Se trata de paciente de 25 afios con dolor en epigastrio y marco cdlico,
antecedente de laparotomia por peritonitis, encuentro en buen estado
general. Al examen fisico: abdomen: blando depresible dolor en epigastrio y
marco colico. No se palpan masas, ni megalias, no signos de irritacion
peritoneal.

Dejo manejo médico para su dolor, envio ecografia de abdomen total. Se
dan recomendaciones habitos nutricionales: consumir mas frutas, verduras
diarias.

e Septiembre 30 de 2019: ecografia abdomen total
ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL :
Con transductor Convex se realizd estudio ecografico del abdomen caon los siguientes hallazgos :
Higado de tamafio, forma, contornos y ecogenicidad normales, sin lesiones focales o difusas.
Lavia hiliar intra y extrahepatica es de calibre y configuracion normales.
Vesicula biliar distendida, de paredes delgadas y contenido anecoico.
Pancreas y retroperitoneo en su porcion visualizada de morfologia usual.
El hazo es de tamafio normal, ecoestructura homogénea y no hay alteraciones de su capsula.
Rifiones de tamafio, forma, contornos posicion y arientacion normales.
No se ohservaron alteraciones en el curso y calibre de las estructuras vasculares retroperitoneales.
No se observa liquido libre en la cavidad abdominal .
Vejiga distendida, de paredes delgadas y contenido anecoico, utero en AVF, con medidas
aproximadas de 70 x 33 x 69 mm, para un volumen de 84 cc, endometrio de 6 mm de grosor, ovarios
con medidas aproximadas de :
Derecho de 26 x 14 x 25 mm, para un volumen de 5 cc.
lzquierdo de 21 x 19 x 28 mm, para un volumen de 6 cc.
No se ohservan masas anexiales.

Fondo de saco posterior libre.

Abundante gas intestinal, se recomienda correlacionar con rx de ahdomen sin preparacian.
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Octubre 02 de 2019: medicina general

Paciente con dolor abdominal, distension, gases, sintomas que se relaciona
con su mal habito intestinal, encuentro en buen estado general. Afebril.
Abdomen blando depresible. No se palpan masas, ni megalias, no signos de
irritacion peritoneal.

Dejo manejo para su dolor y su constipacion y solicito rx de abdomen

Octubre 28 de 2019: radiografia de transito intestinal
RX TRANSITO INTESTINAL :

En la proyeccién preliminar el patrén de distribucion gaseosa, los contomos viscerales, las lineas de
los psoas vy de los tejidos blandos no presentan alteraciones. No se observan calcificaciones
anormales vy las estucturas éseas no presentan alteraciones.

Por técnica convencional con medio de contraste bantado se realizo transito intestinal demostrando
camara gastrica, piloro, bulbo duodenal, yeyuno e ileon de calibre, contornos y recorrido usuales, sin
evidencia de engrosamiento ni de alteraciones en los pliegues de su mucosa.

La frecuencia de los pliegues es normal.

El transito del medio de contraste se realiza en un tiempo de 60 minutos.
No se evidencia proceso fistuloso.

CONCLUSION:

RX TRANSITO INTESTINAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.

Mayo 10 de 2020: medicina general

Antecedente de peritonitis en oct de 2018 abdomen abierto, historia de
estrefiimiento desde entonces, no fiebre no escalofrid, no diarrea no vomito.
Paciente con reinicio de sintomas de estrefiimiento, dejo formula de
bisacodilo y dieta por escrito. Se envia érdenes por correo, se explica signos
de alarma.

Octubre 30 de 2020: medicina general

Se revisa sicu sangre oculta en heces negativo x 3, dice que tiene muchas
irregularidades menstruales con dolor e intensas, fue operada de un quiste
de ovario hace mas de 2 anos con perforacion intestinal y lavados
peritoneales.

Se considera menstruacion irregular con historia de quiste de ovario. Plan:
se sugiere control ecografico de pelvis, se insiste en dieta, ya fue vista por
nutricionista y se le dieron las recomendaciones respectivas, se cita con el
reporte del eco para pertinencia de seguir tomando anticonceptivos orales.
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Il. CONCEPTOS Y EVIDENCIA MEDICA

Cistoadenoma seroso:

Dentro de la clasificacion de los tumores de ovario, el cistoadenoma seroso es el mas
frecuente de aquellos que provienen del epitelio celdmico superficial. Representan los
tumores ovaricos mas frecuentes, constituyendo del 20 a 50% de todos los tumores
ovaricos. El cistoadenoma seroso tiene potencial de malignizarse, fenémeno que ocurre
con una frecuencia cercana al 30%. Por lo general el tamafio varia entre 5 a 20 cm, y el
20% son bilaterales. Macroscépicamente la caracteristica tipica son las prolongaciones
papilares de su superficie que a veces son tan numerosas que adquieren aspecto de coliflor.

La mejor forma de confirmar el diagnéstico de estas grandes masas es por ultrasonido. Asi
mismo el diagndstico se puede corroborar por TAC y el estudio histopatolégico
transoperatorio.

El manejo laparoscépico de los quistes ovaricos se ha convertido en el estandar de oro para
su resolucion quirdrgica. Aunque tradicionalmente se ha considerado el tamafio de los
quistes como limitante para el manejo laparoscoépico a quistes menores de 10 cm, se ha
demostrado que con una seleccion adecuada de las pacientes, el tamafio de un quiste no
necesariamente constituye una contraindicacion para la cirugia laparoscépica.

Cirugia laparoscoépica:

El uso de laparoscopia para la realizacion de procedimientos en ginecologia va en aumento
puesto que proporciona mayores beneficios, cuando se compara con la laparotomia, en
cuanto a una recuperacion mas rapida, menor dolor operatorio y estadia hospitalaria mas
corta. Sin embargo, dado que es un procedimiento invasivo existe el riesgo de que surjan
complicaciones.

El manejo laparoscopico en masas anexiales benignas ha sido referido como seguro.
También se ha asociado a una menor perdida sanguinea, menores complicaciones
posquirurgicas, mas corto tiempo de estadia hospitalaria y mas rapida recuperacion, en
comparacion con el manejo tradicional por laparotomia.

Algunos autores han limitado el abordaje laparoscépico a casos en los cuales la masa
anexial es menor a 10 cm. Se define quiste gigante como aquel que presenta un tamafio
superior a 10 cm.

Las complicaciones de la cirugia ginecoldgica laparoscépica son raras, con una incidencia
de 3 a6 por cada 1.000 casos y la tasa de mortalidad esta estimada en 3,3 por cada 100.000
procedimientos. Estas aumentan directamente con el nivel de complejidad de los
procedimientos y disminuyen con la experiencia del cirujano. Sin embargo, estas
complicaciones no son mayores en comparacion con la laparotomia. Chapron y
colaboradores no encontraron diferencias entre las complicaciones mayores entre
pacientes manejadas con laparoscopia o con laparotomia para patologia ginecolégica
benigna, aunque si encontraron un riesgo mas bajo de complicaciones menores con la
laparoscopia.
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Complicaciones mayores

Lesiones vasculares: tienen una incidencia de 0,01% a 0,64%,5 pero son severas con una
tasa de mortalidad del 9% y 17%. Anatomicamente, los vasos de mayor riesgo durante la
entrada son la arteria aorta, la vena cava inferior y los vasos iliacos.

Lesiones intestinales: son la causa de mas de la mitad de las complicaciones mayores en
cirugia laparoscopica con una incidencia de 0,06% a 0,65%; estas lesiones pueden ser
sospechadas cuando se aspira contenido intestinal, se presenta olor fecaloide o cuando la
presion a la entrada se encuentra entre 8 y 10 milimetros de mercurio (mm Hg). En el
posoperatorio inmediato debe ser considerada si la paciente presenta vémito, dolor
abdominal, distension y fiebre.

Lesiones urologicas: las lesiones de vejiga y uréteres se reportan con una incidencia de
0,03% a 0,13%, donde las lesiones de la vejiga son de 2 a 3 veces mas frecuentes que las
lesiones ureterales.5 Los tipos de lesiones urinarias mas comunes son perforacion vesical,
seguida de fistula, ligadura de uréter y corte de uréter.

Complicaciones por el neumoperitoneo: la disminucién del retorno venoso, el aumento de
la presion vascular pulmonar y sistémica, y la elevacion de los niveles de diéxido de carbono
son consecuencias fisioldgicas del neumoperitoneo, al igual que la posicion Trendelemburg,
ambos requeridos durante los procedimientos ginecolégicos laparoscopicos, los cuales son
tolerados por la mayoria de las pacientes. Sin embargo, en mujeres con problemas
cardiopulmonares puede ser causa de descompensacion y de laparoconversion en
pacientes no estabilizados.

Peritonitis secundaria:

La peritonitis es una inflamacion de la cavidad peritoneal debida a una infeccion,
traumatismos o irritantes quimicos como la bilis, el jugo pancreatico o los jugos intestinales.
En general se presenta de forma aguda y puede ser localizada o difusa. Las peritonitis
infecciosas, dependiendo de su origen, suelen clasificarse como primarias, secundarias y
terciarias.

La peritonitis primaria o espontanea no esta relacionada con ningun foco intraabdominal o
perforacion del tubo digestivo. La secundaria suele aparecer tras una complicacion
intraabdominal como una perforaciéon gastrica o de viscera hueca, ruptura del apéndice o
de un absceso o contaminacion quirdrgica o traumatica. La peritonitis terciaria aparece en
pacientes postoperados con una peritonitis secundaria que no responde al tratamiento y
que presenta fallo multiorganico o sepsis.

La peritonitis secundaria aparece tras la contaminacion de la cavidad abdominal por materia
intestinal o del tracto génito-urinario. Puede aparecer tras la perforacion del tracto intestinal,
por necrosis isquémica de la pared o por translocacién bacteriana. Las peritonitis
secundarias también pueden ser postoperatorias (por dehiscencia de sutura o perforaciéon
yatrogénica) o pueden aparecer tras un traumatismo abdominal penetrante o cerrado
(peritonitis postraumaticas). Las causas mas frecuentes de la peritonitis son la apendicitis
y las perforaciones secundarias a una diverticulitis, ulcus péptico o vesicula biliar
gangrenosa. Otras causas son las neoplasias, la isquemia mesentérica con necrosis
intestinal, las hernias estranguladas o encarceladas, los vélvulos, las invaginaciones con
necrosis y la enfermedad inflamatoria intestinal.
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Al inicio, los sintomas clinicos se confunden con el proceso responsable de la peritonitis y
pueden variar dependiendo de la edad del paciente, la afectacion de su estado general y el
grado de extension de la infeccion.

El sintoma principal es el dolor abdominal intenso que inicialmente puede estar localizado
pero que posteriormente se generaliza. La localizacién de dolor depende de la patologia de
base y de si la inflamacion esta localizada o generalizada. En las perforaciones gastricas el
dolor suele ser epigastrico y en la apendicitis el dolor suele iniciarse en la regién
periumbilical y a las pocas horas se localiza en la fosa iliaca derecha. Cuando la infeccién
progresa el dolor se generaliza, se agrava con los movimientos, con la tos y se acompafia
de distensién abdominal con defensa muscular. A la palpacién, el abdomen esta
contracturado (vientre en tabla), distendido, inmévil, difusamente doloroso a la palpacion y
a la descompresion (signo de Blumberg). Con frecuencia existe ileo acompafiado de
disminucion de los ruidos intestinales.

En general los pacientes presentan signos de gravedad con mal estado general, fiebre,
taquicardia, taquipnea y ocasionalmente hipotension, fallo multiorganico y shock. La fiebre
es un sintoma frecuente pero que puede faltar en los ancianos o inmunodeprimidos lo cual
es un signo de gravedad y mal prondstico.

El tratamiento de la peritonitis secundaria requiere la correccién quirurgica de la patologia
desencadenante combinado con el tratamiento de soporte y los antibiéticos. En primer lugar
se debe corregir la inestabilidad hemodinamica y los trastornos metabdlicos y se debe
iniciar el tratamiento antimicrobiano.

La intervencion quirdrgica debe realizarse o mas pronto posible, después que el paciente
se haya estabilizado y esté en condiciones de ser operado. Habitualmente se efectua una
laparotomia con desbridamiento de colecciones supuradas, limpieza de los esfacelos y
lavado peritoneal con suero salino.

Los antibidticos, si se administran precozmente, controlan la bacteriemia, reducen las
complicaciones sépticas y evitan la diseminacion local de la infeccion. Sin embargo, una
vez esta instaurada la peritonitis, es muy dificil controlar la infeccidon solamente con
antibidticos sin el drenaje quirurgico.

El prondstico depende de varios factores, como la edad del paciente, las comorbilidades, la
duracién de la contaminaciéon abdominal y los microorganismos responsables. A pesar de
los avances diagnosticos y terapéuticos la mortalidad sigue siendo elevada (10-40%),
particularmente en los ancianos y en los pacientes cuya peritonitis tenga una evolucién
superior a las 48 horas.
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. ANALISIS DEL CASO

Paciente que para el 2018 tenia 23 afos, sin antecedentes patoldgicos de importancia.

En febrero de 2018 consulté a medicina general por cuadro de 4 meses de dolor en fosa
iliaca izquierda asociado a menstruaciones abundantes con nauseas y episodios diarreicos,
por lo cual solicitan paraclinicos y ecografia transvaginal.

En la ecografia transvaginal se reporta quiste anexial izquierdo de gran tamafo y remiten a
ginecologia. Dicha especialidad considera gran quiste paraovarico izquierdo y el 16 de julio
de 2018 ordena reseccion del quiste por laparoscopia, se diligencia consentimiento
informado describiendo riesgos frecuentes como hematomas sobre las heridas o en la
pelvis, enfisema subcutaneo (acumulacion de aire) en cara, cuello, térax y abdomen,
lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos, hemorragias intra o
postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusién), infecciones de la herida, pélvicas o
urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con compromiso
del estado de salud que requieren tratamientos adicionales), edema pulmonar, embolismo
gaseoso, hiponatremia (disminucion de sodio), herniaciones postquirdrgicas, lesiones
nerviosas (nervio ilioinguinal).

El procedimiento quirurgico es llevado a cabo el 03 de septiembre de 2018, encontrandose
quiste paraovarico de 6 cm, sin complicaciones y se da egreso posterior al periodo de
recuperacion que curs6 con normalidad.

Para el 06 de septiembre de 2018 la paciente ingresa a urgencias de Hospital Mederi por
cuadro de multiples episodios eméticos, asociado a dolor abdominal de predomino en
hemiabdomen inferior, palpitaciones y deposiciones diarreicas. Es valorada por cirugia
general, quienes la encuentran hipotensa, taquicardica, con signos de deshidratacién grado
II, con signos de irritacion peritoneal y ordenan pasar a salas de cirugia para laparotomia
exploratoria.

El procedimiento fue llevado a cabo en la madrugada del 07 de septiembre de 2018, sin
complicaciones, con hallazgos descritos como: liquido purulento en los cuatro cuadrantes,
enterotomia iatrogénica en asas delgadas a 140 cm de la valvula ileocecal. Realizaron
reseccion de 20cm de intestino delgado y anastomosis latero lateral con sutura mecanica
lineal, lavado de cavidad y hemostasia, colocacion de bolsa de interfase y cierre de piel
para lavado en 48 horas. La paciente es trasladada a unidad de cuidado intensivo para
vigilancia hemodinamica y quirdrgica.

Durante la estancia hospitalaria la paciente evoluciona con estabilidad hemodinamica, sin
requerimiento de soporte ventilatorio ni vasoactivo, en vigilancia postoperatoria en uci por
reseccion intestinal por perforaciéon y multiples lavados quirurgicos.

Posterior a la laparotomia exploratoria del 07 de septiembre en donde encuentran
perforacion intestinal, realizan reseccion intestinal y colocacién de bolsa de interfase, le
realizan 6 lavados quirurgicos en donde encuentran liquido peritoneal de caracteristicas
fecaloides y/o turbio, y dejan abdomen abierto, sin embargo, en ultimo lavado quirurgico
realizado el 25 de septiembre de 2018 presentd secrecion de liquido opalescente, retiran la
malla de traccion y la bolsa de interfase y cierran la pared abdominal definitivamente.
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El 14 de septiembre la paciente es trasladada a unidad de cuidados intermedios por
encontrarse estable, sin signos de hipoperfusion ni bajo gasto, sin soporte vasopresor ni
ventilatorio. Por adecuada evolucion, sin disfuncién organica multiple, con escalonamiento
de terapia antimicrobiana, sin fiebre y el dolor abdominal controlado se considera traslado
a piso el 20 de septiembre de 2018.

La paciente continla en manejo por ginecologia, con esquema de antibiético escalonado
con meropenem y ampicilina segun concepto de infectologia. Adicional con atencion por
clinica del dolor para modulacién del dolor abdominal. Debido a estabilidad clinica, sin sirs,
sin signos de irritacion peritoneal, se le solicita valoracién por programa phd para posible
egreso, por lo cual infectologia realiza cambio a antibioticoterapia oral. Dan egreso el 02 de
octubre con manejo antibiotico, analgésico y control ambulatorio por ginecologia y cirugia
general, asi como recomendaciones y signos de alarma.

Asiste a control ambulatorio a Hospital Mederi por ginecologia el 25 de octubre de 2018 en
donde la encuentran estable hemodinamicamente, sin sirs, sin deterioro neurologico y sin
criterios clinicos para complicaciones agudas o tardias postquirdrgicas. Asi mismo acude a
control con cirugia general el 03 de noviembre de 2018 con adecuada evolucién
postoperatoria, cicatriz por laparotomia en buenas condiciones, y sin palpacion de defectos
herniarios.

El 09 de noviembre de 2018 asiste a cita por medicina general refiriendo dolor en cicatriz
quirurgica al movilizarse y al caminar. El 13 de noviembre en nuevo control con ginecologia
de Compensar, reportan la patologia del quiste como benigna, consistente en un
cistoadenoma seroso.

Para el 07 de febrero de 2019, en control por medicina general refiere dolor intenso durante
la menstruacion, diarrea y menstruacion intensa, dolor bajo constante, por lo cual solicitan
ecografia transvaginal, realizada el 9 de febrero de 2019 dentro de limites normales.

Cirugia general de Hospital Mederi valora nuevamente a la paciente el 21 de febrero de
2019, en donde describe evolucion y seguimiento clinico dentro de limites normales, sin
complicaciones agudas ni tardias del procedimiento, con adecuado habito gastrointestinal,
dan de alta.

El 12 de septiembre de 2019 asiste a valoracion por medicina general por presentar dolor
en epigastrio y en marco colico, ordenan ecografia abdomen total la cual realizan el 30 de
septiembre de 2019 encontrandose abundante gas intestinal, y solicitan radiografia de
transito intestinal que realizan el 28 de octubre con reporte dentro de limites normales.

Para el ano 2020, en mayo, la paciente consulta por estrefiimiento, dejan manejo dietario y
farmacologico para colitis. En octubre consulta por sintomas ginecologicos como
menstruacion irregular, ordenan ecografia de pelvis pero la paciente no se la ha realizado.

Para este caso, la paciente cursaba con un quiste paraovarico izquierdo sintomatico de gran
tamafio y que tenia como indicacion terapéutica la extirpacion quirurgica via laparoscopia.

El procedimiento se realizé el 03 de septiembre de 2018 sin complicaciones aparentes,

puesto que en el postoperatorio mediato evolucioné adecuadamente; sin embargo, en el
postoperatorio tardio presenté dolor abdominal, episodios eméticos y un pico febril, con la

31



consiguiente valoraciéon en urgencias encontrando signos de irritacion peritoneal vy
requerimiento de laparotomia exploratorio de urgencia.

Esta laparotomia exploratoria se llevd a cabo el 07 de septiembre de 2018 encontrando
perforacion intestinal iatrogénica con la necesidad de reseccion intestinal y colocacion de
bolsa para dejar el abdomen abierto por cuadro de peritonitis con el fin de realizar lavados
quirdargicos como tratamiento coadyuvante junto con el farmacoldgico.

Se considera entonces que la perforacion intestinal fue iatrogénica, es decir, propia del
procedimiento quirdrgico consistente en laparoscopia y se contemplé como un riesgo
frecuente de este tipo de procedimientos, el cual se informé en el consentimiento informado,
firmado y fue aceptado por la paciente.

Como bien lo describe la literatura médica, la técnica de laparoscopia para la realizacién de
procedimientos ginecolégicos proporciona mayores beneficios, cuando se compara con la
laparotomia, en cuanto a una recuperacién mas rapida, menor dolor operatorio y estadia
hospitalaria mas corta, sin perjuicio que sigue siendo un procedimiento invasivo y persiste
el riesgo de que surjan complicaciones propias, como lo sucedido en esta paciente, el cual
fue un acto involuntario pero reportado en la ciencia como riesgo inherente del
procedimiento, con un porcentaje de incidencia de lesién intestinal del 0,06% a 0,65%.

Adicional a este acto involuntario, la paciente recibié atenciéon de calidad, pertinente,
oportuna y eficaz, lograndose controlar el proceso infeccioso consistente en peritonitis y
logrando posterior a varios lavados quirdrgicos realizar cierre de abdomen sin
complicaciones ni secuelas en su salud, pues los controles postoperatorios posteriores
tanto de ginecologia como de cirugia general describen que la paciente evoluciond
satisfactoriamente sin complicaciones postoperatorias, tal que, en ecografias tanto
abdominales como transvaginales y radiografias intestinales realizadas meses después del
evento, todo se encuentra dentro de limites normales.

De acuerdo con lo anterior podemos concluir que a pesar de materializarse un riesgo
inherente y descrito en relacion con la laparotomia ginecoldgica, reportado en el
consentimiento informado, la atencién brindada a la usuaria fue oportuna, pertinente y de
calidad, logrando superar el proceso infeccioso abdominal, con estado clinico adecuado en
el momento, sin complicaciones en su salud.
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IV. CONCLUSIONES

Con el fin de realizar un analisis critico de la atencién prestada a la paciente, con motivo de
la perforacion intestinal como complicacion de laparotomia ginecoldgica, es necesario
evaluar de manera integral todos los aspectos asociados.

Se trata de una paciente que para el 2018 tenia 23 afos, sin antecedente patologicos de
importancia.

Presentaba un cuadro de 4 meses de dolor en fosa iliaca izquierda asociado a
menstruaciones abundantes con nauseas y episodios diarreicos, por lo cual realizan
paraclinicos y evidencian quiste paraovarico izquierdo de gran tamafio con indicacién de
reseccion quirurgica a traves de laparotomia.

Dicho procedimiento se lleva a cabo el 03 de septiembre de 2018, encontrando un quiste
paraovarico de 6 cm, sin complicaciones. Sin embargo, el 06 de septiembre ingresa a
urgencias del Hospital Mederi por cuadro de cuadro de dolor pélvico de 4 dias de evolucion
asociado a eméticos, palpitaciones y deposiciones diarreicas con un pico febril. Es valorada
por ginecologia con aparente hematoma postquirurgico y signos de irritacién peritoneal,
llevan a laparotomia exploratoria, encuentran liquido purulento en cuatro cuadrantes y
enterotomia, realizan reseccion de 20 cm de intestino delgado y anastomosis latero lateral.

Termina procedimiento sin complicaciones dejando abdomen abierto para futuros lavados
quirurgicos, trasladan a la unidad de cuidado intensivo y posteriormente de acuerdo a
necesidad realizan lavados quirdrgicos en numero de 7 en total, con el fin de obtener liquido
claro, el cual se obtuvo el 25 de septiembre, dia en el que cierran definitivamente el
abdomen. Durante estos dias de estancia hospitalaria la paciente fue manejada
integralmente por varias especialidades como ginecologia, cirugia general, infectologia,
medicina critica, medicina interna y clinica del dolor. Nunca estuvo descompensada
hemodinamicamente y requirié soporte vasoactivo, ni vasopresor ni ventilatorio.

Egresa de hospitalizacién el 02 de octubre de 2018 en adecuadas condiciones, con
abdomen cerrado y en curso de cicatrizacion, libre de proceso infeccioso inicial denominado
peritonitis.

Posteriormente continda en controles ambulatorios por ginecologia y cirugia general con
adecuada evolucién clinica, sin complicaciones ni secuelas posteriores por lo cual dan de
alta ambulatoria.

En conclusién, se considera que para este caso, se materializé uno de los riesgos descritos
para este tipo de procedimientos a pesar de manejarse adecuadamente el procedimiento
quirurgico, sin embargo, a la paciente se le brind6 toda la atencion medica de calidad,
oportuna y pertinente necesaria para superar el proceso infeccioso y encontrarse en este
momento sin complicaciones relacionadas a dicho evento. Por otro lado es importante
resaltar que el quiste resecado reporté patologia benigna, sin embargo, segun la ciencia
meédica, este tipo de tumores pueden migrar hacia la malignidad, por lo cual era necesaria
su extraccion.
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V. CONSIDERACIONES

La suscrita perita declara que no se considera incursa en algunas de las causales de
impedimento para rendir el dictamen pericial, que tiene los conocimientos médicos y que
ha actuado leal y fielmente al desempefio de su labor.

En el presente dictamen no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones
diferentes a las usadas habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional o de
dictamenes periciales rendidos en otras oportunidades.

Nury Niyireth Vanoy Rocha, MD

Especialista en Gerencia Integral de Servicios de Salud
Magister en Administracion en Salud

R.M. 73 905/2013

CC 1121850397 de Villavicencio
nnvanoyr@compensarsalud.com
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Caso clinico

Cistadenoma seroso gigante de ovario. Reporte de un caso
y revision de la bibliografia

Miguel Angel Soto Miranda,' Alberto Goné Fernandez,! Marco Antonio Calzada Ramos,> Andrés Romero y Huesca®

! Departamento de Cirugia. Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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3 Cirujano General. Hospital General de Zona 30, IMSS.

Introduccion

Los quistes gigantes de ovario son considerados asi cuan-
do pesan mas de 12 kilos. Son una entidad rara en la actua-
lidad."? Por definici6n, un crecimiento quistico del ovario
debe tener al menos 2.5 cm de didmetro para ser denomina-
do quiste.* En las décadas de los setenta y ochenta, se infor-
maron en la bibliografia mundial 20 casos de quistes mayo-
res de 20 kg.* Gémez, et al, informa 14 casos de tumores
gigantes de ovario, el mayor con un peso de 24.33 kg, de
tipo pseudomucinoso.’ Machanda y cols® describieron un
caso que pesé 74 kg.

En México, el quiste gigante de ovario con mayor peso
fue de 70 kg, reportado en el Hospital de la Mujer de la Ciu-
dad de México en 1992.7

Reporte del caso

Femenino de 21 afios, soltera, originaria de Tula, Hidalgo.
Menarca a los 12 afios, ritmo 30 x 3, eumenorreica, sin inicio
de vida sexual.

Padecimiento actual de 8 meses de evolucién con aumen-
to progresivo de volumen abdominal, sensacién de plenitud
posprandial, sensacién de pesantez pélvica, disnea de gran-
des esfuerzos sin cianosis y posteriormente hiporexia.

A la exploracién fisica con peso de 75 kg, T.A. 110-70,
F.C. 56 por minuto y F.R. 30 por minuto. Se observa mal
conformada a expensas de crecimiento abdominal, disneica,
deambulando con dificultad, sin presencia de cianosis. Buen
estado de hidratacién. Taquipnea, con disminucién de los
movimientos de amplexién y amplexacién, campos pulmo-
nares con murmullo vesicular sin fendmenos agregados. Ab-
domen globoso, se palpa tumor de bordes regulares de 30 x
30 c¢m, no doloroso, movilidad limitada, con matidez a la
percusion. Miembros inferiores con edema +.

Se solicita ultrasonido abdominal que reporta quiste de
ovario izquierdo de aproximadamente 31 x 28 x 19 cm. Exa-
menes de laboratorio con: Hb 13.2 g/dL, leucocitos 7,200/
mm?, neutréfilos 68%, urea 19 mg/dL, creatinina 0.9 mg/dL,
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Na* 137 mmol/L, K* 4.7 mmol/L, CI- 99 mmol/L, Ca* 10.8
mmol/L, P* 6.5 mmol/L.

Laparotomia exploradora, incisién media de la sinfisis del
pubis al apéndice xifoides, extrayendo tumor quistico de-
pendiente de ovario izquierdo nutrido por la arteria ovdrica.
Se realiz6 salpingooforectomia izquierda sin complicacio-
nes. Anexo contralateral sin alteraciones. El quiste pes6 32.3
kg (figuras 1y 2).

Reporte histopatoldgico: Cistadenoma seroso de ovario
con 33.5x 28.5 x 21 cm, salpinge izquierda normal. Evolu-
cién posoperatoria sin complicaciones.

Discusion

Los tumores del ovario no son tan frecuentes como los
del dtero y de mama, pero constituyen el tercer grupo de
tumores benignos y malignos de la mujer. Los tumores be-
nignos del ovario no constituyen un grupo bien definido,
pues si bien alrededor del 75-85%2 son evidentemente be-
nignos, otros en su evoluciéon pueden malignizarse. El ries-
go de presentar tumores epiteliales se incrementa con la
edad, ya que a pesar que la disminucidn de la funcién ova-
rica, el ovario humano nunca pierde su capacidad para ge-
nerar tumores.?

Dentro de la clasificacién de los tumores de ovario, el
cistadenoma seroso es el mas frecuente de aquellos que pro-
vienen del epitelio celémico superficial.” Representan los
tumores ovaricos més frecuentes, constituyendo del 20 a 50%
de todos los tumores ovdricos. El cistadenoma seroso tiene
potencial de malignizarse, fenémeno que ocurre con una fre-
cuencia cercana al 30%.'° Por lo general el tamafo varia entre
5a20cm,y el 20% son bilaterales.* Macroscpicamente la
caracteristica tipica son las prolongaciones papilares de su
superficie que a veces son tan numerosas que adquieren as-
pecto de coliflor. En general no alcanzan el gran tamaiio de
los mucinosos."!

Los tumores quisticos gigantes se han confundido en
pacientes muy obesas o con ascitis.*'>!3 La mejor forma de
confirmar el diagndstico de estas grandes masas es por ul-




Figura 1. Quiste de ovario, su capsula delgada donde se trans-
parentan sus vasos nutricios y el contenido liquido transparente
después de movilizarlo y aislar la cavidad.

trasonido. Asi mismo el diagnéstico se puede corroborar
por TAC y el estudio histopatolégico transoperatorio. La
determinacién de marcadores tumorales como el antigeno
Ca — 125 especifico de tumores epiteliales no mucinosos
de ovario es de utilidad. Ademads predice enfermedad reci-
divante cuando es mayor de 35 U/mL, y permite monito-
rear el tratamiento de la pacientes con cancer de ovario.
Rara vez se eleva en tumores benignos como en este caso.
Su sensibilidad se eleva en pacientes posmenopdausicas,
ya que en premenopdausicas puede estar elevado en multi-
ples padecimientos de origen benigno como salpingitis,
embarazo y otros.'*

En relacién al tratamiento quirdrgico, no es confiable
la inspeccién macroscépica simple para determinar si un
quiste ovdrico es benigno o maligno. Es necesario realizar
la escisién completa del ovario, aun cuando no haya evi-
dencia definitiva de malignidad.> Bezjian y col'® reco-
miendan la descompresién preoperatoria con extraccidon
posterior de la cdpsula si hay compromiso cardiovascular;
sin embargo en cdncer de ovario existe el riesgo de dise-
minacién. La extraccién intacta del tumor evita la disemi-
nacion.

Recientemente, el manejo laparoscépico de los quistes
ovdricos se ha convertido en el estdindar de oro para su reso-
lucién quirtdrgica. Aunque tradicionalmente se ha considera-
do el tamafio de los quistes como limitante para el manejo
laparoscopico a quistes menores de 10 cm, Sagiv R y cols!?
demostraron que con una seleccién adecuada de las pacien-
tes, el tamafio de un quiste no necesariamente constituye una
contraindicacién para la cirugia laparoscopica.

Caso clinico

Figura 2. El quiste de ovario aun unido a la salpinge por su pe-
diculo vascular.
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ARTICULO DE REVISION

Recibido: febrero 5/10 - Aceptado: enero 17/11

RESUMEN

Objetivo: realizar una revisién detallada de las
complicaciones de la cirugia laparoscépica en gine-
cologia, con énfasis en las relacionadas con la entra-
da a la cavidad peritoneal dada su alta frecuencia.

Materiales y métodos: se realizé una busqueda
detallada de literatura publicada en inglés a través
de PubMed/MEDLINE, Ovid y registro de
revisiones sistemadticas y estudios aleatorizados
controlados de Cochrane, usando como palabras
clave “laparoscopic entry”, “trocars injury”, “laparoscopy
complications”, “laparoscopic injury” y “optical trocars”. Se
seleccionaron principalmente metaandlisis, estudios
clinicos aleatorizados, guias clinicas, articulos de
revision y series de casos.

Resultados: se seleccionaron 36 articulos, 2
metaanalisis, 3 estudios clinicos aleatorizados, 1 guia
clinica, 11 revisiones sistematicas, 10 revisiones de
tema y 9 series de casos. Las complicaciones de la
cirugia laparoscépica son raras, se presentan con
mayor frecuencia durante la entrada y generalmente
son de origen vascular, intestinal y urolégico.
Igualmente, pueden presentarse complicaciones
por el neumoperitoneo y por electrocirugia. Otras
Complicaciones que ocurren con menor frecuencia

son la neurolégicas, las hernias incisionales, las

*  Médico Gineco-obstetra, Especialista en Cirugia Endoscépica
Ginecoldgica. Profesor Asistente, Departamento de Gineco-obstetricia,
Universidad Industrial de Santander. Miembro, grupo de investigacién
GINO. Bucaramanga (Colombia).

Correo electrénico: janersepulveda@yaho().es

Rev Colomb Obstet Ginecol 2011;62:88-93

Janer Sepiilveda-Agudelo, M.D.*

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 62 No. I ® Enero-Marzo 2011 ® (88-93)

COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS
ASOCIADAS A LA TECNICA DE ENTRADA

metastasis por el sitio de entrada, las infecciones,
los hematomas y la formacién de adherencias.
Conclusiones: la laparoscopia es un procedimiento
relativamente seguro. Sin embargo, hay que ser muy
cuidadoso en el momento del acceso a la cavidad
abdominal, porque la mayoria de complicaciones
ocurren durante la entrada.

Palabras clave: entrada laparoscépica, lesiones con
trécares, complicaciones laparoscépicas, lesiones

laparoscépicas, trocares 6pticos.

SUMMARY

Objective: carrying out a detailed review of
complications arising from laparoscopic surgery used
in gynecology, emphasizing those related to entering
the peritoneal cavity as being the most frequently
presented.

Materials and methods: a detailed search was
made of literature published in English in PubMed/
MEDLINE, Ovid and the Cochrane database of
systematic reviews and randomized controlled trials
using the following key words: “laparoscopic entry”,
“trocars injury”, “laparoscopy complications”, “laparoscopic
injury” and “optical trocars”. Metanalysis, randomized
clinical studies, clinical guidelines, review articles
and case series were mainly selected.

Results: 36 articles, 2 metanalyses, 3 randomized
clinical studies, 1 clinical guide, 11 systematic reviews,
10 topic reviews and 9 case series were selected.
Complications rarely arise during laparoscopic surgery;

they occur most frequently during entry and are generally



of vascular, intestinal or urological origin. Complications
may likewise be presented by pneumoperitoneum and
electrosurgery. Less frequently occurring complications
are neurological in origin or involve incisional hernias,
metastasis at the entry site, infections, hematomas and
adherence formation.

Conclusions: laparoscopy represents a relatively
safe procedure; however, great care must be taken
when gaining access to the abdominal cavity as most
complications occur during such entry.

Key words: laparoscopic entry, trocar lesions,
laparoscopic complications, laparoscopic lesions,

optical trocar.

INTRODUCCION

El uso de laparoscopia para la realizacién de
procedimientos en ginecologia va en aumento puesto
que proporciona mayores beneficios, cuando se compara
con la laparotomia, en cuanto a una recuperaciéon més
rapida, menor dolor operatorio y estadia hospitalaria
mds corta.' Sin embargo, dado que es un procedimiento
invasivo existe el riesgo de que surjan complicaciones.”
Dichas complicaciones ocurren especialmente al
momento del ingreso de los instrumentos endoscépicos
a la cavidad abdominal.** Las complicaciones de la
cirugia ginecolégica laparoscépica son raras, con una
incidencia de 3 a 6 por cada 1.000 casosy la tasa de
mortalidad estd estimada en 3,3 por cada 100.000
procedimientos.’ Estas aumentan directamente con el
nivel de complejidad de los procedimientos y disminuyen
con la experiencia del cirujano.s’6 Sin embargo, estas
Complicaciones No Son mayores en comparacion con la
laparotomia. Chapron y colaboradores no encontraron
diferencias entre las complicaciones mayores entre
pacientes manejadas con laparoscopia ocon laparotomia
para patologia ginecolégica benigna, aunque si
encontraron un riesgo mas bajo de complicaciones
menores con la laparoscopia.”

El objetivo de este documento es realizar una
revisién detallada de las complicaciones de la cirugia
laparoscépica en ginecologia. Puesto que son las mds
frecuentes, se hace énfasis en aquellas relacionadas

con las técnicas de entrada a la cavidad.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de literatura publicada
en inglés a través de las bases de datos PubMed/
MEDLINE, Ovidyy el registro de revisiones sistemdticas
y estudios aleatorizados controlados de la colaboracion
Cochrane, usando los términos: “laparoscopic entry”,
“trocars injury”, “laparoscopy complications”, “laparoscopic
injury”, y “optical trocars”. Se seleccionaron revisiones
sistemdticas y narrativas, gufas clinicas, estudios

clinicos aleatorizados y series de casos.

RESULTADOS

Se revisaron 36 articulos: 2 metaandlisis, 11 revisiones
sisteméticas cualitativas, 1 gufa clinica, 3 estudios
clinicos aleatorizados, 10 revisiones de temay 9 series

de casos.

Complicaciones mayores

Lesiones vasculares

Tienen una incidencia de 0,01% a 0,64%,’ pero
son severas con una tasa de mortalidad del 9%
y 17%.° Anatémicamente, los vasos de mayor
riesgo durante la entrada son la arteria aorta, la
vena cava inferior y los vasos iliacos.” Se deben
sospechar ante evidencia répida intraoperatoria de
inestabilidad hemodindmica o la presencia de un
hematoma retroperitoneal.g Los vasos sanguineos
en la pared abdominal también pueden resultar
comprometidos durante el ingreso, sus lesiones
son reportadas con una frecuencia de 0,2% a 2%."
El vaso que mds se ve comprometido es la arteria
epigastrica inferior, y esto ocurre generalmente

por insercién de trécares laterales.!!

Lesiones intestinales

Son la causa de mds de la mitad de las
complicaciones mayores en cirugia laparoscépica
con una incidencia de 0,06% a 0,65%:° estas
lesiones pueden ser sospechadas cuando se aspira
contenido intestinal, se presenta olor fecaloide o
cuando la presién a la entrada se encuentra entre
8 y 10 milimetros de mercurio (mm Hg). En el

posoperatorio inmediato debe ser considerada
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si la paciente presenta véomito, dolor abdominal,

distensién y fiebre.’

Lesiones urolégicas

Las lesiones de vejiga y uréteres se reportan
con una incidencia de 0,03% a 0,13%, donde
las lesiones de la vejiga son de 2 a 3 veces mas
frecuentes que las lesiones ureterales.” Los tipos
de lesiones urinarias mas comunes son perforacién
vesical, seguida de fistula, ligadura de uréter y
corte de uréter; sin embargo, no se ha reportado
diferencia con la cirugfa abierta ginecoldgica.® Los
sintomas que pueden hacer sospechar lesion vesical
son vomito, dolor o distensién abdominal, fiebre,
escalofrio, retencién urinaria, oliguria, anuria o

goteo persistente de orina.’

Complicaciones por el neumoperitoneo

La disminucién del retorno venoso, el aumento
de la presi6n vascular pulmonar y sistémica, y la
elevacién de los niveles de diéxido de carbono son
consecuencias fisiol6gicas del neumoperitoneo,
al igual que la posicién Trendelemburg, ambos
requeridos durante los procedimientos ginecolégicos
laparoscépicos, los cuales son tolerados por la
mayoria de las pacientes. Sin embargo, en mujeres
con problemas cardiopulmonares puede ser causa
de descompensacién y de laparoconversion en
pacientes no estabilizados.” Por otra parte, casos
de hipercapnia, neumotérax o neumomediastino
y edema pulmonar han sido reportados,'”"
especialmente en pacientes con defectos del
diafragma, usualmente en el hemidiafragma
derecho y menos frecuente por perforacion
del diafragma durante los procedimientos
laparoscépicos.® Ocasionalmente, se puede
presentar embolizacién con una frecuencia
de 0,0014% y con una tasa de mortalidad de
28,5%.>" Otra complicacién relacionada con el
neumoperitoneo es el enfisema subcutaneo, que
en la mayoria de los casos se limita a la pared
abdominal, pero puede extenderse a extremidades,

nuca, mediastino y pericardio."

Complicaciones segtin la técnica de
entrada a la cavidad abdominal
Revisaremos las complicaciones asociadas a la
técnica cerrada (que utiliza la aguja de Veress), la
técnica abierta (diseccién de la pared abdominal
para el paso del trécar) y la técnica directa (paso
directo del trécar sin uso de la aguja de Veress)'
asi como la técnica visual.”

Se ha descrito que la entrada directa disminuye el
riesgo de la insuflacién preperitoneal y la falla de la
entrada.’ Sin embargo, con esta técnica se presentan
mds lesiones viscerales en comparacién con la aguja

de Veress, pero menos lesiones vasculares'®"”

y una
incidencia més baja de complicaciones menores.*
No existe evidencia acerca de la superioridad
de alguna técnica en relacién a las otras.'*"?
En una revisién de Cochrane en 2009 de 17
estudios controlados, en 3040 laparoscopias, no se
presentaron diferencias entre las diversas técnicas
para la prevencién de las complicaciones mayores.
Sin embargo, se presentaron 2 ventajas de la
entrada directa, comparada con la aguja de Veress.
Por un lado, la entrada directa evita la insuflacién
extraperitoneal (OR 0,06 IC 0,02-0,23) y, por otro
lado, tiene una menor posibilidad de fracaso de la
entrada (OR 0,22 IC 0,08-0,56).”

Por otra parte, no hay evidencia sobre una
menor lesién durante el acceso mediante el uso
de técnicas abiertas. En el ano 2002, Molloy y
colaboradores llevaron a cabo un metaanilisis, en
el cual compararon la entrada directa, la entrada
con aguja de Veress y la técnica abierta. En los
resultados, se observé un mayor riesgo de lesiones
intestinales con la técnica abierta (OR 2,9 IC
1,8—4,8). Por otra parte, se evidencié que la técnica
abierta protege contra las lesiones vasculares cuando
se compara con la técnica con aguja de Veress, con
un OR de 0,1 (IC 0,01-0,8).'¢

En cuanto al sistema de cdnula visual o trécares
6pticos locales, el cual permite ir entrando a la
cavidad y observar las diferentes capas de la pared
abdominal, es preciso decir que no representa

proteccién contra lesiones intraabdominales.!’



En un ensayo aleatorizado con 186 pacientes
posmenopausicas, Tinelli y colaboradores no
encontraron diferencias en la disminucién de
la ocurrencia de las complicaciones mayores
vasculares e intestinales, cuando se usaron
trocares Opticos, y solo presenté como ventaja
una reduccién en las complicaciones menores.*
Igualmente, en otro estudio aleatorizado, realizado
por Minervini y colaboradores con 60 pacientes
en procedimientos relacionados con patologia
renal, se llegé a la conclusién de que el uso
de cdnula visual no previene contra lesiones
intraabdominales e incluso pueden ocurrir en
un mayor porcentaje, cuando se compara con la
técnica abierta de Hasson.?®

Por otro lado, se han usado sitios diferentes
para inserci6n de la aguja de Veress, cuando se
sospechan adherencias a nivel periumbilical. El
més usado es el denominado punto de Palmer,
localizado a 3 centimetros por debajo del reborde
costal con linea media clavicular.’® Esta entrada
se encuentra contraindicada en pacientes con
hepatoesplenomegalia o con antecedentes de cirugia

gdstrica o esplénica.”

Hernias incisionales

Tienen una incidencia aproximada de 1%,® con una
variaciéon entre 0,02% y 5%.> Ocurren con mayor
frecuencia con la técnica cerrada en comparacién
con la abierta y estdn asociadas a factores como la
obesidad, la desnutricién y la infeccién.”

Por otro lado, el riesgo de eventracién aumenta
con el didmetro del trécar. Es casi inexistente para
trécares de 5 mm, con un riesgo estimado de 0,23%
para trécares de 10 mm, y 3,19 para trécares de
12 mm.* La mayorfa de las hernias ocurren en los
sitios extraumbilicales y el uso de trécares de punta

cénica disminuye la incidencia.?

Otras complicaciones
Las infecciones son raras,”' ya que se presentan
en aproximadamente 0,1% de los casos.” Otras

Complicaciones que N pueden presentar son
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los hematomas y la formacién de adherencias;’
también se han descrito metdstasis por el sitio
del puerto,” pero la incidencia no es diferente
cuando se realiza laparotomia® y no evita su uso
en pacientes ginecolégicas bien seleccionadas.”
Ademads, se pueden presentar lesiones neuroldgicas
ocasionadas basicamente por mala posicién de la

paciente durante la cirugfa.**

Mortalidad

En el afio 2001, Bhoyrul y colaboradores analizaron
629 lesiones causadas por trécares, reportados
a la Food and Drug Administration (FDA) entre
1993 y 1996. Se reportaron 32 muertes, donde
26 resultaron de injuria vascular y 6 de lesiones
intestinales, en 28 muertes se usaron trécares
desechables, 3 por visién 6ptica y 1 por trécares
reutilizables, 408 lesiones fueron injurias vasculares
y 182 lesiones viscerales, se presentaron 30
hematomas de pared y las demas pacientes no
fueron analizadas. Estos autores concluyen que
los trécares desechables y la entrada directa no
disminuyen las complicaciones viscerales, y una
lesién intestinal no reconocida puede ser fatal.”
Posteriormente, Fuller y colaboradores analizaron
1.399 lesiones por trécares entre 1997 y 2002
reportadas a la FDA. Se presentaron 31 muertes;
25 de ellas fueron por lesiones vasculares y 6
por lesiones intestinales; en 15 de las muertes se
utilizaron trécares desechables, en 9 muertes se
utilizaron trécares con visién éptica y 7 muertes no
se reportaron.’® Por otro lado, en el metaanilisis
llevado a cabo por Molloy y colaboradores se
presentaron 10 muertes, en 5 casos no establecen
como fue la entrada, en las otras 5 muertes
reportadas se usé aguja de Veress, 2 fueron
causadas por perforacién intestinal y 3 relacionadas
con embolismo gaseoso. Los autores no reportan

el tipo de trécares que usaron.?

CONCLUSIONES

La laparoscopia es un procedimiento relativamente

seguro, sin embargo hay que tener mucho cuidado
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durante el acceso a la cavidad abdominal porque
la mayoria de complicaciones ocurren durante la
entrada. Las nuevas tecnologias para la entrada en
cirugia laparoscépica requieren mayor evaluaciéon
porque no hay evidencia que soporte un menor

riesgo de lesiones vasculares e intestinales.
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REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: revisar las consideraciones técnicas,
indicaciones, riesgos y beneficios de este tipo de
abordaje en masas pélvicas gigantes. Se presenta
un caso en el que se realizé el abordaje laparoscé-
pico de una masa quistica ovarica de gran tamano
y su extraccién a través de colpotomia posterior.
La cirugia laparoscépica de los quistes gigantes de
ovario surge como una alternativa a considerar en
el manejo de estas pacientes.

Palabras clave: quiste gigante de ovario, laparos-

copia, colpotomia.

SUMMARY

Objective: reviewing technical considerations, indi-
cations, risks and benefits of a laparoscopic approach
to giant ovarian cysts. A case is presented where a giant
ovarian cyst was extracted by posterior colpotomy.
Laparoscopic surgery on giant pelvic mass represents

an alternative for managing such patients.
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MANEJO LAPAROSCOPICO DE QUISTE GIGANTE
DE OVARIO: REPORTE DE CASO
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Key words: giant ovarian cyst, laparoscopy,

colpotomy.

INTRODUCCION

Los quistes ovaricos son un problema comin. En
el Reino Unido son la cuarta causa de admisién
hospitalaria de origen ginecolégico. Se calcula que
a la edad de 65 afios, un 4% de las mujeres habran
sido admitidas en un hospital por esta razén.'

Cuando los cirujanos se enfrentan a un quiste
de ovario benigno de gran tamano, la mayoria es-
cogen la via abierta; pocos tratan de removerlo por
via laparoscépica, principalmente debido a que se
prevén dificultades técnicas, falta de entrenamiento
y la posibilidad de malignidad.?

El manejo laparoscépico en masas anexiales
benignas ha sido referido como seguro.’

También se ha asociado a una menor pérdida
sanguinea, menores complicaciones posquirtrgicas,
més corto tiempo de estadia hospitalaria y més ré-
pida recuperacién, en comparacién con el manejo
tradicional por laparotomfa.*

Sila masa anexial es unilateral, quistica, unilocu-
lar, de superficie lisa, pared delgada, sin particulas
solidas internas y sin ascitis, el riesgo de malignidad
es muy bajo. El nivel normal de marcadores tumora-
les, especialmente del antigeno sérico CA 125, apoya
mucho mas la probable benignidad del tumor. En
general, los tumores malignos son masas de tejido

blando, con bordes irregulares, necrosis central,
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aspecto mal definido, septos gruesos y papilas en
el interior. Igualmente pueden tener vegetaciones
internas o externas.’

La remocién laparoscépica de masas anexiales
malignas puede ser evitada con una cuidadosa se-
leccion prequirtrgica de la paciente. Sila evaluacién
antes del procedimiento eleva la sospecha de malig-
nidad, se debera optar por realizar una laparotomia.
Existen herramientas adicionales, como el indice
de riesgo de malignidad de Jacobs, que permiten
exactitud en el diagnéstico y excluyen del manejo
laparoscépico a pacientes con masas malignasf’

Algunos autores han limitado el abordaje laparos-
c6pico a casos en los cuales la masa anexial es menor
a 10 cm. Se define quiste gigante como aquel que
presenta un tamafo superior a 10 cm.

Un gran quiste de ovario impone algunos retos
para el cirujano que lo aborde por laparoscopia,
como son: la insuflacién y la insercién del trocar,
que no deben ser realizados de la manera usual,
por el riesgo de ruptura y el espacio disminuido
por la compresién del quiste, lo cual hace la ins-
trumentacién mds dificil e incrementa el riesgo de
ruptura.’

Aunque la remocién laparoscépica total es posi-
ble, existen reportes de técnicas combinadas para
el abordaje de pacientes con masa anexial gigante.
Se ha reportado la extraccién de un quiste gigante,
descomprimiéndolo por minilaparotomia y comple-
tando la ooforectomia por via laparoscépica.®

También se ha descrito el drenaje del quiste
antes del procedimiento laparoscépico con un
catéter supraptbico, seguido por cistectomia lapa-
roscépica.’

Para la extraccién de las masas gigantes luego de
resecarlas por laparoscopia, es conocido el uso de
bolsas endoscépicas, disponibles comercialmente,
y métodos de morcelacién.'” Otras opciones
descritas incluyen el uso de retractores abdominales
autorretenibles para minilaparotomia."

En la literatura revisada, no se encontraron des-
cripciones de la extraccién de quistes gigantes de

ovario a través de colpotomia posterior.

Este caso se presenta con el objetivo de revisar
las consideraciones técnicas, indicaciones, riesgos y
beneficios de este tipo de abordaje en masas pélvicas

gigantes.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 54 afios, casada, con tres hijos, quien acu-
di6 a la Clinica del Prado de Medellin, Colombia,
por un cuadro de un afo de evolucién de dolor
abdominal progresivo, localizado en hipogastrio,
intermitente, moderado, asociado a polaquiuria
y empeoramiento posprandial. Referia sangrado
vaginal recurrente desde hacia 8 meses, después
de 7 anos de menopausia. Como tnico antecedente
quirdrgico tenfa una tubectomfa.

No tenia antecedentes patol6gicos de ningtin otro
tipo. En el examen fisico se encontré una paciente
en condiciones generales aceptables, con frecuencia
cardiaca de 78 latidos por minuto, una presién arte-
rial de 110/70 mmHg y 70 kg de peso.

El abdomen evidencié una masa gigante que lo
ocupaba en toda su extensién, hasta el apéndice
xifoides. El examen vaginal revelé un ttero dificil de
definir por la interferencia de la masa, y un cérvix
de aspecto normal. Tenia una ecografia transvaginal
y abdominal practicada un mes antes de la cirugfa,
que informaba la presencia de una masa quistica
gigante de ovario izquierdo, con medidas de
200 x 167 x 131 mm, sin septos ni papilas en su
interior, sugestiva de un cistoadenoma.

Una tomografia axial computarizada confirmé
la presencia de lesién intraabdominal quistica, con
un tamano mayor al reportado por ultrasonido y de
probable origen anexial izquierdo; ademas demos-
tré dilatacién de cavidades colectoras renales y del
uréter del mismo lado.

El antigeno CA 125 dio como resultado 25 U/ml.
Se programé para ooforectomia laparoscépica.

Bajo anestesia general, se realiz6 tiempo vaginal
con cénula de Rubin y tiempo abdominal con
aguja de Verres en el punto de Palmer, localizado
en la linea medioclavicular izquierda con reborde

costal, esto debido al gran tamafio del quiste. Se



insuflaron 10 litros de CO,, insertando luego un
trocar metalico de 5 mm y el laparoscopio. Se
confirmé la presencia de la masa que ocupaba
toda la cavidad abdominal, desplazando a tensién
las visceras, con un tamafio de aproximadamente
34 c¢m. No habia ascitis, implantes peritoneales,
adherencias ni excrecencias que hicieran pensar en
tumor maligno. Bajo visién directa, se insert6 un
trocar auxiliar de 5 mm en la fosa ilfaca izquierda,
y a través de éste se hizo aspiracién de 10 litros de
liquido amarillo claro, hasta colapsar totalmente
el quiste (figura 1). Luego se pasaron 2 trocares
auxiliares de 5 mm en la fosa ilfaca derecha y drea
supraptbica, y con energia bipolar a 25 watts y corte
con tijera, se realizé6 una salpingo-ooforectomia
izquierda. La evaluacién del ovario contralateral,
el apéndice cecal, el epiplén, el estémago y el resto
de visceras intraabdominales, no revelé patologia
diagnosticable por este medio. Por via vaginal se
introdujo una gasa en el férnix posterior, y a través
de la via laparoscépica se practicé una colpotomia
de 2,5 cm con 75 vatios de corriente monopolar.
El anexo fue extraido sin dificultad por la incisién

practicada.

Figura 1. Quiste gigante después de aspiracién lapa-

roscépica.

Por via vaginal se cerré la colpotomia con una
sutura continua de catgut cromado 2-0, y a través
del abdomen se verificé la hemostasia en la zona de
reseccién. No hubo complicaciones y la paciente fue

dada de alta 2 horas después de la intervencién.

MANEJO LAPAROSCOPICO DE QUISTE GIGANTE DE OVARIO: REPORTE DE CASO

En la revisién posoperatoria, ocho dias més
tarde, la paciente refiri6 mejoria total de sus sin-
tomas y dijo sentirse satisfecha con su tratamiento.
La anatomia patoldgica reporté una lesién quistica
benigna tapizada por epitelio cilindrico compatible

con cistadenoma seroso (figura 2).

Figura 2. Microscopia de la lesién.

DISCUSION

Cuando se opera un quiste de ovario con sospecha
de malignidad, debe evitarse al maximo el escape
del liquido a la cavidad peritoneal. Los implantes del
tumor en la pared abdominal ocurren en el 1,1%
de las pacientes."”

Se ha sugerido que los quistes gigantes pueden
ser removidos por via laparoscépica si cumplen
varias condiciones, a saber:

1. Evaluacién prequirﬁrgica que indique baja pro-
babilidad de malignidad.

2. Remocién intacta del quiste ovérico.

3. Cuidadosa aspiracién del quiste y sus contenidos.

4. Buen lavado peritoneal, si hay ruptura del quiste."”

La técnica recomendada incluye la utilizacién del
punto de Palmer para ingresar a la cavidad abdo-
minal. Después de realizar la insuflacién, se debe
valorar la cavidad abdominal entera, inspeccionando
el higado, goteras parietocélicas, superficies peri-
toneales, estémago, intestino, la cdpsula del quiste
y el ovario contralateral. Si se considera necesario,

se deben tomar muestras de liquido peritoneal. La
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puncién con una aguja laparoscépica y canula de
succién permiten aspirary drenar el quiste, evitan-
do el escape del liquido. Aunque algunos autores
consideran que el escape de células a la cavidad pe-
ritoneal, cuando se presenta una ruptura intraope—
ratoria, empeora el devenir en casos de malignidad
inadvertida, otros trabajos han sugerido que esto
no cambia el pronéstico. Estos estudios han deter-
minado que los tnicos factores que influencian de
forma importante la recaida del tumor son: el grado
del tumor, la presencia de adherencias densas o la
presencia de ascitis de gran volumen, y que no hay
diferencia en la tasa de supervivencia a 5 afos entre
los pacientes a los que se les hace remocién intacta
del quiste, comparada con aquellos con ruptura del
mismo en la cirugfa."

La adecuada evaluacién prequirtrgica con los
indices de riesgo y con Doppler en masas anexiales,
puede aumentar la sensibilidad para la deteccién un
poco mis precisa de la probable naturaleza maligna
en este tipo de tumores.”

Un informe reciente valoré el abordaje lapa-
roscopico para quistes gigantes benignos de ovario
en 33 pacientes, encontrando una tasa de éxito del
93%. Dos pacientes requirieron laparotomia por
adherencias. EI 70% de las pacientes fueron dadas
de alta el mismo dia de la cirugia. No hubo com-

plicaciones intra ni posoperatorias.'®
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Peritonitis y otras infecciones
intraabdominales

Peritonitis

Introduccion

La peritonitis es una inflamacién de la cavidad
peritoneal debida a una infeccién, traumatismos o irri-
tantes quimicos como la bilis, el jugo pancreético o los
jugos intestinales "-». En general se presenta de forma
aguda y puede ser localizada o difusa.

Las peritonitis infecciosas, dependiendo de su ori-
gen, suelen clasificarse como primarias, secundarias y
terciarias (tabla 1).

La peritonitis primaria o espontdnea no estd relacio-
nada con ningin foco intraabdominal o perforacién del
tubo digestivo. La secundaria suele aparecer tras una
complicacién intraabdominal como una perforacién gés-
trica o de viscera hueca, ruptura del apéndice o de un
absceso 0 contaminacién quirdrgica o traumadtica®. La
peritonitis terciaria aparece en pacientes postoperados
con una peritonitis secundaria que no responde al trata-
miento y que presenta fallo multiorganico o sepsis.

1. Peritonitis primaria o
espontanea

La peritonitis primaria es poco frecuente (1-2%) y
se observa bdsicamente en pacientes con ascitis **Yque
presentan una infeccién peritoneal sin una causa evi-
dente.

En los adultos, la peritonitis bacteriana espontdnea
(PBE) se presenta en pacientes con cirrosis hepdtica y
ascitis aunque raramente se han descrito casos en
pacientes con insuficiencia cardiaca, linfedema, ascitis
metastdsica, nefropatia lipica o sin ninguna enferme-
dad de base. En la poblacién infantil esta complicacidn,
que actualmente es excepcional, aparece en nifios afec-
tos de sindrome nefrotico.

La peritonitis tuberculosa, la secundaria a infeccio-
nes del tracto genital femenino asi como la relacionada
con la didlisis peritoneal suelen considerarse dentro del
grupo de las peritonitis primarias.

Etiologia

En los pacientes cirréticos el 70 % de las PBE estan
causadas por enterobacterias particularmente E.coli.
Otras causas menos frecuentes son K.pneumoniae,
S.pneumoniae y los enterococos. Menos del 5% se deben
a anaerobios ™. En el estudio de Boixeda® se aisl6 E.coli
en el 40% de los pacientes y en la revision de Wilcox @
el patégeno més frecuente fue E.coli (47%) seguido de
K.pneumoniae (11%), otros bacilos gramnegativos
(11%) y estreptococos (26%).

La peritonitis primaria de la infancia ha disminui-
do en los ultimos afios, probablemente en relacién con
el uso generalizado de antibi6ticos y suele estar causa-
da por S.pneumoniae, estreptococos del grupo Ay mas
raramente por enterobacterias y estafilococos.

Algunas infecciones gonocécicas o por Chlamydias
de forma excepcional cursan con peritonitis localizadas
(pelviperitonitis o perihepatitis) y la tuberculosis puede
presentarse con un cuadro peritoneal.

Las peritonitis de los pacientes con didlisis perito-
neal ambulatoria estan causadas por los microorganis-
mos de la piel, S.epidermidis, corinebacterias, S.aureusy
mas raramente enterobacterias, P aeruginosa u hongos.

Patogenia

La ruta de la infeccién puede ser por via hematé-
gena, linfitica o por migracién transmural a través de la
pared desde la luz intestinal. Los pacientes cirréticos
con ascitis con una concentracién de proteinas baja (<1
g/d]) tienen alterada la actividad metabdlica y fagociti-
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Cuadro clinico

Etiologias frecuentes

Etiologias menos
frecuentes o raras

Peritonitis primaria:
- Adulto: asociada a cirrosis hepatica

- Infancia
- Asociada a la didlisis peritoneal

- Tuberculosa

E. coli, K. pneumoniae, enterococos

S. pneumoniae

Estafilococos coagulasa
negativos, S. aureus

M. tuberculosis

S. pneumoniae, estreptococos del grupo
viridans

S. pyogenes, S. aureus

P. aeruginosa, enterococo
enterobacterias, Candida sp

Peritonitis secundaria

- Postperforacion
- Postoperatoria

- Postraumatica

Flora mixta aerobia* y anaerobia**

Enterobacterias resistentes, P. aeruginosa,
Candida sp

Peritonitis terciaria

Cultivo negativo, estafilococos
coagulasa negativos,

enterococos, Candida sp

P. aeruginosa, enterobacterias

Peritonitis y otras infecc. intraabdominales perions

Cirrosis Hepatica

alteracion del sistema fagocitico
disminucién de la capacidad opsonizante
y bactericida del liquido ascitico

ASCITIS
Proteinas < 1g/dL

Via hematogena
Migracién transmural

BACTERIAS

** B.fragilis, estreptococos anaerobios, clostridios.

* E.coli, enterococos, estreptococos del grupo viridans, otras enterobacterias.

Tabla 1.Clasificacion y etiologia de las peritonitis.

ca del sistema reticulo-endotelial y la capacidad opso-
nizante y bactericida del liquido ascitico. Todos estos
factores favorecen la aparicién de PBE (Figura 1).

Se han descrito infecciones localizadas (perihepa-
titis o sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) de origen genital
en nifias 0 mujeres con infecciones gonocdcicas o por
Chlamydias.

La peritonitis tuberculosa suele ser secundaria a
una diseminacién hematégena pero también puede
presentarse por contigiiidad a partir de focos intestina-
les, genitales o de ganglios linfaticos abdominales.

En la peritonitis que complica la didlisis peritoneal
los microorganismos proceden de la piel, de los liqui-
dos de didlisis que pueden estar contaminados o del
tubo intestinal por migracién transmural o por perfora-
cién directa.

Clinica

Las manifestaciones clinicas mds caracteristicas
son la fiebre (80%) y el dolor abdominal difuso (78%)
con nduseas y vomitos. El abdomen estd distendido, es
doloroso a la palpacién, con defensa muscular y signo
de la descompresion positivo. El peristaltismo estd dis-
minuido o ausente y los pacientes con cirrosis, sindro-
me nefrético o tuberculosis suelen presentar ascitis en
mayor o menor grado.

Algunos pacientes con hepatopatias avanzadas y
ascitis abundante pueden tener cuadros febriles suba-
gudos sin sintomas de peritonitis aguda o pueden pre-
sentar otros sintomas de descompensacién como la

encefalopatia hepatica, sindrome hepatorenal etc. La
peritonitis espontdnea también puede aparecer como
complicacion de las varices esofagicas sangrantes.

La peritonitis tuberculosa suele presentarse de for-
ma subaguda con fiebre o febricula, sudoraciéon noctur-
nay sindrome téxico. El abdomen esta distendido con
ascitis en mayor o menor cantidad y es doloroso a la
palpacion. A veces se palpan masas abdominales y en la
laparoscopia o laparotomia se visualizan nédulos dise-
minados en la superficie peritoneal.

La pelviperitonitis gonocdcica se manifiesta con
signos inflamatorios localizados en la parte inferior del
abdomen, a veces similares a una apendicitis, pero
también puede presentarse como una peritonitis difu-
sa. Cuando se produce una perihepatitis el dolor se
localiza predominantemente en el hipocondrio dere-
cho.

La peritonitis asociada a la didlisis peritoneal se
manifiesta con dolor y fiebre. El liquido dializado es
turbio con un recuento superior a 100 leucocitos/mm?®.

Diagnéstico

En todos los casos el diagndstico se basa en la pun-
cion del liquido ascitico para estudio citolégico, bio-
quimico y microbiolégico.

En los pacientes cirrdéticos con una peritonitis
espontdnea, el liquido ascitico suele ser un trasudado
con unas proteinas < 1g/dL y con una citologia con pre-
dominio de polimorfonucleares (>250 células/mm?®). Si
hay un recuento muy elevado de polimorfonucleares

via linfatica

PERITONITIS ESPONTANEA

Figura 1. Esquema de la fisiopatogenia de la peritonitis espontanea del cirrético.

(>5000/mm?®) y/o un cultivo polimicrobiano se debe
sospechar un absceso peritoneal o una peritonitis
secundaria.

El diagndstico se confirma por el cultivo del liqui-
do peritoneal. A veces es dificil recuperar los microor-
ganismos del liquido ascitico porque la carga bacteria-
na es escasa. Los resultados mejoran si se inoculan 10
ml de liquido ascitico en una botella de hemocultivo.
La tincién de Gram del liquido ascitico a menudo es
negativa (50%) y la mitad de las infecciones son bacte-
riémicas por lo que siempre deben cursarse hemocul-
tivos.

En la peritonitis tuberculosa el liquido ascitico
suele ser un exudado con proteinas altas (> 3g /dL) y
una pleocitosis linfocitica. La glucosa puede estar des-
cendida y la determinacién de la actividad de la ADA
(adenosina deaminasa) suele ser elevada (actividad
superior a 18 U/l). La tincién de Ziehl-Neelsen casi
siempre es negativa y los cultivos en medios especiales
tardan de 2 a 6 semanas. En general el diagndstico se
efectda por el estudio histolégico de las muestras peri-
toneales biopsiadas por laparoscopia que muestran gra-
nulomas caseificantes. La intradermoreaccién con PPD
suele ser positiva y la radiografia de térax es patoldgica
en mds del 50% de los pacientes.

Tratamiento

En los pacientes cirréticos con PBE, antes de tener
los resultados de los cultivos, se debe iniciar el trata-
miento empirico. Como la mayoria de las infecciones se

deben a E.coli o a estreptococos, se suelen utilizar cefa-
losporinas de tercera generacion, como la cefotaxima o
ceftriaxona, u otros betalactamicos como la amoxicili-
na-dcido clavuldnico. Las pautas cldsicas aconsejaban
tratamientos durante 10-14 dias pero estudios més
recientes han demostrado la eficacia de tratamientos
mds cortos durante 5-7 dfas*?. También se han utiliza-
do las quinolonas con buenos resultados ®. Los amino-
glicésidos deben evitarse por su nefrotoxicidad. Es
aconsejable repetir la paracentesis a las 48 horas para
controlar si el recuento celular ha disminuido y si se
han negativizado los cultivos.

La peritonitis primaria neumocdcica o estreptoco-
cica se trata con cefalosporinas de 3* generacion o peni-
cilina a dosis elevadas si la cepa es sensible.

La peritonitis tuberculosa debe tratarse con las
pautas convencionales (isoniacida/rifampicina/pirazi-
namida) durante seis o nueve meses.

La peritonitis asociada a la didlisis peritoneal pue-
de tratarse por via general o por via intraperitoneal. En
las infecciones por Candida sp o por P aeruginosa 'y
siempre que la infeccidn persista a pesar de los antibi6-
ticos debe retirarse el catéter de didlisis.

En la tabla 2 se presentan las pautas de tratamien-
to de las peritonitis primarias.

Prondstico y prevencion

En la actualidad la mortalidad de la peritonitis
espontdnea del cirrético es inferior al 30%® pero la
recurrencia dentro del primer afio es del 70%. La des-
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Tipo

Primera eleccion

Alternativas

PBE del cirrético

Cefotaxima o Ceftriaxona

Amoxicilina/ac. clavulanico
Ciprofloxacina

Infancia

Cefotaxima o Ceftriaxona

Penicilina
Vancomicina

Tuberculosa

Isoniacida +
Rifampicina +
Pirazinamida

Gonocécica

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Chlamydias Doxiciclina

Ciprofloxacina

Asociada a la didlisis peritoneal

Vancomicina o Teicoplanina +/-

Tratamiento por via intraperitoneal

Ceftazidima
Etiologias menos frecuentes:
- Candida sp Fluconazol Anfotericina B
- Enterococo Ampicilina +/-gentamicina Piperacilina
- P. aeruginosa Ceftazidima o cefepime Carbapenem +/-aminoglucésido

+/- aminoglucésido
- S.aureus Cloxacilina +/- Gentamicina Vancomicina

Tabla 2. Tratamiento de las peritonitis primarias.

contaminacion selectiva intestinal con norfloxacina
oral o cotrimoxazol a dias alternos 6 5 dias por semana
disminuye la frecuencia de la peritonitis espontanea del
cirrético (del 68-22% al 20-3%). Si embargo en la
mayoria de los estudios randomizados (excepto los
pacientes con hemorragia digestiva) no se ha demostra-
do una mejoria en la supervivencia de los pacientes con
hepatopatias muy avanzadas©.

2. Peritonitis secundaria y
terciaria

Aparece tras la contaminacion de la cavidad abdo-
minal por materia intestinal o del tracto génito-urinario
@237 Puede aparecer tras la perforacién del tracto
intestinal, por necrosis isquémica de la pared o por
translocacion bacteriana. Las peritonitis secundarias
también pueden ser postoperatorias (por dehiscencia
de sutura o perforacion yatrogénica) o pueden aparecer
tras un traumatismo abdominal penetrante o cerrado
(peritonitis postraumaticas).

Las causas mds frecuentes de la peritonitis son la
apendicitis y las perforaciones secundarias a una
diverticulitis, ulcus péptico o vesicula biliar gangre-
nosa. Otras causas son las neoplasias, la isquemia
mesentérica con necrosis intestinal, las hernias
estranguladas o incarceradas, los vélvulos, las invagi-
naciones con necrosis y la enfermedad inflamatoria
intestinal.

La peritonitis terciaria cursa con poco exudado
fibrinoso y no evoluciona hacia la formacién de absce-
sos. Aparece en pacientes postoperados con una peri-
tonitis secundaria que se ha tratado y que persisten
con clinica de peritonitis y/o sepsis con fallo multior-
ganico.

Etiologia

En general la peritonitis secundaria suele estar cau-
sada por una flora polimicrobiana mixta aerobia y anae-
robia con predominio de enterobacterias, Bacteroides
fragilis y estreptococos anaerobios. Las infecciones exo-
genas por S. aureus o P aeruginosa son poco frecuentes.

Las infecciones secundarias a la interrupcién en
la continuidad del tracto intestinal estdn causadas por
la flora end6gena habitual del tubo digestivo. La com-
posicioén de la flora varia y va aumentando, particular-
mente la flora anaerobia, a medida que se progresa
distalmente. A nivel gastrico predomina una flora
similar a la flora bucal (10*ufc/ml) con predominio de
bacterias grampositivas (estreptococos del grupo viri-
dans, lactobacilos y Candida sp) y con una proporcién
de aerobios/anaerobios 1/1- Existe una correlacién
entre el pH gastrico y el nimero de microorganismos.
Si el pH es bajo, el contenido del estémago es précti-
camente estéril. En cambio, los pacientes con aclorhi-
dria o con tratamientos que disminuyen la acidez tie-
nen una proporciéon més elevada de bacterias. El ileon
contiene enterobacterias, particularmente E.coli,
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enterococos y una proporcién similar de bacterias
anaerobias (10%ufc/ml). La mayor concentracién de
microorganismos se localiza en el colon (10" ufc/ml)
donde predominan los anaerobios (B.fragilis, otros
bacteroides, Clostridium sp) sobre las enterobacterias
en una proporcién 1.000/1. Los cambios de la flora a
nivel del tracto intestinal son los responsables de las
diferencias etioldgicas en las distintas complicaciones
sépticas y en general existe relacidn entre la localiza-
cién de la perforacion y las bacterias aisladas.

En una revisién de seis series publicadas reciente-
mente ® y que incluyen 1.009 pacientes con infeccio-
nes intraabdominales, el 60% presentaban infecciones
polimicrobianas. De las 3.182 bacterias aisladas el
41% correspondia a bacterias anaerobias Bacteroides
fragilis (30%), otras especies de Bacteroides (6%),
Clostridium sp (4%) y el 59% a bacterias aerobias o
facultativas particularmente E.coli (20%). Los entero-
cocos y P aeruginosa se aislaron en un 4%y en un 6%
de los pacientes y S. aureus en un 1%.

En las peritonitis terciarias los cultivos a menudo
son negativos o se aislan patégenos con poca capacidad
invasiva u hongos.

Patogenia

Las defensas locales y generales del paciente son
fundamentales para controlar la infeccién intraperito-
neal.

Independientemente de la causa que produce la
peritonitis se desencadenan una serie de reacciones
locales y sistémicas "%,

La contaminacion bacteriana del peritoneo produ-
ce de forma inmediata una reaccién inflamatoria con
una reaccion vascular con aumento de la capacidad de
absorcion peritoneal y de la permeabilidad. La motili-
dad intestinal disminuye y la luz intestinal se distiende
con gas y liquido. A nivel peritoneal se exuda liquido
con un contenido alto de proteinas y con granulocitos
que fagocitan y lisan los microorganismos. Las células
mesoteliales segregan lisozima que tiene accién bacteri-
cida y los macréfagos producen citoquinas, factor de
necrosis tumoral (TNF), inter-leuquinas (IL-1, IL-6) e
interfer6n gamma. El exudado peritoneal contiene
fibrin6geno y se forman placas de fibrina en las super-
ficies inflamadas del peritoneo con adherencias de las
asas intestinales y el epiplon que tienden a delimitar
anatémicamente la infeccién con la formacién de
colecciones supuradas o abscesos. Cuando los mecanis-
mos de defensa locales y sistémicos no pueden localizar
la infeccidn, ésta progresa a una peritonitis difusa.
Algunos de los factores que favorecen esta disemina-
cién son la mayor virulencia de algunas bacterias, el
grado de contaminacién y su duracién y alteraciones de
las defensas del huésped.

A nivel sistémico, la presencia de bacterias y sus
toxinas desencadenan una respuesta inflamatoria sisté-
mica con la activacion y liberacién de citoquinas y fac-
tores humorales con efectos citotoxicos. Este sindrome
puede cursar con inestabilidad hemodindmica, disfun-
cién multiorgdnica y muerte. En los pacientes con peri-
tonitis terciaria, la mala respuesta al tratamiento y la
gravedad del cuadro se atribuyen a una liberacién exa-
gerada e incontrolada de citoquinas que no responde a
ninguna terapéutica.

Manifestaciones clinicas

Al inicio los sintomas clinicos se confunden con
el proceso responsable de la peritonitis y pueden
variar dependiendo de la edad del paciente, la afecta-
cién de su estado general y el grado de extension de la
infeccién.

El sintoma principal es el dolor abdominal intenso
que inicialmente puede estar localizado pero que poste-
riormente se generaliza. La localizacién de dolor
depende de la patologia de base y de si la inflamacion
estd localizada o generalizada. En las perforaciones gas-
tricas el dolor suele ser epigastrico y en la apendicitis el
dolor suele iniciarse en la regién periumbilical y a las
pocas horas se localiza en la fosa iliaca derecha. Cuan-
do la infeccién progresa el dolor se generaliza, se agra-
va con los movimientos, con la tos y se acompafia de
distensién abdominal con defensa muscular.

A la palpacién, el abdomen estd contracturado
(vientre en tabla), distendido, inmoévil, difusamente
doloroso a la palpacién y a la descompresion (signo de
Blumberg). Con frecuencia existe {leo acompafiado de
disminucién de los ruidos intestinales.

En general los pacientes presentan signos de gra-
vedad con mal estado general, fiebre, taquicardia,
taquipnea y ocasionalmente hipotension, fallo multior-
ganico y shock. La fiebre es un sintoma frecuente pero
que puede faltar en los ancianos o inmunodeprimidos
lo cual es un signo de gravedad y mal prondstico.

Diagnéstico

Se basa en la historia clinica, la exploracion fisica,
los datos de laboratorio y los estudios radiolégicos. Es
frecuente la leucocitosis con desviacién a la izquierda y
pueden haber signos analiticos de deshidratacién y
hemoconcentracion.

Las radiograffas abdominales en bipedestacion,
dectbito supino y decibito lateral pueden mostrar
dilatacién de las asas intestinales y la presencia de aire
libre si existe una perforacioén. En la peritonitis difusa
el hallazgo mas frecuente es el ileo paralitico con dis-
tensién de asas, niveles hidroaereos intraluminales y
separacion de las asas por liquido peritoneal.
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La ecografia abdominal y la tomografia axial com-
putarizada son ttiles para visualizar abscesos y permi-
ten la colocacién de drenajes percutdneos guiados para
drenar abscesos.

El diagndstico microbiolégico se basa en el cultivo
del exudado peritoneal o del pus de las colecciones
supuradas obtenidos en la laparotomia o por puncién
percutdnea con control radioldgico. El cultivo de los
exudados de drenajes y fistulas tiene menos valor ya
que puede contaminarse de la flora cutdnea. Las mues-
tras deben remitirse rapidamente al laboratorio donde
deben ser procesadas para cultivo en medios aerobios y
anaerobios. Los hemocultivos efectuados al inicio del
cuadro y antes de iniciar antibidticos son positivos en el
25% de los casos.

Tratamiento

El tratamiento de la peritonitis secundaria requiere
la correccion quirdrgica de la patologia desencadenan-
te combinado con el tratamiento de soporte y los anti-
bidticos. En los pacientes con sepsis no se ha demostra-
do la eficacia de los tratamientos inmunomoduladores
como los anticuerpos anti endotoxina, anti TNF o las
interleuquinas.

En primer lugar se debe corregir la inestabilidad
hemodindmica y los trastornos metabdlicos y se debe
iniciar el tratamiento antimicrobiano.

La intervencién quirdrgica debe realizarse lo mds
pronto posible, después que el paciente se haya estabi-
lizado y esté en condiciones de ser operado. Habitual-
mente se efectia una laparotomia con desbridamiento
de colecciones supuradas, limpieza de los esfacelos y
lavado peritoneal con suero salino.

Los antibi6ticos, si se administran precozmente,
controlan la bacteriemia, reducen las complicaciones
sépticas y evitan la diseminacién local de la infeccidn.
Sin embargo, una vez estd instaurada la peritonitis es
muy dificil controlar la infeccién sélamente con anti-
bidticos sin el drenaje quirtdrgico.

El tratamiento antibiético empirico debe ser activo
contra las enterobacterias y las bacterias anaerobias
intestinales. Los protocolos de tratamiento cldsicos, y
que a menudo se utilizan como referencia, recomien-
dan la combinaciéon de metronidazol o clindamicina y
un aminoglicésido. En los dltimos afios hay una ten-
dencia a utilizar cada vez menos los aminoglucésidos,
en parte por el riesgo de nefrotoxicidad particularmen-
te en enfermos graves y también por su mala penetra-
cidn tisular. La cefoxitina sola o asociada a un amino-
glicésido se ha utilizado con buenos resultados en
pacientes con cuadros no muy graves, pero en la actua-
lidad hay mads tendencia a utilizar la asociacién de una
cefalosporina de 3* generaciéon y metronidazol. En los

pacientes con alergias severas a los betalactimicos, se
pueden utilizar las quinolonas asociadas a un antibi6ti-
co anaerobicida.

La monoterapia con piperacilina-tazobactam o con
carbapenems (imipenem o meropenem) ha demostrado
su eficacia en diversos estudios . Sin embargo, estos
antibidticos, y particularmente los carbapenems, por su
amplio espectro antimicrobiano es prudente reservar-
los para tratar infecciones complicadas en pacientes
evolucionados o que ya han sido tratados previamente
con antibidticos. Los estudios que comparan estos anti-
bidticos de amplio espectro versus las combinaciones
clasicas clindamicina/gentamicina no demuestran dife-
rencias significativas y la eficacia global es del 80-85%.
En muchos de estos estudios es dificil valorar la efica-
cia atribuible al tratamiento antibiético ya que ésta
depende del tipo de pacientes, patologia de base,
comorbilidades, patégenos aislados y también del trata-
miento quirdrgico.

El diagnéstico precoz y el inicio rdpido del trata-
miento antibidtico adecuado han demostrado que
reducen la morbilidad y la mortalidad de las peritonitis.
En una serie de pacientes con peritonitis post cirugia
electiva abdominal, el tratamiento antibidtico inade-
cuado se asocié a una mortalidad del 45% incluso en
los pacientes a los que se les cambi6 el tratamiento con
los resultados de los cultivos. En cambio, en los pacien-
tes tratados correctamente la mortalidad se redujo al
16%.

El tratamiento de las supuraciones abdominales
mixtas en las que se afslan enterococos o Candida esta
controvertido. Gorbach y otros autores ”*® han revisado
diversos trabajos de infecciones abdominales tratadas
con pautas antibidticas que no son activas frente ente-
rococos y no han demostrado fallos terapéuticos. Sin
embargo, cuando se aisla a partir de hemocultivos o
como microorganismo tinico o predominante en
pacientes con infecciones residuales o recurrentes
deben utilizarse antibiéticos activos frente al enteroco-
co. Esta misma idea debe utilizarse para tratar infeccio-
nes por Candida spp o, P aeruginosa u otros bacilos
gramnegativos multiresistentes .

La duracién del tratamiento es variable entre 7 y
10 dias después de la cirugia, pero en general se reco-
mienda continuarlo hasta que los pacientes estén esta-
bles, sin fiebre y sin leucocitosis.

En las peritonitis terciarias si se afslan estafiloco-
cos o Candida sp es recomendable asociar al antibiético
de amplio espectro un glucopéptido o fluconazol. Si se
aislan especies distintas de Candida albicans debe utili-
zarse la anfotericina B.

En la tabla 3 se muestra las pautas recomendadas
para tratar las peritonitis secundarias y terciarias y en la
tabla 4 las dosis de los antibiéticos utilizados en el tra-
tamiento de las peritonitis.
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Tipo Antibiético de primera eleccion Alternativas

Secundaria Extrahospitalaria Cefotaxima o Ceftriaxona + Clindamicina + Gentamicina o
Metronidazol Cefoxitina +/- Gentamicina o
Ciprofloxacina +

Metronidazol o clindamicina

Secundaria Intrahospitalaria @ Piperazilina-tazobactam Imipenem o Meropenem

Terciaria ?) Imipenem o Meropenem + Ceftazidima “+ Metronidazol +

Vancomicina o Teicoplanina +/- Vancomicina +/- Anfotericina B ©

Fluconazol ®

en pacientes tratados previamente con antibiéticos.

@ el tratamiento debe individualizarse segun los resultados de los cultivos y los antibiéticos utilizados previamente.
®si se aisla Candida albicans.

“si se aisla P. aeruginosa u otros bacilos gramnegativos multiresistentes.

®'si se aisla especies distintas de Candida albicans (C. krusei , C. tropicalis, C. glabrata).

Tabla 3. Tratamiento de las peritonitis secundarias y terciarias.

Antibidtico Dosis adultos Dosis ninos
Ampicilina 2g/ 6 hev 100-200 mg/kg. /d ev
Amoxicilina/clavulanico 1-2g/ 8h ev 100 mg/kg. /d ev
Cloxacilina 2 g/6 horas 100 mg/kg./d
Cefepime 1-29/8-12h ev 100-150 mg/kg. /d ev
Cefotaxima 1-2 g/ 8hev 100-150 mg/kg. /d ev
Cefoxitina 19/6 hev 80-160 mg/kg. /d ev
Ceftazidima 1-29/8 hev 100-150 mg/kg. /d ev
Ceftriaxona 29/ 24 hev 50-100 mg/kg. /d ev
Ciprofloxacina 400 mg/ 12 h ev No recomendado
Clindamicina 600 mg/ 8 h ev 25-40 mg/kg. /d ev
Doxiciclina 100 mg/12 h No recomendado
Gentamicina 5-7 mg/kg./d ev 5-7 mg/kg./d ev
Imipenem 0.5-1g/6-8 h ev 40-60 mg/kg. /d ev
Meropenem 19/8 hev 20 mg/kg./8h ev
Metronidazol 500mg/ 8 h ev 20-35 mg/kg./d ev
Penicilina G sédica 2-3 millones Ul/4h ev 100.000-250.000UI/kg./d ev
Piperacilina 49/ 6 hev 200-300 mg/kg. /d ev
Piperacilina/tazobactam 4,59/ 6-8 h ev 200-300 mg/kg. /d ev
Teicoplanina 400-800mg/ 24 h ev 6-10 mg/kg. /d ev
Vancomicina 1g/12 hev 40 mg/kg. /d ev

Antifingicos

Anfotericina B 0,5-1mg/kg./d ev. 0,5-1mg/kg./d ev
Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg./d ev 0,5-1mg/kg./d ev
Anfotericina B complejo lipidico 5 mg/kg./d ev 0,5-1mg/kg./d ev
Fluconazol 200 mg/12 h ev 10 mg/kg./d ev

Tabla 4. Dosificacion de los antimicrobianos en el tratamiento de la peritonitis.
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Pronoéstico

El pronéstico depende de varios factores, como la
edad del paciente, las comorbilidades, la duracién de la
contaminacién abdominal y los microorganismos res-
ponsables.

A pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos
la mortalidad sigue siendo elevada (10-40%) particu-
larmente en los ancianos y en los pacientes cuya perito-
nitis tenga una evolucién superior a las 48 horas. La
evaluacion y estratificacidon de los pacientes con la esca-
la APACHE II se correlaciona con la evolucion y la mor-
talidad de la peritonitis.

Prevencion

La utilizacién de la profilaxis quirdrgica (10) en la
cirugia potencialmente contaminada o en la cirugia
sucia o contaminada han reducido considerablemente
las tasas de infeccién postoperatoria. En general se uti-
liza la cefazolina en la cirugfa gastro-duodenal o de vias
biliares y cefoxitina o cefazolina + metronidazol en la
cirugia colorectal.
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Peritonitis y otras infecciones
intraabdominales

Gastroenteritis

Introduccion

La gastroenteritis infecciosa (GI) es una inflama-
cién y/o disfuncién del intestino producida por un
microorganismo o sus toxinas, que se manifiesta por
diarrea acompafiada o no de vémitos y dolor abdomi-
nal. Los agentes infecciosos involucrados en la misma
(bacterias, virus y parasitos) son multiples. Constituye
una de las causas principales de morbilidad mundial, y
una de las primeras de mortalidad en el mundo en vias
de desarrollo.

La gastroenteritis es mds frecuente y grave en el
niflo que en el adulto. Se estima que en paises en vias de
desarrollo mueren anualmente por esta causa alrededor
de 4 a 6 millones de nifios. Si en los paises desarrolla-
dos se calcula que el nimero de episodios oscila entre
2-3 episodios por afio, en los paises en vias de desarro-
llo la frecuencia alcanza de 7 a 20 episodios entre nifios
con edad inferior a 2 afios. Los episodios prolongados y
recidivantes de diarrea favorecen la malnutricién y en
consecuencia disminuyen la capacidad de resistencia a
otros agentes infecciosos, lo que comporta indirecta-
mente una mayor mortalidad. En los paises desarrolla-
dos, las mejores condiciones higiénico-sanitarias, en
particular las relacionadas con la transmisidon por agua
y alimentos, condicionan una menor incidencia. A
pesar de que la mayoria de enteritis son agudas con cli-
nica inferior a 2-4 semanas, ocasionalmente determina-
dos pacientes, pueden presentar diarrea crénica, conti-
nua o intermitente.

1 Epidemiologia clinica

El tipo, severidad y frecuencia de las infecciones
gastro-intestinales viene determinado por distintos fac-
tores:

Individuo

El riesgo de contraer una GI varia dependiendo
de la edad y grupos de riesgo. Asimismo, el tipo de
vivienda, la densidad de poblacién, las condiciones
sanitarias y de vida, hébitos culturales y personales, y
las fuentes de agua son determinantes de la exposi-
cion ambiental a patégenos entéricos. Los lactantes y
nifios pequefios son mds proclives a sufrir infeccién
por rotavirus, mientras que los nifios mayores se
infectan con mayor frecuencia por virus tipo Norwalk.
Otros enteropatégenos mas frecuentes en nifios inclu-
yen Campylobacter jejuni entre los 6-24 meses, Salmo-
nella spp. a partir de los 2 afios y en el caso de shige-
losis entre los 6 meses y 4 afios. Los adultos que
conviven en el mismo ambiente, pueden constituirse
como reservorios asintomadticos de potenciales micro-
organismos causantes de diarrea en nifios y adultos
susceptibles. Aunque la dosis infectante varia, bajos
in6culos bacterianos pueden causar enfermedad
como en el caso de Shigella spp. En el adulto inmu-
nocompetente, Salmonella spp. es el primer agente
etioldgico seguido de C. jejuni fundamentalmente en
nuestro medio. Es particularmente relevante las com-
plicaciones gastrointestinales en los pacientes infecta-
dos por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) constituyendo la diarrea la manifestacion clini-
ca mas frecuente (60%-90%). Aunque la incidencia de
diarrea crénica ha disminuido en los dltimos afios
con la introduccidén del tratamiento antirretroviral de
gran eficacia, su manejo sigue siendo un problema. La
inmunidad de la mucosa intestinal se haya disminui-
da en estos pacientes. Las alteraciones de los linfoci-
tos T-colaboradores y T-supresores contenidos en la
lamina propia, son similares a las que acontecen en la
sangre periférica, provocando una disminucién de la
secrecion de IgA con la consiguiente adherencia de
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gran nimero de microorganismos. Ademads suele ocu-
rrir una disminucién de la acidez géstrica que provo-
ca un aumento de la colonizacién bacteriana, asi
como neuropatia del sistema nervioso auténomo y
alteraciones de la motilidad intestinal que impiden el
aclaramiento de los patdgenos intestinales a través de
la heces. A menudo se acompaifia de deficiencias
nutricionales, pérdida de peso y dolor abdominal. En
la mayorfa de los casos se identifica el microrganismo
causal (bacterias, virus, protozoos), aunque la etiolo-
giano siempre es infecciosa. Finalmente, varios medi-
camentos antirretrovirales (nelfinavir, ritonavir y
didanosina entre otros) que se utilizan en las moder-
nas pautas terapetiticas pueden provocar dispepsia y
diarrea.

Localizacion geogréfica y clima

El patrén caracteristico de la enfermedad y el
agente etioldgico causal de GI varian considerablemen-
te segin el clima, estacion y localizacidon geografica.
Por ejemplo, E. coli produce una enterotoxina termola-
bil (LT) o termo-estable (ST) que causa enfermedad en
los trépicos. Entre un 20 y un 50% de los individuos
que viajan de zonas templadas a regiones tropicales
presentardn diarrea del viajero. El cuadro se debe en
principio a la ingestién de agua o comida contaminada
y tiende a autolimitarse en 1 a 5 dfas. El microorganis-
mo mads frecuente es E. coli ECET con una incidencia
variable dependiendo de la zona geograifica. (casi la
mitad de casos de diarrea del viajero en Centro y Suda-
mérica). Shigella, Salmonella y C. jejuni, son las causas
mas comunes de enfermedad invasiva en el resto de los
casos de diarrea del viajero. V. cholerae es causa de bro-
tes epidémicos desde el inicio de la década de los 90 en
Asia, Centro y Sudamérica. Otros patégenos mas infre-
cuentes como Aeromonas hydrophila y Plesiomonas
shigelloides se han aislado de turistas procedentes de
Tailandia. La diarrea del viajero de etiologia parasitaria
incluye Entamoeba histolytica, causante de mas del 5%
de los casos de diarreas en viajeros a Méjico y Tailan-
dia, y Giardia lamblia, que se ha asociado con reservo-
rios de agua contaminada en muchas zonas del mundo.
Cryptosporidium parvum se ha aislado en Méjico, Afri-
ca, en epidemias urbanas en los Estados Unidos de
América y en enfermos con SIDA. Los virus como rota-
virus y virus tipo Norwalk se han aislado hasta en un
12% de los turistas procedentes de América Latina,
Asia y Africa. En nuestro medio y en la poblacién
infantil, el nimero de casos de diarrea por rotavirus es
mayor en los meses frios del afio, con picos maximos
en diciembre y enero, mientras que las enteritis por
Salmonella spp predominan de mayo a septiembre,
siendo la distribucién anual de Campylobacter més uni-
forme.
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Nosocomial

Las infecciones gastro-intestinales son especialmen-
te frecuentes en los hospitales y centros de dia, en gene-
ral diseminados por contacto fecal-oral. Las infecciones
gastro-intestinales de origen nosocomial de 4mbito hos-
pitalario estdn causadas en general por Salmonella y
Clostridium difficile. Este ultimo en mds del 90% de los
casos. Los factores de riesgo son la inmunodeficiencia
relacionada con la edad, el tratamiento frecuente con
antibidticos y la estancia hospitalaria. Entre los microor-
ganismos mds frecuentemente aislados en nifios cabe
destacar Rotavirus (en menores de 2 afios), G. lamblia ,
Shigella spp, C. jejuni 'y C.parvum (en nifios mayores).

2. Patogenia

Mecanismos de defensa del huésped:

En condiciones normales, el organismo humano
posee suficientes mecanismos de defensa para combatir
la enorme cantidad de microorganismos entéricos
potencialmente patégenos ingeridos en cada comida.
Los mejor conocidos son:

Flora sapréfita:

El 99% de la flora intestinal saprofita, situada pre-
dominantemente en el dltimo tramo del intestino del-
gado y en el colon, estd constituida por microorganis-
mos anaerobios y el 1% por otras bacterias. Esta flora
constituye un mecanismo de defensa eficaz impidiendo
la colonizacién de bacterias enteropatégenas. En nifios
que todavia no han desarrollado la colonizacién entéri-
ca normal, o pacientes tras ingesta de antibidticos por
via oral, los microorganismos enteropatégenos pueden
causar infeccién con indculos mds pequefios. Asimis-
mo, pueden seleccionarse otros microorganismos,
como Pseudomonas, Klebsiella, Clostridium y Cdndida,
que colonizan el intestino, con el riesgo de infeccién
sistémica, sobre todo en el paciente hospitalizado e
inmunodeprimido.

Acidez gastrica:

El pH gastrico normal (< 4) destruye la mayoria de
las enterobacterias ingeridas . Situaciones de hipo/aclor-
hidria (antidcidos, anti-H2,..) o en gastrectomizados,
comportan un mayor riesgo de infecciones entéricas
(Salmonella, Shigella,) y parasitarias (G. lamblia). Algu-
nos microorganismos son estables en medio dcido (rota-
virus), y otros como H. pylori pueden alterar la acidez
géstrica incrementando la susceptibilidad del individuo
a otros enteropatdgenos.

Peristaltismo

La motilidad intestinal es un importante mecanis-
mo para el aclaramiento de microorganismos del tracto
gastrointestinal proximal. La alteracién del peristaltis-
mo causada por opidceos, anomalias anatémicas (fistu-
las, diverticulos,...) o patologias que cursen con dismi-
nucién de la motilidad (diabetes, esclerodermia,...)
confieren mayor facilidad para el sobrecrecimiento bac-
teriano.

Inmunidad:

En la lamina propia del intestino delgado (placas
de Peyer) y colon existen células linfoides que se dis-
ponen en nédulos. La respuesta celular inmune y la
produccion de anticuerpos juegan un papel importante
en la proteccién del huésped frente a las infecciones
gastrointestinales. La inmunidad humoral, (inmuno-
globulinas G, M e Ig A secretora) desempefia un impor-
tante papel protector.

Diversos componentes del moco y de las secrecio-
nes intestinales, como la lisozima y la lactoferrina y
quizds los leucocitos que exudan en la superficie de las
mucosas, contribuyen a reducir la poblacion bacteriana
del colon. En el lactante un mecanismo adicional de
proteccién es la lactoferrina no saturada en la leche
materna que, al unirse al hierro, produce un efecto bac-
teriostético.

En resumen, estos mecanismos de defensa reducen
el nimero de microorganismos que alcanzan el intesti-
no (pH 4cido géstrico), evitan su adherencia a la muco-
sa (microflora saproéfita, peristaltismo, IgA secretora) y
previenen el crecimiento de los microorganismos que
han colonizado (lactoferrina, lisozima). Su patogenici-
dad o su grado de virulencia estd en relacién directa
con la capacidad de resistir la acidez géstrica y de adhe-
rirse a la mucosa.

Factores microbianos:
Tamaifio del in6culo:

El niimero de microorganismos ingerido capaz de
causar enfermedad varia de una especie a otra. Shigella,
Entamoeba o Giardia lamblia: 10'* bacterias o quistes,
Salmonella o Vibrio cholerae: 10° — 10* microorganismos.

Adherencia:

La capacidad de los microorganismos enteropaté-
genos para adherirse y colonizar la mucosa se relaciona
directamente con la capacidad para causar enfermedad.
Esta propiedad ha sido bien descrita en E. coli enteroto-
xigénica, la cual debe adherirse y colonizar el epitelio
intestinal previamente a la produccién de la enteroxina.
Las cepas enteropatogénicas y enterohemorrégicas de
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E. coli producen factores de virulencia que le permiten
adherirse y destruir el borde en cepillo del epitelio
intestinal. V. cholerae se adhiere al borde en cepillo de
los enterocitos del intestino delgado mediante adhesi-
nas especificas.de superficie

Produccién de toxinas:

La produccién de una o mdas toxinas por diversos
microorganismos enteropatdgenos es importante en la
patogénesis de la diarrea. Las toxinas pueden estar pre-
formadas en los alimentos o bien ser liberadas por el
agente causal en la luz intestinal. Se distinguen las ente-
rotoxinas, responsables de diarrea acuosa que acttiian
directamente en los mecanismos secretores de la muco-
sa intestinal; citotoxinas, que provocan la destruccién
de las células de la mucosa intestinal, y neurotoxinas,
que actian directamente en el sistema nervioso central
o periférico. El prototipo de enterotoxina lo constituye
la toxina del célera, que promueve la secrecién de liqui-
dos mediante la estimulacion de la adenilciclasa (enzi-
ma localizada en la membrana basal y lateral del entero-
cito), que transforma el ATP en AMP ciclico. Algunas
cepas de E. coli poseen enterotoxinas ldbiles (similares a
las de V. cholerae), y otras estables que activan la guanil-
ciclasa que produce una reaccioén de fosforilacién de las
proteinas en el enterocito con utilizacién del ATP. Las
citotoxinas bacterianas destruyen las células de la
mucosa intestinal produciendo el sindrome disentérico,
con presencia de sangre en las heces. Los microorganis-
mos enteropatégenos que producen estas citotoxinas
incluyen S. disenteriae, V. parahaemolyticus 'y C. difficile.
Cepas enterohemorragicas de E. coli, frecuentemente
del serotipo O157:H7, producen potentes citotoxinas
estrechamente relacionadas con la toxina Shiga de
S. dysenteriae y se han denominado toxinas Shiga-like.
Estas cepas de E. coli se han asociado con epidemias de
colitis hemorrédgica y sindrome hemolitico-urémico.Las
neurotoxinas generalmente son producidas por el
microorganismo fuera del huésped, provocando sinto-
mas de forma precoz después de la ingesta. Entre éstas
caben destacar las toxinas de S. aureus 'y Bacillus cereus,
que actdan en el sistema nervioso central provocando
vomitos.

Invasién:

Los cuadros disenteriformes pueden resultar no
s6lamente de la produccién de citotoxinas, sino tam-
bién de la invasion bacteriana y destruccién de las célu-
las de la mucosa intestinal. Las infecciones causadas
por Shigella'y E. coli enteroinvasivo, por ejemplo, estan
caracterizadas por la invasion de las células epiteliales
de la mucosa intestinal. Salmonella, por otra parte, cau-
sa diarrea por invasién de la mucosa intestinal, aunque
no se asocia a la destruccién de enterocitos.
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Gastroenteritis

3. Caracteristicas clinicas

A continuacién se expondrdn tres apartados con
especial relevancia en cuanto al tratamiento y manejo
clinico: Gastroenteritis aguda, crénica y enteritis en el
SIDA.

Gastroenteritis aguda infecciosa

Tipos de infeccion gastrointestinal.

Intoxicacién de origen alimentario:

Las infecciones bacterianas causadas por enteroto-
xinas elaboradas fuera del huésped, tales como
S.aureus, B. cereus'y C. perfringens, tienen un corto peri-
odo de incubacidn, inferior a 12 horas. Una excepcion
la constituye C. botulinum, cuya incubacién suele ser de
18 a 36 horas. La mayoria de las intoxicaciones alimen-
tarias provocadas por S. aureus son secundarias a la
manipulacién de los alimentos por portadores huma-
nos. Es frecuente la diarrea, nduseas, vomitos y dolor
abdominal, sin embargo la fiebre aparece en raras oca-
siones. B. cereus puede producir un cuadro clinico
caracterizado por vomitos, asociado a la ingesta de
arroz contaminado, con un periodo de incubacién cor-
to mediada por una enterotoxina similar a la estafiloc6-
cica, o bien por diarrea con periodo de incubacién pro-

longado, causado por una enterotoxina termoldbil
parecida a la de E. coli. El cuadro clinico causado por
C. perfringens tiene un mayor periodo de incubacion
(8-14 horas), provoca diarrea y dolor abdominal, pero
raramente vomitos y fiebre. El cuadro se autolimita en
unas 24 horas. Ver tabla 1.

Infecciones invasivas.

Cuando el agente causal tiene capacidad invasiva el
periodo de incubacién y la duracién de la enfermedad
suelen ser superiores a los originados por toxinas. Es
frecuente la fiebre, en ocasiones elevada y acompafiada
de escalofrios. El dolor abdominal presenta caracteristi-
cas colicas y a menudo existe tenesmo rectal. Las heces
suelen ser menos voluminosas y pueden tener sangre
macroscépica o microscépica, polimorfonucleares y/o
moco. El hemograma suele ser séptico. El cuadro clini-
co mds caracteristico es el de la disenteria aguda causa-
do por: Shigella, Salmonella, Campylobacter, E. Coli inva-
siva, Yersinia enterocolitica, Vibrio parahaemolyticus o
por parasitos como E. histolytica. El periodo de incuba-
cién varfa entre 6 horas a varios dias. En el caso de la
Salmonella el cuadro de enterocolitis puede acompafiar-
se de bacteriemia que con una frecuencia variable (5-
40%) puede producir complicaciones sépticas metasta-
ticas graves. La edad < 1 y > 50 afios y la presencia de
inmunodepresion, son algunos de los factores de riesgo

Microorganismos Sintomas

Origen Tratamiento

1 a 6 horas incubacion

S. aureus

B. cereus

Nauseas, vémitos y diarrea

Nauseas, vomitos y diarrea

Jamoén, patatas, huevo, Rehidratacion

mayonesa, pastas de crema.

Arroz frito Rehidratacién

8 a 16 horas de incubacion

C. perfringens Dolor abdominal, diarrea
(raramente vémitos)
B. cereus Dolor abdominal, diarrea

(raramente vémitos)

Carne vacuno, legumbres Rehidratacion

Carne vacuno, vegetales, Rehidratacion

guisantes, cereales

> 16 horas de incubacién

Vibrio cholerae
E. coli enterotoxigénico

Diarrea liquida
Diarrea liquida
Salmonella spp. Diarrea inflamatoria
Shigella spp. Disenteria

Vibrio parahaemolyticus Disenteria

Marisco Rehidratacion
Ensaladas, queso, carne vacuno, | Cotrimoxazol o
agua quinolonas 3d
Carne vacuno, Fluorquinolona o
huevos, lacteos cotrimoxazol
Patatas, lechuga, Fluorquinolona o

vegetales crudos doxiciclina

! Tetraciclinas o cotrimoxazol o fluorquinolonas (en adultos), cotrimoxazol o eritromicina (en nifios)

Tabla 1. Tratamiento de las peritonitis primarias.
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mds importantes en la bacteriemia. Algunos microorga-
nismos producen manifestaciones clinicas extraintesti-
nales como Y.enterocolitica y, con menor frecuencia,
Shigella, Salmonella'y Campylobacter. Las mas frecuentes
son poliartritis migratoria, sindrome de Reiter, sindro-
me de Guillain-Barré y eritema nodoso. Yersinia entero-
colitica es causa ocasional de adenitis mesentérica con
dolor en fosa iliaca derecha y puede simular clinicamen-
te una apendicitis aguda. Otras complicaciones descri-
tas incluyen el sindrome urémico hemolitico en nifios
con Shigella o por E. coli enterohemorragica, y la apari-
cion de abscesos hepaticos (con menor frecuencia en
piel, diafragma, pulmén y pericardio), en el curso de
una colitis amebiana. Otros microorganismos pueden
ocasionar cuadros clinicos graves con mortalidad eleva-
da, como el caso de la enterocolitis necrosante del nifio
(E. coli, otras bacterias, hongos y virus) y del adulto
(C. perfringens).. E. coli enterohemorragica provoca dia-
rrea con sangre como consecuencia de una verocitotoxi-
na. Esta colitis hemorragica cursa frecuentemente sin
fiebre, puede ser epidémica (contaminacién de la cade-
na de alimentos) y la presencia de sangre en heces sin
apenas leucocitos debe sugerir esta posibilidad. La liste-
rioris se reconoce cada vez con mayor frecuencia como
causa de diarrea infecciosa. Puede ocurrir de forma epi-
démica por consumo de alimentos contaminados. Los
mas frecuentes son la leche cruda, el queso y ensaladas
vegetales. Se presenta usualmente como enfermedad sis-
témica asociada a bacteriemia precedida de diarrea y
puede metastizar en meninge o vélvula cardiaca, con
una tasa de mortalidad de alrededor del 20% en algunas
series. La colitis pseudomembranosa a consecuencia de
la administracién de antibiéticos estd causada por
C.difficile en méas del 90% de los casos. La colonizacién
por este microorganismo es en los adultos del 3% y en
los hospitalizados del 10 al 20%. Los factores de riesgo
son la inmunodeficiencia relacionada con la edad, el tra-
tamiento con antimicrobianos y la estancia hospitalaria.
Los antibidticos que con mayor frecuencia son causa de
colitis pseudomembranosa son clindamicina, ampicili-
na y cefalosporinas. La clinica se inicia de forma sibita
con fiebre y dolor abdominal. Con frecuencia la diarrea
se autolimita al retirar el tratamiento antibiético. En la
mayoria de los pacientes los sintomas aparecen en el
curso del tratamiento antibidtico, pero pueden presen-
tarse posteriormente. Otras veces la clinica se prolonga
hasta 6-10 semanas, con pérdida de peso, alteraciones
electroliticas y elevada mortalidad. Otros agentes
infecciosos que actuan por invasién son los virus (en
particular rotavirus). El periodo de incubacién es de
uno a dos dias. La clinica se caracteriza por un cuadro
agudo de diarrea y vomitos, en general autolimitado.
Entre el 20 al 40% de los casos aparecen otras manifes-
taciones clinicas extraintestinales, como otitis. Los res-
tantes virus capaces de causar gastroenteritis como los
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adenovirus que cursan con una clinica similar a la des-
crita, la mayoria de las veces leve excepto el CMV que
produce diarrea sanguinolenta, muchas veces grave, en
pacientes inmunodeprimidos (trasplantados de érgano
e infeccién por el VIH) en estadios avanzados. En Espa-
fia las tres causas mas frecuentes de diarrea infecciosa en
los dltimos afios, han sido Campylobacter, Salmonella y
rotavirus; que representan méas de dos tercios de todos
los agentes enteropatdgenos detectados.

La actitud a seguir en una enteritis infecciosa viene
reflejada en el diagrama I

Enteritis crénica
A nivel de intestino delgado:

Sobrecrecimiento bacteriano:

La flora entérica normal compuesta por microorga-
nismos aerobios y fundamentalmente anaerobios en
concentraciones de 10*/ml de secrecion de yeyuno y de
10° a 10°/gr de contenido en {leo, pueden aumentar en
diferentes situaciones: Hipo o aclorhidria, anormalida-
des anatomicas (obstrucciones, asas intestinales disfun-
cionantes), alteraciones de la motilidad (esclerodermia,
neuropatia autondmica diabética), comunicaciones
entre intestino delgado y colon (fistulas gastro o yeyu-
nocdlicas, reseccion de la védlvula ileocecal) y en pacien-
tes con algunas enfermedades de base como sindrome
de inmunodeficiencia, pancreatitis crénica y cirrosis
hepética. La clinica es fundamentalmente de diarrea,
pérdida de peso por malabsorcién, esteatorrea, dolor
abdominal, nduseas y flatulencia.

Esprue tropical:

Afecta a personas que visitan o residen en dreas
tropicales como Sudeste asidtico, Filipinas y Centroa-
mérica. Se produce un sobrecrecimiento bacteriano por
parte de bacterias coliformes en el intestino delgado. Su
patogénesis no estd bien definida. La clinica es similar a
la descrita en el apartado anterior.

Enfermedad de Whipple:

Causada por un bacilo identificado como Tropheryma
whippelii que invade el intestino y a partir de éste, otros
tejidos ya que se trata de una infeccién sistémica. Afecta
predominantemente a varones de raza blanca y de edad
media. La clinica méas caracteristica consiste en diarrea,
malaabsorciéon con pérdida de peso, dolor abdominal,
artralgias y sintomas dependientes de otras localizaciones.

Tuberculosis (TBC):

Mycobacterium tuberculosis puede afectar primaria-
mente al intestino por ingesta de leche contaminada o
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Tratamiento
Rehidratacion oral

sintomatico

Duracién > 48 h.

Y

Clinica invasiva

Duracion > 48 h.
Clinica invasiva

Y

No

Y

Si

Duracién > 48 h.
Clinica invasiva

l

Invasion , pérdida de peso , antecedentes de: ingesta pescado crudo, antibiéticos, viajes,
brotes, exposicién sexual, inmunodepresién, dolor abdominal:
Heces para determinacion leucocitos, cultivo y parasitos

Y

Y

Y

No inflamatoria
Cultivo

Inflamatoria

Parasitos

Y / \ Y

Tto. sintomatico

L Cultivo positivo
Revaluacion si P

Cultivo Tto. especifico

Diagrama de Estudio I

en el transcurso de una TBC diseminada, o bien mas fre-
cuentemente de forma secundaria por deglucién de
esputos en la tuberculosis pulmonar bacilifera. La
mayoria de casos ocurren en pacientes inmunodeprimi-
dos, y en inmunocompetentes de Africa e India donde la
prevalencia de tuberculosis es muy elevada. La localiza-
cién preferente es el drea ileocecal y el colon, donde se
produce una hipertrofia de la pared intestinal. Cursa cli-
nicamente con diarrea, fiebre, pérdida de peso y dolor
abdominal, y ocasionalmente puede evolucionar a oclu-
sién o suboclusién intestinal.. En caso de estenosis o
tumoracién ileocecal que cursen con oclusién intestinal
debe plantearse la necesidad de tratamiento quirtrgico.

Histoplasmosis:

Histoplasma capsulatum afecta a multiples tejidos y
entre ellos al digestivo. Origina enteritis ulcerativa a
nivel ileocecal y colon. La clinica es similar a la origi-
nada en la enfermedad de Whipple y TBC intestinal.

Infecciones parasitarias:

Su prevalencia es superior en paises tropicales y la pobla-
cién afectada son los residentes en dichas zonas y los viajeros.

16

Giardia lamblia es un parasito que causa diarrea a
menudo crénica, a través de agua contaminada y mal
filtrada. Suele asociarse con disgammaglobulinemias
(deficiencias de IgA y IgM). Clinicamente se caracteri-
za por dolor y distensién del hemiabdomen superior,
flatulencia, nduseas y diarrea. Cuando se prolonga
durante semanas/meses, se aiitade malabsorcion de car-
bohidratos, grasas y vitamina Bi,.

Cryptosporidium parvum, Cyclospora cayetanensis,
Isospora belli y Blastocystis hominis, son responsables de
enteritis crénica en inmunodeprimidos, aunque en
menor medida pueden originar diarrea crénica en
inmunocompetentes, sobre todo en nifios y en paises
tropicales. En casos de diarrea persistente, se recomien-
da administrar antimicrobianos.

Intestino grueso: Frecuentes en paises en vias de
desarrollo.

Se han descrito diferentes enterobacterias como
responsables de diarrea crénica. Destacan P shigelloides
y A.hidrophyla, Shigella spp., Campylobacter spp y
Salmonella spp. fundamentalmente en nifios de paises
en desarrollo.

Amebiasis:

Entamoeba histolytica puede causar diarrea crénica
sobre todo en paises tropicales donde su prevalencia es
de alrededor del 5%. Los quistes se ingieren a través de
agua y verduras contaminadas procedentes de heces de
personas afectas. Los trofozoitos invaden la mucosa del
colon causando disenteria amebiana y en ocasiones
diseminacion a otros drganos.

Enteritis en el SIDA

Bacterias enteropatégenas.

Las mas frecuentes son Salmonella sp., Shigella sp.,
Campylobacter sp. y C. difficile. Las infecciones por
Salmonella sp. se asocian a defectos de los linfocitos T, al
contrario de las causadas por Shigella sp. y Campylobacter
sp., que se asocian sobre todo a defectos de los linfocitos
B. La incidencia de salmonelosis en estos pacientes se
estima en 20 veces superior a la de la poblacién gene-
ral. La prevalencia de bacteriemia es, asimismo, muy
superior (hasta el 30%) respecto al resto de pacientes
con salmonelosis (aproximadamente 5%). La bacterie-
mia puede ocurrir en pacientes sin diarrea hasta en el
20% de los casos. Los demds enteropatégenos produ-
cen con menor frecuencia bacteriemia. La infeccién
por Salmonella sp. puede manifestarse como sindrome
febril aislado o bien como enteritis. Rara vez provoca
shock séptico o metdstasis sépticas. Sin embargo, una
caracteristica es su recurrencia, sobre todo cuando se
suprime el tratamiento antibidtico (hasta el 50%).
Shigella sp. es un microorganismo poco frecuente aun-
que la incidencia de bacteriemia es superior a la pobla-
cion general. La incidencia de C. jejuni es muy supe-
rior a la poblacién inmunocompetente, y cursa
frecuentemente con bacteriemia. Al contrario de la
poblacién general, puede dar lugar a diarrea crénica.
Algunos gérmenes producen manifestaciones clinicas
extraintestinales, como Y. enterocolitica y, con menor
frecuencia, Shigella sp, Salmonella sp y Campylobacter
sp. Otro cuadro clinico grave es la diarrea tras la admi-
nistracién de antibidticos. El agente infeccioso en mads
del 90% de los casos es C.difficile. La colonizacién por
este microorganismo es frecuente sobre todo en los
pacientes hospitalizados (10-20%). En la poblacién
VIH, se ha comprobado como agente causal en el 12%
de las enteritis. Los factores de riesgo son CD4 inferio-
res a 50/mm3, el tratamiento frecuente con clindamici-
na y/o penicilina. La clinica es similar a la de los
pacientes no VIH. Escherichia coli enteropatogena y
E.coli enteroadherente se han aislado en la mucosa
intestinal de pacientes con diarrea crénica hasta en un
15% de los casos, aunque se desconoce su papel pato-
génico como responsable del cuadro. Otras bacterias
causales menos frecuentes aunque con incidencia supe-
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rior a la poblacién inmunocompetente son Aeromonas
sp y Plesiomonas sp. Bacterias como: C. trachomatis,
Treponema pallidum y Neisseria gonorrhoeae, se relacio-
nan con proctitis en homosexuales.

Infecciones por micobacterias.

Las infecciones por M. tuberculosis son frecuentes
en pacientes con inmunidad preservada y por
Mycobacterium avium complex en pacientes con dete-
rioro importante de su inmunidad (linfocitos
CD4<50/mm?). La enteritis infrecuente en la infeccién
tuberculosa, si lo es en la infeccién por MAC.

M.tuberculosis. En el transcurso de una tubercu-
losis (TBC) diseminada puede afectarse el intestino, no
obstante, en la mayoria de los casos ocurre de forma
secundaria en pacientes con TBC pulmonar bacilifera
que degluten esputos. La zona del intestino afectada
con mayor frecuencia es la ileocecal, seguida del colon
ascendente y del recto. En el drea ileocecal se produce
una reaccién inflamatoria de la submucosa y la subse-
rosa que origina hipertrofia de la pared intestinal. El
mesenterio suele afectarse masivamente, con gran
nimero de ganglios mesentéricos. La TBC rectal origi-
natlceras que con frecuencia causan abscesos y fistulas
que, al cicatrizar, pueden dar lugar a retracciones. En la
fase inicial la TBC intestinal es, a menudo, asintomati-
ca. Suele cursar con anorexia, dolor abdominal, pérdi-
da de peso y afectacion del estado general. Una tercera
parte de los pacientes tienen diarrea, que puede aso-
ciarse a esteatorrea y sindrome malabsortivo. La TBC
rectal suele manifestarse por tenesmo y diarrea mucosa.
Con frecuencia aparecen fistulas que pueden supurar.
Ocasionalmente se producen complicaciones como
hemorragias y perforacién intestinal.

Mycobacterium avium complex. Mycobacterium
avium 'y Mycobacterium intracellulare son conocidos
como Mycobacterium avium-intracellulare (MAI) o
Mycobacterium-avium complex (MAC). Estos micro-
organismos se adquieren a través de las vias respirato-
rias y gastrointestinal. El mas frecuente es M. avium que
supone mas del 90% de las infecciones por MAC. Habi-
tualmente afectan a pacientes con SIDA muy evolucio-
nados con tasas de incidencia acumulada de entre 15 a
40%. En pacientes con CD4 superiores a 100/mm’, la
incidencia disminuye a cifras inferiores a 3%. La clinica
suele ser inespecifica y multiorgdnica atribuible a su
diseminacién. Con frecuencia presentan fiebre, pérdida
de peso y diarrea con malaabsorcién. Hepatoespleno-
megalia se detecta en el 25%, y anemia y colestasis
hepatica en el 50% de los casos aproximadamente.

Infecciones por protozoos.

Desde la pasada década se han identificado nuevos
protozoos como responsables de enteritis crénicas en



Protocolos Clinicos SEIMC

Peritonitis y otras infecc. intraabdominales

Gastroenteritis

pacientes infectados por el VIH. Se comportan como
patégenos entéricos y provocan enteritis cuya clinica es
la mayoria de las veces, grave, persistente y recurrente.
Los més destacados son los pertenecientes al género
Microsporidios, C.parvum, C. cayetanensis, 1.belli y
G.lamblia; y menos frecuentemente, B. hominis, Dienta-
moeba fragilis, Balantidium coli'y E.histolitica. Es comin
a todos ellos (principalmente microsporidios y criptos-
poridios) que afecten a pacientes con grave deterioro
de lainmunidad (CD4<100/ mm3) y que la diarrea cré-
nica se acompafie de malabsorcion.

Cryptosporidium parvum. Se han comunicado bro-
tes de cryptosporidiasis a partir de la ingesta de agua
corriente tanto en inmunocompetentes como en inmu-
nodeprimidos, sin embargo, la diarrea es mds frecuente
en los pacientes VIH. Es responsable de entre el 3%y el
15% de los casos de diarrea crénica en los pacientes
infectados por el VIH. La diarrea puede manifestarse de
forma aguda, crénica o intermitente. Su gravedad es
también variable. En algunos casos se produce deshidra-
tacién grave, malnutriciéon y pérdida de peso importan-
te. Se han descrito portadores asintomaticos, aunque la
mayoria de los casos progresan a enfermedad sintomati-
ca. Alrededor del 10% de los pacientes con C. parvum
presentan alteraciones de la via biliar (dilatacion biliar
intrahepdtica o extrahepdtica, irregularidades sugestivas
de colangitis esclerosante, etc.). El mecanismo patogé-
nico por el que parasita la via biliar no es bien conocido.
El reservorio biliar contribuye a la cronicidad de la
infeccion y a la incapacidad de erradicar el microorga-
nismo. No todos los pacientes con diarrea por C. parvum
tienen mal prondstico, ya que éste depende del nimero
de linfocitos CD4. Cuando es inferior a 100/mm?, es fre-
cuente la diarrea crénica y recidivante.

Microsporidios. Su prevalencia oscila entre el 7%
y €l 50%. En la mayoria de casos el género causal es
Enterocytozoon bieneusi, y en menor nimero
Encephalitozoon intestinalis. Se han identificado en
pacientes sin diarrea, motivo por el que ha sido cues-
tionada su patogenicidad; sin embargo, se han aislado
como microorganismos responsables en muchos casos
de enteritis crénica. Suelen asociarse a cifras de CD4
inferiores a 50/mm?® y la mayoria de los pacientes pre-
sentan malaabsorcion.

Cyclospora cayetanensis. La identificacion definiti-
va como miembro del género Cyclospora ocurrié en
1993. La prevalencia en la poblaciéon VIH no estd bien
establecida; sin embargo, en los paises donde es endé-
mico (Haiti) supone hasta el 11% de las diarreas. Los
casos recogidos por la CDC en 1996, procedentes de
USA y Canada, relacionan este microorganismo con el
consumo de frutas frescas (frambuesas) y a través de la
ingesta de agua corriente. Recientemente han aumenta-
do el nimero de casos comunicados, probablemente
por la introduccién de nuevos métodos diagndsticos,
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aunque es muy probable que la incidencia real sea mas
baja por la eficacia de las pautas de profilaxis que inclu-
yen cotrimoxazol.

Isospora belli es un protozoo endémico en areas
tropicales y subtropicales.La prevalencia en inmuno-
competentes es baja, sin embargo en infectados por el
VIH alcanza cifras del 15 % al 20% (en Hait{). En los
paises industrializados, la incidencia es inferior al 2%,
al igual que ocurre con la Cyclospora, dada su excelen-
te sensibilidad a las pautas de profilaxis. Se transmite a
través de alimentos o agua contaminada. La clinica es
similar a la que origina C. parvum.

Blastocystis hominis. Es un protozoo con alta pre-
valencia en zonas tropicales y subtropicales tanto en la
poblacién inmunocompetente (3%) como inmunode-
primida (3-50%). Suele coexistir con otros parasitos en
la mitad de los casos. Existe controversia respecto a su
patogenicidad, ya que ocasionalmente no suele dar cli-
nica diarreica. La clinica es superponible a la de otros
protozoos.

Giardia lamblia. Es el microorganismo responsable
mads frecuente de gastroenteritis en los varones homo-
sexuales, en los cuales su prevalencia es del 20%. Los
sintomas mas comunes son flatulencia, eructos, nause-
as, diarrea y dolor abdominal. En ocasiones produce
diarrea crénica y malaabsorcidon.

Entamoeba histolytica. Su prevalencia es de hasta el
25% en pacientes con SIDA y diarrea en USA., sobre todo
en varones homosexuales. Tras un periodo de incuba-
cién de una semana, los pacientes presentan clinica simi-
lar a la de los inmunocompetentes: diarrea que puede
comportarse como una disenteria grave, proctocolitis y
en ocasiones, manifestaciones extraintestinales secunda-
rias a abscesos en higado, pleura, pericardio o cerebro.

Virus.

Algunos virus, frecuentemente citomegalovirus
(CMV), pueden ser causa de enteritis, a menudo créni-
cas y en ocasiones graves con hemorragia intestinal
importante.

CMV.

La prevalencia de esta infeccion en varones homo-
sexuales es mds elevada que en los heterosexuales (94 y
54%, respectivamente), sin embargo, la enfermedad
por CMV aparece solo en el 7% de los pacientes con
infeccion por el VIH, y las manifestaciones gastrointes-
tinales en el 2.5%. Cuando los linfocitos CD4 disminu-
yen por debajo de 100/mm’, se reactiva la infeccién por
CMV y a nivel del colon se producen lesiones ulceradas
e infiltracién neutrofilica de células endoteliales con
presencia de endarteritis de pequefio vaso. La infeccién
entérica se manifiesta por diarrea, muchas veces sangui-
nolenta, fiebre en el 50% de los casos, y dolor en

hemiabdomen inferior (ambas fosas iliacas). La clinica
puede durar semanas y ocasionalmente puede ocurrir
perforacion o graves complicaciones hemorragicas.

Herpes simple (HSV).

El 20-30% de los varones homosexuales con clini-
ca de proctitis presentan infeccién anorrectal por este
virus (tipo 2 en mds del 90% de los casos). La reactiva-
cién de este virus es mds frecuente cuando los linfoci-
tos CD4 son inferiores a S0/mm?. La proctitis herpética
se caracteriza, ademds, por dificultad urinaria, pareste-
sias, neuralgia e impotencia. Las vesiculas rectales pue-
den ser focales o formar tlceras confluentes.

Adenovirus, astrovirus y picormavirus.

A menudo causan diarreas persistentes.

Enteropatia asociada al SIDA.

En aproximadamente el 15% de los pacientes con
diarrea cronica, no se identifica el microorganismo
causal. Con frecuencia ocurre malnutricién y pérdida
importante de peso. Las biopsias de yeyuno han
demostrado atrofia parcial vellosa, con hiperplasia de
las criptas e incremento del nimero de linfocitos intra-
epiteliales. En biopsias de colon se ha comprobado
infiltracién celular de la ldmina propia, degeneracion
celular focal y funcidén epitelial alterada, todo ello
sugestivo de infeccién por el propio VIH. El tratamien-
to antirretroviral con firmacos de elevada eficacia
hacen remitir la diarrea.

Sarcoma de Kaposi.

La afectacion intestinal ocurre hasta en el 50-80%
de los pacientes afectos de sarcoma de Kaposi cutdneo.
A menudo es asintomdtico, aunque puede manifestarse
con diarrea, pérdidas sanguineas microscépicas o coli-
tis hemorrégica.

Linfomas.

Los linfomas no-Hodgkin son més frecuentes en
los pacientes con SIDA y se han asociado a infecciones
por el virus de Epstein-Barr (EBV). Pueden afectar el
aparato digestivo y ocasionalmente causar diarrea.

Idiopatica y medicamentosa.

En general relacionada con firmacos antirretrovi-
rales y en particular con los inhibidores de la proteasa
(5% para indinavir a 30% para nelfinavir).

La actitud a seguir ante una enteritis en pacientes
infectados por el VIH se expone en el diagrama II.
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4. Diagnéstico

Generalidades

La sospecha diagndstica se basara en la evaluacion
de una serie de factores: Edad del paciente, gravedad de
la enfermedad, duracién y tipo de diarrea. Antecedente
reciente de utilizacién de antibidticos, pérdida de peso,
enfermedades de base, otros procesos similares en la
familia o en contactos, viajes recientes, indicard la nece-
sidad de realizar estudios diagndsticos especificos. La
descripcién y el examen macroscépico de las heces
constituye un punto de orientacién importante segiin
sea diarrea acuosa, mucoide o sanguinolenta. Su exa-
men microscépico en busca de leucocitos fecales puede
poner de manifiesto la presencia de parasitos, de creato-
rrea o de esteatorrea sugiriendo insuficiencia pancreati-
ca o malaabsorcién.

La endoscopia puede ser muy ttil en el diagndsti-
co diferencial particularmente cuando la posibilidad de
enfermedad inflamatoria intestinal es alta. Aunque la
presencia de ulceras necrdticas puede observarse en la
sigellosis, tambien pueden detectarse en amebiasis o
enfermedad de Crohn. La friabilidad mucosa es mas
sugestiva también de enfermedad inflamatoria intesti-
nal (colitis ulcerosa). La presencia de placas elevadas
como pseudomembranas es diagndstico de la colitis
pseudomembranosa. La biopsia de mucosa rectal, espe-
cialmente en presencia de ulceras, puede ser de gran
utilidad en la identificacién de E. histolytica, granulo-
mas, amiloidosis o enfermedad de Whipple. La endos-
copia es util para el diagnéstico de linfoma y Sarcoma
de Kaposi en pacientes con SIDA, asi como la histologia
en la enteropatia por el VIH.

En ocasiones serd necesario establecer el diagnds-
tico diferencial con diarreas de causa no infecciosa. La
ingesta de algunos firmacos, de agentes téxicos (setas,
pesticidas, metales) u otras toxinas de origen orgénico
pueden ocasionalmente confundirse con intoxicacion
alimentaria. Causas endocrinas no infecciosas de dia-
rrea aguda secretora como es el carcinoma medular del
tiroides, el carcinoide y el sindrome de Werner-Morri-
son. La apendicitis aguda, especialmente cuando es de
localizacién retrocecal. La isquemia mesentérica con
dolor intenso continuo y deposiciones diarreicas a
menudo hemorrégicas, puede simular inicialmente una
gastroenteritis.

Etiolégico

En la mayoria de ocasiones, la enteritis es autoli-
mitada por lo que no se hace necesario un estudio
microbiolégico mas que en casos seleccionados. La his-
toria clinica, los datos epidemiolégicos y la exploracion
fisica proporcionan la informacién necesaria para sos-
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Diagrama de Estudio II

pechar la etiologia infecciosa de la diarrea. Sin embar-
go, el diagndstico definitivo se obtiene a través del estu-
dio de las heces por medio de cultivos, microscopia
electrénica y de la identificacién de antigenos micro-
bianos. Con sondas genéticas e hibridacién de ADN y
técnicas de amplificacion como la PCR, aumentan
notablemente la capacidad diagndstica. Sin embargo,
no se consigue un diagndstico etiolégico en mds del
50% de los casos. Ello sugiere que ocasionalmente
otros agentes todavia no identificados son causa de dia-
rrea.. La presencia de leucocitos en heces mediante la
tincion de azul de metileno, indica la existencia de
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inflamacién mucosa colénica causada por un microor-
ganismo invasivo o por enfermedad inflamatoria intes-
tinal (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn) mientras
que su ausencia es indicativa de toxina preformada,
infeccidn viral, bacteria toxigénica, pardsitos (incluyen-
do la forma invasiva de Entamoeba) o una enfermedad
de intestino delgado. La tincién de Gram puede resultar
util en los casos de infeccién por Campylobacter o
Staphylococcus. Asimismo el examen en fresco (micros-
copia de campo oscuro) puede resultar clave para el
diagnéstico de infeccién causada por Vibrio spp. Final-
mente, también serd util para la deteccion de trofozoi-

tos, quistes y huevos o larvas de helmintos. La busque-
da de parasitos estd indicada en aquellos casos con una
historia de diarrea prolongada (mds de 2 semanas), con
historia reciente de viajes, frecuentacién de guarderias,
homosexualidad e inmunodepresién. Los agentes mas
frecuentes son G. lamblia, E.histolytica 'y C.parvum. Es
aconsejable realizar la bisqueda en varias muestras
diferentes utilizando técnicas de concentracién que
aumenten la sensibilidad de la prueba.

Gastroenteritis aguda

Coprocultivo.

Estd indicado en todos aquellos casos con diarrea
que requiere hospitalizacion, en aquellos con signos o
sintomas sugestivos de enteritis por un microorganis-
mo invasivo (fiebre alta, tenesmo rectal, dolor abdomi-
nal persistente, sangre en heces) en aquellos con abun-
dantes leucocitos fecales, con diarrea persistente y en
los pacientes con inmunodepresién. La mayoria de
laboratorios identificaran sin dificultad los enteropatd-
genos mds comunes. Deben cultivarse las heces en
medios habituales como agar Salmonella-Shigella (SS),
agar Mac Conkey, agar xilosa-lisina-desoxicolato
(XLD), selenito E agar cefsulodina-igarsan-novobioci-
na (CIN), que pondrdan de manifiesto Salmonella sp,
Shigella sp, E. coli y Y. enterocolitica, y los medios de
Skirrows o Butzlers para Campylobacter sp. Si hay ante-
cedentes de ingesta antibidtica deben buscarse citotoxi-
nas de C. difficile e identificar el germen mediante culti-
vo en medio de agar cicloserina-cefoxitina-fructosa. En
los pacientes con manifestaciones clinicas extraintesti-
nales deben solicitarse serologias para Y. enterocolitica,
Salmonella sp, Shigella sp y Campylobacter sp en caso
de que los coprocultivos fueran negativos.La sospecha
de infeccién por V. parahemolyticus o V. cholerae requie-
re la utilizacién de medios especiales. Los diferentes E.
coli enteropatogénicos no pueden distinguirse de la flo-
ra fecal normal en cultivos rutinarios y se hace necesa-
rio realizar pruebas especiales para detectar la produc-
cion de toxinas. Las cepas del serotipo 0157:H7 pueden
identificarse tentativamente al no fermentar el sorbitol
y si la lactosa, o por serologia.

Diarrea créonica:

Para diagnosticar sobrecrecimiento bacteriano y en
el Esprue tropical, se utiliza cultivo en medio aerobio y
anaerobio de secreciones duodenales con demostracion
de bacterias superior a 10° microorganismos/ml; sin
embargo, rutinariamente en la clinica se utiliza un test
como C'-xylosa, que de forma indirecta indica sobre-
crecimiento bacteriano. El diagnéstico de la enferme-
dad de Whipple se obtiene por biopsia intestinal. El
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diagndstico de certeza de la tuberculosis intestinal se
consigue realizando una tincién de Ziehl-Neelsen y
cultivo en medio de Lowenstein del material intestinal
obtenido mediante biopsia de la zona afectada. La iden-
tificacion de H.capsulatum se realiza mediante la identi-
ficacién del hongo en material bidpsico intestinal. El
diagndstico de giardiasis se realiza mediante examen de
varias muestras de heces en fresco o tefiidas con tricré-
mico, o bien por demostracion de antigeno de G.lamblia
mediante ELISA. Los protozoos se diagnostican me-
diante la identificacién de ooquistes en heces (formas y
tamafio distintos segin el protozoo), por aspirado duo-
denal o por biopsia intestinal. El diagnéstico de amebia-
sis se realiza mediante examen microscépico de varias
muestras de heces frescas. El diagndstico de cepas pato-
génicas de E. hystolitica se realiza mediante la deteccion
de adhesinas por inmunoensayo.

Enteritis en el SIDA

Para identificar las bacterias enteropatégenas que
con mayor frecuencia son responsables de gastroenteri-
tis deben cultivarse las heces en los medios habituales
antes descritos. El aislamiento de micobacterias en las
heces no permite establecer el diagnéstico de TBC
intestinal, puesto que en mas del 30% de los pacientes
con TBC pulmonar cavitada se halla el germen en las
heces sin que exista lesion intestinal. La presencia de
MAC en las heces es relativamente frecuente (1.3%-
22%) incluso en pacientes de la poblacion general y en
infectados por el VIH sin criterios de SIDA, sin que
padezcan invasidon de la mucosa intestinal. Por otro
lado, el cultivo de las heces en medio de Lowenstein
puede ser negativo en muchas ocasiones, debido a que
predomina la afectacién de las capas profundas del
intestino. El diagnéstico etioldgico se consigue reali-
zando una tincién de Ziehl-Neelsen y cultivo en medio
de Lowenstein del material intestinal obtenido median-
te biopsia de la zona afectada. En el caso de MAC, se
aconseja realizar cultivo de sangre, médula 6sea o gan-
glios linféticos con el fin de diagnosticar una micobac-
teriosis diseminada.

La identificacion de ooquistes de C.parvum en
muestras de heces frescas, se realiza mediante tinciones
que incluyen Kinyoun (Ziehl-Neelsen modificado), test
fluorescente de la auramina-rodamina, mertiolate, yodo
y formol (MIF), PAS y tincién negativa carbolfucsina.
Todos ellos tienen una sensibilidad similar para detectar
ooquistes de 4 a 6 mm, y rara vez es necesario recurrir a
otras muestras (biopsia, aspirado duodenal). Reciente-
mente se emplean nuevas técnicas como PCR y anti-
cuerpos monoclonales mediante ELISA o inmunofluo-
rescencia. El diagndstico de microsporidios se realiza
por examen de biopsia intestinal o por demostraciéon en
heces. La identificaciéon de las esporas puede realizarse
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mediante hematoxilina-eosina, PAS, plata metenamina
o tinciones de Gram para tejidos (Brown y Hopps o
Brown y Brenn) o del liquido duodenal obtenido tras la
endoscopia. Mediante el microscopio electrénico pue-
den obtenerse imdgenes de microsporidios en los dife-
rentes estadios para su clasificaciéon como especie. El
diagndstico en heces, con demostracion de estructuras
ovoides de 1-3 mm mediante una tincién tricrémica de
heces modificada por Weber, o modificaciones del
método por Ryan o Kokoskin, se ha ido imponiendo en
los dltimos afios y ha reemplazado a la biopsia. La PCR
en heces y la microscopia electrénica también contribu-
yen a identificar las diferentes especies. Los quistes de
C.cayetanensis de 8 a 10 um de didmetro pueden identi-
ficarse en heces frescas mediante la tincién de Kinyoun
(Ziehl-Neelsen modificado). Pueden demostrarse por
aspirado duodenal y en biopsias de muestras tisulares
procedentes de duodeno distal y yeyuno mediante la
identificacién del pardsito por hematoxilina-eosina, PAS
y plata metenamina. El diagndstico de Lbelli se realiza
mediante el examen de heces con demostraciéon de
ooquistes ovoides de tamafio superior a los pardsitos
anteriores (20-30 mm) usando la tincién de Kinyoun
(Ziehl-Neelsen modificado) o MIF (Blagg). Es necesario
analizar varias muestras consecutivas de heces ya que la
excrecion de los ooquistes es intermitente. El diagndsti-
co de G.lamblia se realiza mediante la identificacién en
heces frescas de quistes y menos frecuentemente de tro-
fozoitos. Se recomienda analizar varias muestras de
heces en dias diferentes, hecho que aumenta el rendi-
miento hasta el 85%. Pueden utilizarse pruebas de ELI-
SA comercializadas para demostrar antigenos de G.lam-
blia en las heces. Los trofozoitos pueden identificarse
mediante estudio histolégico en las biopsias de intestino
delgado. El diagndstico de E.histolytica se realiza
mediante la identificacién de los quistes por tincién tri-
cromica de las heces. Las cepas patégenas se demues-
tran mediante inmunoensayo. La serologfa es 1til en la
amebiasis invasiva. El diagndstico de B.hominis se reali-
za por identificacién de formas vacuoladas mediante
hematoxilina y tincién tricrémica de las heces.

CMV puede demostrarse mediante biopsia, e iden-
tificacion de las tipicas células infectadas por el virus, o
cultivo tras la practica de colonoscopia. Frecuentemen-
te la clinica y la presencia de tlceras en la endoscopia
pueden ser suficientes para iniciar tratamiento empiri-
co frente a CMV sin necesidad de esperar el diagndsti-
co etioldgico. Asi mismo, la demostracién de viremia
en sangre junto a enteritis en ausencia de microorga-
nismos patdgenos en las heces, es suficiente para ini-
ciar tratamiento especifico. HSV puede aislarse
mediante cultivo aunque el diagnéstico clinico puede
ser suficiente en muchos casos. Otros virus pueden
diagnosticarse mediante la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) o por enzimo inmunoensayo (EIA).
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5. Tratamiento

Rehidratacion.

Las consecuencias mdas graves de la diarrea aguda
son el resultado de la pérdida de liquido. Los microorga-
nismos toxigénicos como V. cholerae y ciertas cepas de
E. coli (ECET) se asocian con formas extremas de deshi-
dratacion debidas a la produccién de gran cantidad de
liquido que sobrepasa la capacidad de reabsorcién del
intestino distal, por lo que el principal objetivo del trata-
miento es la reposicion de liquido y electrolitos. Aunque
la via tradicional de administracién ha sido la intraveno-
sa, en afos recientes las soluciones para rehidratacién
oral (SRO) han demostrado igual eficacia y son mds
practicas desde el punto de vista logistico en los paises
en desarrollo. Se basan el aumento de la absorcién de
sodio en el intestino delgado en presencia de glucosa. La
OMS recomienda una SRO con cloruro sédico, bicarbo-
nato sédico, cloruro potésico y glucosa por litro de agua
a concentraciones ya predeterminadas en farmacias. Se
administran 1,5 litros por cada litro que se pierda por las
heces. Los pacientes gravemente deshidratados y en los
que el vomito proscribe la administracion oral, se trata-
rdn con soluciones intravenosas. Una alternativa a la
SRO basada en glucosa consiste en la sustitucidon de ésta
por almidén derivado de arroz o cereales (50-80 gr).
Estas soluciones producen menos pérdidas fecales,
menor duracién de la diarrea y una mayor absorcién y
retencion de liquido y electrolitos que la SRO basada en
glucosa en el tratamiento de la diarrea infantil. No se
administrardan productos lacteos durante los primeros
dias dado el déficit secundario de lactasa. Aunque la
mayoria de formas secretoras de la diarrea del viajero
pueden tratarse adecuadamente con rehidratacion, la
utilizacién de subsalicilato de bismuto o de agentes anti-
peristdlticos como la loperamida o difenoxilato asocia-
dos o no a antibiéticos pueden acortar el periodo sinto-
mético de la enfermedad. Sin embargo estos firmacos no
deben ser utilizados en pacientes con colitis aguda grave,
sea ésta de origen infeccioso o no infeccioso.

Tratamiento antibidtico.

Probablemente menos del 10% de los casos de dia-
rrea aguda se benefician del tratamiento con antimicro-
bianos. Entre los tipos de diarrea que deben tratarse con
antibidticos se encuentran la shigelosis, el célera, la fie-
bre tifoidea, la diarrea del viajero sintomatica, la diarrea
por E. coli en los lactantes y la diarrea por C.difficile.
Tabla 2. La enteritis por otros microorganismos fre-
cuentes como Salmonella y Campylobacter no suelen
beneficiarse de tratamiento antibidtico aunque existe
controversia en diferentes estudios. En muchos casos
no acorta la duracién de la diarrea y alarga el estado de

Microorganismo

Tratamiento de eleccion

Alternativo

Shigella spp.’

Cotrimoxazol (TMP/SMX) 160/800 mg/d 5 d. | Ampicilina, fluorquinolonas, ceftriaxona

V.cholerae
dosis Unica en adultos.

Tetraciclinas 2 gr o doxiciclina 300 mg/

Eritromicina 40 mg/Kg/ dia, 3 dias en nifios

Fluorquinolona o eritromicina 3 d. en adultos

Furazolidona o cotrimoxazol en nifios.

Diarrea del viajero*:
E.coli enterotoxigénico ECET

Cotrimoxazol 320/1600 mg/dosis Unica, o

Azitromicina, eritromicina. furazolidona,

Enteropatégeno EPEC

Enteroinvasivo EIEC Cotrimoxazol 5 dias

Cotrimoxazol o mecillinam 3 dias

Otros® No se ha demostrado eficacia

Enterobacterias 160/800 mg/d, 3 dias doxiciclina
Fluorquinolonas en adultos 3 dias:
Norfloxacino 800 mg/d, ciprofloxacino
1g/d, ofloxacino 400 mg/d
E.coli :

Neomicina oral 3 dias
Ampicilina, fluorquinolona

Salmonella typhi
Ceftriaxona 7 dias.

Fluorquinolona 1 gr 14 dias.

Amoxicilina 4-6 gr/d 6 100 mg/Kg en nifos,
o cotrimoxazol 640/3200mg/d.

Salmonella spp.1

Fluorquinolonas o cotrimoxazol 3d

Cefalosporina 32 gen.

Campylobacter jejuni 1

Eritromicina 1 gr/d 5 dias

Fluorquinolona (adultos)

* Los agentes probi6ticos como Lactobacillus GG reducen la duracion de la enteritis aguda asi como las recidivas.

' Segun antibiograma

2 a excepcion de Méjico donde la tasa de resistencias es muy alta.
3 Enterohemorragico (EHEC), adherente (DAEC), enteroagregativo (EaggEC)

Tabla 2. Tratamiento antimicrobiano de los principales agentes infecciosos responsables de enteritis aguda.

portador fecal con el consiguiente riesgo de transmi-
sién a otras personas y aumento de recidivas. Aunque
se ha sugerido que podria aumentar las resistencias a
diferentes antimicrobianos, es poco probable que ello
ocurra ya que el aumento de resistencias viene dado por
la administracion a dosis suboptimas a los animales de
granja. Sin embargo, hemos de considerar algunas situa-
ciones en las que estaria indicado su tratamiento. Cuan-
do la enteritis por Salmonella cursa con bacteriemia y/o
metdstasis sépticas deberd prescribirse tratamiento anti-
bidtico, e instaurarse empiricamente cuando se sospe-
che salmonelosis en pacientes con riesgo de presentar
complicaciones infecciosas: nifios de corta edad, ancia-
nos, neopldsicos, inmunodeprimidos, pacientes con
anemia falciforme, afecciones vasculares, y portadores
de prétesis y cuerpos extrafios. En estos casos se reco-
mendara tratamiento con una cefalosporina de 3* gene-
racion, una fluorquinolona o bien cotrimoxazol. En
caso de enteritis por Campylobacter se recomienda
administrar un macrélido de forma precoz y en los cua-
dros disentéricos. En nuestro pais, la alta prevalencia de
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resistencia a fluoroquinolonas de C. jejuni, proscribe su
utilizacién empirica.

Si el paciente se haya hospitalizado y se sospecha
que el agente causal es invasivo, se puede iniciar trata-
miento antibiético por via parenteral (ceftriaxona) o
una fluorquinolona, con el fin de tratar una bacteriemia
por Salmonella (dado que es el enteropatégeno que con
mayor frecuencia causa dicha complicacién). Si los
hemocultivos son negativos, se puede retirar el trata-
miento antibiético a los 3 dias. El paciente con diarrea
por C.difficile debe retirarse el antibiético implicado y si
la diarrea continua, afiadir metronidazol o vancomicina
oral durante 7-10 dfas. Recientemente se ha comproba-
do que mejora la diarrea y disminuyen las recurrencias
si se aflade probidticos como Lactobacillus GG.

Diarrea créonica:

El tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano se
realiza con amoxicilina/ clavulanico o bien como alter-
nativa una cefalosporina y metronidazol, o cloranfeni-
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col, con soporte nutricional. La duracion del tratamien-
to y el manejo de las recidivas no estdn bien estableci-
dos. El esprue tropical se trata tradicionalmente con
tetraciclinas durante varias semanas, asociado a acido
félico y vitamina B12. El tratamiento més idéneo de la
enfermedad de Whipple es cotrimoxazol durante 1 afio.
El tratamiento de la infeccion tuberculosa se realiza con
farmacos antituberculosos a las mismas dosis y durante
el mismo tiempo que en la tuberculosis pulmonar. El
tratamiento de la histoplasmosis incluye anfotericina B
durante 10 semanas aproximadamente o bien ketoco-
nazol durante 6 meses. El tratamiento més eficaz de la
giardiasis es el metronidazol durante 7 dfas, o bien tini-
dazol en dosis tinica. El tratamiento de los protozoos se
realiza con cotrimoxazol durante 10 dias en caso de
Cyclospora e Isospora, paromomicina durante 10 dias

en enteritis por Cryptosporidium y metronidazol duran-
te 7 dias en caso de Blastocystis. El tratamiento mads efi-
caz de la enteritis por P shigelloides y Aeromonas spp,
Shigella spp., Salmonella spp. es el cotrimoxazol
(TMP/SMX) y eritromicina en caso de Campylobacter
spp. La amebiasis se trata con metronidazol durante 10
dias. Tabla 3.

Enteritis en el SIDA

En la tabla 4 se indica el tratamiento y las dosis de
los farmacos, de la gastroenteritis por enterobacterias
en pacientes con SIDA. En muchas ocasiones se reco-
mienda iniciar tratamiento antibidtico de forma empi-
rica. Para ello, se requiere que éste sea eficaz frente a

Peritonitis y otras infecc. intraabdominales

Gastroenteritis

Microorganismo

Tratamiento de eleccion (dosis)

Tratamiento Alternativo

Enterobacterias
1. Salmonella sp., Shigella sp.,
2. Campylobacter sp.

3. Aeromonas sp y Plesiomonas sp

4. C.difficile

. Ciprofloxacino 750 mg/12h
. Eritromicina 2 g/d.

. Ciprofloxacino 750 mg/12h
. Metronidazol 500 mg/8 h

A WO N =

1. Ceftriaxona 1g/d o cotrimoxazol 960 mg/d
2. Ciprofloxacino 750 mg/12h

3. Cotrimoxazol 960 mg/d

4. Vancomicina 125 mg/6 h

Micobacterias
1. Mycobacterium tuberculosis
2. MAC

-

2. Etambutol, claritromicina * rifabutina

. Isoniacida, rifampicina, pirazinamida + etambutol 6-9 meses

Tratamiento de eleccion

Tratamiento Alternativo

Intestino delgado

durante 10 d.
8. Cyclospora cayetanensis
9. Isospora belli

10. Blastocystis hominis

1. Sobrecrecimiento bacteriano 1. Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/12h 1. Cefalosporina y metronidazol o cloranfenicol

2. Esprue tropical 2. Tetraciclinas 250 mg/6 h 1- 6 meses 2. Sulfamidas

3. Enfermedad de Whipple 3. Trimetoprima-sulfametoxazol 3. Penicilina, tetraciclina o cloranfenicol
(Tropheryma whippelii) 160/800 mg/12h 1 ano

4. Tuberculosis 4. Isoniacida, rifampicina y pirazinamida
(Mycobacterium tuberculosis) 6-9 meses

5. Histoplasmosis 5. Anfotericina B 0.6-1 mg/Kg/d 10 semanas | 5. Ketoconazol 200-400 mg/d 6 meses.
(Histoplasma capsulatum)

INFECCIONES PARASITARIAS

6. Giardia lamblia 6. Metronidazol 250 mg/8h 6 5mg/Kg/8h en | 6. Tinidazol en dosis Unica, Albendazol

ninos, 7 dias. o furazolidona
7. Cryptosporidium parvum 7. Paromomicina 500 mg/8 h 6 30 mg/Kg/d 7. Azitromicina o atovacuona

8 y 9. Trimetoprima-sulfametoxazol 160/800 | 8y 9. Pirimetamina
mg/12h 7 d. y 5/25 mg/Kg /d en nifios
10.Metronidazol 500 mg/8 h 7 d.

10.Furazolidona, Yodoquinol

INTESTINO GRUESO

Enterobacterias:
1. Plesiomonas shigelloides

1,2, 3y 4. Cotrimoxazol 960 mg/6 h.

30-50 mg/Kg/d en nifios

1,2,3,4. Fluorquinolonas, cefalosporinas

2 Aeromonas spp de 32

3. Shigella spp

4. Salmonella spp

5. Campylobacter spp 5. Eritromicina 30-50 mg/Kg/d 5. Amoxicilina-clavulanico, tetraciclina,
aminoglicésido, carbapenem

Amebiasis

1. Entamoeba histolytica 1. Metronidazol 750 mg/8h 10 d. 1. Tinidazol en dosis Unica, dihidroemetina

5 d seguido de cloroquina 2-3 sem,
tetraciclina o eritromicina 10 d seguido
paramomicina

Tabla 3. Tratamiento de la enteritis crénica

Protozoos

1. C.parvum 1. Paramomicina 500 mg/6h 4-6 sem.+ 1. Azitromicina, claritromicina, metronidazol,
azitromicina 600 mg/d atovacuona o difluorometilonitina

2. Microsporidios 2. Albendazol 400 mg/8-12h 2. Metronidazol o azitromicina
Atovacuona 250 mg/8h

3. Cyclospora cayetanensis 3. Cotrimoxazol 960 mg/6 h. 3. Pirimetamina o furazolidona

4. Isospora belli 4. Cotrimoxazol 960 mg/6 h.

5. Giardia lamblia 5. Metronidazol 500 mg/8h 5. Furazolidona, quinacrina o paramomicina

6. Entamoeba histolytica 6. Metronidazol 500 mg/8h 6. lodoquinol o paramomicina

7. Blastocystis hominis 7. Metronidazol 500 mg/8h 7. Furazolidona, quinacrina o paramomicina

Virus

1. CMV 1. Ganciclovir 2.5 mg/Kg/8h o 5mg/Kg /12h 1. Foscarnet 200 mg/Kg/dia

2. Herpes simple 2. Aciclovir 400 mg/8-12h 2. Foscarnet 200 mg/Kg/dia

3. Adenovirus

1. Enteropatia cronica 1. Tratamiento antirretroviral altamente eficaz

2. Medicamentos 2. Retirar la medicacién o tratamiento sintomatico

En diarrea crénica (independientemente de la etiologia): Octreétido 50-200 mg/8h o
SP-303 (Provir) 500 mg/6h.

Tabla 4. Tratamiento de la enteritis en el SIDA

Salmonella sp, Shigella sp. Y Campylobacter sp. Algu-
nos firmacos que cumplen esta condicién son las
fluorquinolonas. La duracién del tratamiento suele
ser de 10-14 dias, aunque en caso de recurrencias
estarfa indicado continuar durante 2-3 meses. Como
tratamiento alternativo para Salmonella sp, esta cef-
triaxona y cotrimoxazol y para Shigella sp, cotrimoxa-
zol y ampicilina (seglin antibiograma). Recientemente
se han descrito, con respecto a las fluorquinolonas, un
aumento de resistencias por parte de C. jejuni en apro-
ximadamente 50%, por lo que en caso de falta de res-
puesta o aislamiento de este microorganismo, se reco-
mienda administrar un macrélido. La diarrea por
C.difficile deberd tratarse con metronidazol o vanco-
micina oral

La infeccién por M.tuberculosis se realiza con
farmacos antituberculosos, a las mismas dosis y
durante el mismo tiempo que en la TBC pulmonar. En
caso de estenosis o tumoracién ileocecal que clinica-
mente cursen con oclusién intestinal debe plantearse
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la necesidad de tratamiento quirdrgico. MAC es resis-
tente a varios de los fairmacos antituberculosos cldasi-
cos. La pauta mds eficaz consiste en la asociacién de
etambutol (firmaco que presenta mayor actividad in
vitro) y un macrélido (claritromicina o azitromicina
poseen una excelente actividad) con o sin rifabutina
(que es mds activa que la rifampicina). Otros firmacos
como clofazimina y las fluoroquinolonas poseen acti-
vidad aunque se consideran actualmente de segunda
linea.La enterocolitis por C.parvum se trata con paro-
momicina durante 4-6 semanas aunque la respuesta
clinica es solo parcial en la mayoria de casos. El 20%
de los pacientes responden favorablemente y alrede-
dor del 40% mejora la diarrea. Se recomienda conti-
nuar a mitad de dosis de forma indefinida. Reciente-
mente se ha utilizado azitromicina a dosis elevadas
durante 4 semanas, basdandose en estudios experimen-
tales que demuestran su eficacia mientras se mantiene
la terapetitica. Se ha comprobado una mayor actividad
si se asocia a paramomicina. Como alternativa, aun-
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que con menor eficacia, se ha utilizado letrazuril
durante tiempo prolongado (1-6 meses) con respues-
ta parcial del 50%; sin embargo actualmente su utiliza-
cidn es escasa por los graves y frecuentes efectos secun-
darios. En caso de colangitis esclerosante, la
combinacién de paramomicina por via intravenosa
durante 2-3 semanas y letrazuril durante tiempo pro-
longado, puede ser eficaz. El tratamiento con albenda-
zol durante 4-8 semanas, es eficaz frente a E.intestinalis.
E. bieneusi es uniformemente resistente a todos los
farmacos antiprotozoarios, aunque en algunos casos
la respuesta clinica es parcial. La atovaquona adminis-
trada durante 1 mes muestra cierta eficacia frente a
E.bieneusi, asi como albendazol (mejoria inferior al
50%). El nimero de deposiciones suele disminuir sig-
nificativamente, aunque el pardsito persiste en heces
en la mayoria de los pacientes. Como tratamiento
alternativo se ha utilizado aunque con poco éxito, la
azitromicina, el metronidazol, la pirimetamina, cotri-
moxazol, itraconazol y recientemente un firmaco con
graves efectos secundarios como el fumagillin. Final-
mente, tanto para la enteritis por C.parvum como por
microsporidios, si la respuesta es nula a la terapettica
antiinfecciosa, se recomienda administrar octredtido
por via subcutdnea como tratamiento sintomadtico
obteniéndose una respuesta total o parcial en el 50%
de los casos Como profilaxis secundaria o bien en los
pacientes que no responden al tratamiento y siguen
eliminando esporas, los nuevos antirretrovirales con
gran actividad, parecen ser la soluciéon méas idonea, ya
que se ha comprobado remisién de la diarrea y desa-
paricién de las esporas con normalizacién histolégica
de la mucosa intestinal. El tratamiento de eleccion de
C.cayetanensis es el cotrimoxazol durante 10 dias. Las
recidivas son frecuentes al finalizar el tratamiento,
motivo por el que se aconseja profilaxis secundaria 3
veces por semana. No se conocen otros firmacos efi-
caces. El cotrimoxazol durante 10 — 21 dias es eficaz
para Lbelli. Como el indice de recidivas es del 50%, se
aconseja realizar tratamiento de mantenimiento con
cotrimoxazol a las dosis habituales de 3 veces/semana.
Como tratamiento alternativo estd pirimetamina
durante 10 dfas seguido de 3 veces/semana como man-
tenimiento o bien metronidazol, furazolidona o un
macrélido durante 10 dias. El tratamiento de eleccion
de G.lamblia es metronidazol o tinidazol durante 7 a
10 dias. Como tratamientos alternativos pueden utili-
zarse: Quinacrina, furazolidona y paramomicina.
Como tratamiento de enteritis por E.histolytica se uti-
liza metronidazol durante 10 dfas. En caso de que per-
sistan las formas quisticas y con el fin de prevenir
recaidas, puede utilizarse paramomicina durante 7
dias o iodoquinol durante 20 dias. B. hominis se trata
con metronidazol durante 7 dias, aunque no suele res-
ponder en muchos casos. Como alternativa se puede
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utilizar furazolidona durante 7 dias o iodoquinol
durante 20 dfas.

Ganciclovir durante 2-3 semanas constituye el
tratamiento mds utilizado para la infeccién por CMV.
Aproximadamente el 30-50% de los pacientes recidi-
van al cabo de varios meses. Como alternativa al tra-
tamiento estd el foscarnet. Es aconsejable continuar
con tratamiento de mantenimiento mientras los lin-
focitos CD4 permanezcan bajos. En el herpes simple
suele utilizarse aciclovir, aunque después de tiempo
prolongado pueden seleccionarse virus resistentes
que no responden al firmaco referido y ha de utili-
zarse foscarnet. No existe tratamiento eficaz para el
resto de virus.

Profilaxis primaria:

La administracién de zidovudina y actualmente de
los nuevos farmacos antirretrovirales, la profilaxis con
cotrimoxazol de la neumonia por Pneumocystis carinii
o bien la administracién prolongada de una fluorqui-
nolona, han contribuido a disminuir la incidencia de
enteropatégenos especialmente por Salmonella sp.

Los pacientes con CD4<200 mm? deberian adop-
tar una serie de medidas preventivas como evitar los
deportes acudticos donde puedan tragar agua poten-
cialmente contaminada (piscinas); beber agua
corriente (no embotellada o bien filtrada); y evitar el
contacto con animales jovenes. Estas medidas son
generales para evitar todas las infecciones intestinales
causadas por protozoos. Como profilaxis primaria
frente a C.cayetanensis y en paises tropicales, es reco-
mendable evitar el consumo de frutas frescas (fram-
buesas) y seguir las medidas descritas para prevenir la
cryptosporidiosis. Se ha demostrado que azitromici-
na, claritromicina o rifabutina, utilizadas como profi-
laxis frente al MAC, previenen la infeccién por C.
parvum. Como profilaxis primaria frente a microspori-
dios no existe evidencia comprobada de que deba rea-
lizarse ni cudl es el farmaco més idoneo, aunque en
estudios dirigidos a prevenir la histoplasmosis con
itraconazol, o las infecciones por MAC con azitromi-
cina, se ha observado una menor incidencia. En los
pacientes con menos de 75 linfocitos T CD4+, se
aconseja administrar claritromicina o rifabutina diaria
o0 azitromicina semanal para prevenir la infeccién por
micobacterias.

La administracién de tratamiento antirretroviral
muy activo, previene la enteropatia crénica con desapa-
ricién de estos protozoos (microsporidios y C. parvum,)
debido a la recuperaciéon al menos parcial del sistema
inmunitario.
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Peritonitis y otras infecciones
intraabdominales

Abscesos intraabdominales

1. Definicion de prevalencia

Los abscesos intraabdominales tienen un lugar bien
definido dentro de la actual clasificacién de las infecciones
intraabdominales”’(Tabla 1). Representan una forma de
peritonitis localizada, es decir, delimitada y tabicada por
adherencias formadas por los 6rganos intraabdominales.

Los abscesos intraabdominales tienen dos orige-
nes: adquiridos en la comunidad o postoperatorios. Los
primeros, corresponden a infecciones intraabdomina-
les evolucionadas que se presentan ya como abscesos
intraabdominales en el momento del diagndstico ini-
cial. Entre éstos podemos citar los abscesos apendicula-
res o los secundarios a diverticulitis sigmoide.

|. PERITONITIS PRIMARIA
A. Espontanea de la infancia.
B. Espontanea del adulto.
C. En didlisis peritoneal continua ambulatoria
D. Peritonitis tuberculosa.

II. PERITONITIS SECUNDARIA

A. Peritonitis por perforacion
1. Perforacion del tracto gastrointestinal.
2. Necrosis isquémica de pared intestinal.
3. Pelviperitonitis
4. Translocacioén bacteriana.

B. Peritonitis postoperatoria
1. Dehiscencia de sutura
2. Perforacién yatrogénica

C. Peritonitis postraumatica
1. Traumatismo abdominal cerrado
2. Traumatismo abdominal penetrante

Ill. PERITONITIS TERCIARIA
A. Peritonitis sin agentes patogenos
B. Peritonitis fungicas
C. Peritonitis por bacterias de baja patogenicidad

IV. ABSCESO INTRABDOMINAL

*Modificada de T. Hau. World J Surg 14:145-7, 1990.

Tabla 1. Clasificacion de las infecciones intraabdominales™

Los abscesos postoperatorios sobrevienen en el cur-
so de los primeros dias de una intervencién quirdrgica
sobre el abdomen bien de tipo electivo o bien urgente
(por peritonitis o por traumatismo abdominal). Mien-
tras que la prevalencia de los abscesos adquiridos en la
comunidad es dificil de precisar, si que existe informa-
cién prospectiva sobre la prevalencia de los abscesos
postoperatorios. Olson et al.® siguieron 32.284 inter-
venciones quirirgicas de diversas especialidades duran-
te los primeros 30 dias de postoperatorio; 97 pacientes
presentaron 114 abscesos postoperatorios. De éstos, 71
pacientes habian sido intervenidos de cirugia abdomi-
nal. Dos terceras partes de los abscesos intraabdomina-
les postoperatorios se dieron en pacientes sometidos a
cirugfa colo-rectal, géstrica o bilio-pancredtica. Una
cuarta parte de los pacientes presentaron bacteriemia
debida al mismo patégeno y un 11% infeccién de herida
quirdrgica.

2. Etiopatogenia

Anatomia de la cavidad peritoneal.

Los abscesos intraabdominales se forman funda-
mentalmente en los espacios subfrénicos y en el saco de
Douglas. En los pacientes operados electivamente, los
abscesos suelen localizarse en las proximidades del
6rgano intervenido.

La localizacién de los abscesos intraperitoneales se
comprende mejor recordando algunas de las caracteristi-
cas anatomicas y funcionales de la cavidad abdominal. El
diafragma actia como una bomba aspirante e impelente
del liquido presente en la cavidad peritoneal, de forma que
al producirse el vertido de contenido intestinal al perito-
neo, por perforacién de una viscera hueca o de una anas-
tomosis quirdrgica, éste es arrastrado hacia los espacios
subfrénicos. La gravedad y la situacién declive del receso
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de Douglas, explican la preferencia de las colecciones ori-
ginadas en el hemiabdomen inferior (apendicitis, diverti-
culitis, infecciones ginecoldgicas) por situarse en la pelvis.

Etiologia de los abscesos.

Los abscesos tienen su origen més frecuente en la
extravasacién o vertido del contenido intestinal en el
peritoneo como consecuencia de la perforaciéon de una
viscera hueca espontdnea o secundaria a una dehiscencia
anastomotica o a un traumatismo con lesién visceral.
Algunas perforaciones de viscera hueca que ocurren en la
comunidad y que pueden ser causa de abscesos son la
colecistitis aguda, la perforaciéon duodenal, la apendicitis
aguda de varios dias de evolucién o la perforacién diver-
ticular del sigma. Los abscesos pélvicos pueden asimismo
originarse a partir de una enfermedad inflamatoria gine-
coldgica (absceso tubo-ovarico, perforacién uterina).

Los abscesos postoperatorios son generalmente
debidos a fugas anastomdéticas tardias o minimas que
han podido ser bien localizadas por los mecanismos de
defensa locales. También pueden darse en ausencia de
dehiscencia anastomdtica como consecuencia de una
sobreinfeccidén de colecciones liquidas inicialmente
estériles como por ejemplo hematomas o gasas olvida-
das accidentalmente (ver mas adelante).

Algunos abscesos intrabdominales son secunda-
rios a traslocacion bacteriana a través de una pared
intestinal morfol6gicamente intacta que se ha hecho
permeable a las bacterias como consecuencia de una
foco inflamatorio de vecindad. Mora et al.®” implanta-
ron fragmentos de materiales utilizados en protesis
(dacron, poliuretano) y un material control (algodén)
en el peritoneo de animales de experimentacién con
flora intestinal normal. El dacron fue contaminado con
bacterias entéricas (E. coli, P aeruginosa, E. faecalis) en
tres dfas. Los mismos materiales implantados en el teji-
do celular subcutdneo permanecieron estériles. Asf
pues, este estudio muestra de forma inequivoca que los
cambios inflamatorios de la pared intestinal favorecen
la traslocacion bacteriana en ausencia de una solucién
de continuidad. Esta mecanismo patogénico es funda-
mental para comprender la formacién de abscesos pan-
credticos™ y de abscesos provocados por gasas olvida-
das en el abdomen tras una laparotomia®.

Finalmente, una proprocién reducida de abscesos
intraabdominales son secundarios a traumatismo abdomi-
nal grave que ha precisado o no de una laparotomia previa.

Insulto bacteriano y reaccion peritoneal.

Las bacterias causantes de infeccién intraabdominal
tienen un poder patégeno que se ejerce por accion direc-
ta (fundamentalmente por antigenos capsulares), a tra-
vés de toxinas (exo- o endotoxinas ) y a través de media-
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dores humorales -TNE IL-6 e IL-1, principalmente- pro-
ducidos durante sus interaccién con los neutréfilos y
macréfagos del huésped. En el caso de los bacilos gram-
negativos, se ha hecho mucho énfasis en el papel de su
endotoxina (LPS) como activadora de mediadores de la
inflamacién y del shock séptico. Sin embargo, los efectos
locales de estos gérmenes son también notables. E. coli,
por ejemplo, segrega una potente hemolisina capaz no
s6lo de potenciar sus efectos toxicos locales (disminuir
el pH y destruir neutréfilos) sino de interferir con las
defensas del huésped en la erradicacion de otros gérme-
nes co-infectantes como, por ejemplo, B. fragilis®.

Otro mecanismo patogénico importante es la
sinergia bacteriana. Pascual et al.” estudiaron la morta-
lidad por peritonitis inducida experimentalmente en la
rata con B. fragilis. La inyeccién intraperitoneal de
dicho germen (108 UFC) no caus6é mortalidad. En
cambio, si produjo un 50% de mortalidad la inyeccién
de E. coli a dosis mucho mds bajas. Cuando se inocula-
ron ambos gémenes la mortalidad fue un 20-25%
mayor respecto a la observada con E. coli s6lamente.

La presencia de bacterias en la cavidad peritoneal
desencadena una respuesta inflamatoria compleja cuyo
origen parece centrarse en la célula endotelial de los capi-
lares subserosos®. Estimulado por la presencia de gérme-
nes patégenos, el endotelio vascular expresa proteinas de
superficie (ICAM y selectina) y segrega mediadores solu-
bles que incrementan su permeabilidad, promueven la
diapedesis de los neutrdfilos hacia las dreas inflamatorias
y regulan los mecanismos hemostaticos locales. La exu-
dacioén de componentes del plasma y de neutréfilos hacia
el area inflamatoria, junto con el vertido intestinal que
haya podido ocurrir, constituyen el primer paso hacia la
formacién de colecciones supuradas.

Finalmente, un factor decisivo en la formacién de
abscesos es el éxito que puedan tener los érganos intra-
abdominales y el epiplon mayor en limitar la infeccién a
un drea determinada en lugar de que ésta se transforme
en una peritonitis generalizada. En este proceso juega
un papel importante la fibrina, proteina fibrilar que
deriva del fibrin6geno plasmatico.

Coadyuvantes.

Otro factor facilitador de la proliferacién bacteriana
intraperitoneal es la presencia de coadyuvantes. En la
infeccion intraabdominal existen dos coadyuvantes prin-
cipales: los cuerpos extrafios (abandono de excesivo
material de sutura, sulfato de bario, gasas o restos feca-
les) y la sangre. Los cuerpos extrafios interfieren con la
fagocitosis e impiden que los antibiéticos alcancen el
foco séptico. La hemoglobina interfiere la quimiotaxis, la
fagocitosis y la lisis intracelular por los fagocitos de tal
manera que la peritonitis asociada a hemoperitoneo es
mucho mas grave que la peritonitis sin é1®.

Microbiologia

Los gérmenes mas frecuentemente involucrados en
abscesos intrabdominales se reflejan en la Tabla 2. Desta-
can E. coli, E. faecalis, P aeruginosa y B. fragilis, gérmenes
que constituirdn la principal diana del tratamiento anti-
bidtico. En la serie de Olson et al.® no fue nada despre-
ciable la participacion de C. albicans (15%) motivo por el
cual es importante descartar la presencia de hongos en los
abscesos postoperatorios, especialmente en aquellos que
aparecen tras cirugia gastrica. C. albicans supone también
un germen infectante relativamente frecuente en las
infecciones pancredticas tratadas con antibiéticos duran-
te periodos prolongados y comporta una elevada mortali-
dad cuando aparece en este contexto!®.

Ref. 2* H. del Mar**

(n=114) (n=55)

Gérmenes aerobios y facultativos

Enterococcus faecalis 39% 40%
Streptococcus sp. 12% 33%
(grupos A,B,C, G,F,viridans )

Staphylococcus aureus 1% 4%
Escherichia coli 39% 42%
Klebsiella pneumoniae 20% 1%
Pseudomonas aeruginosa 17% 9%
Enterobacter cloacae 13% 2%
Serratia marcescens 1% 0%
Proteus spp. 8% 5%
Citrobacter freundii 5% 7%

Gérmenes anaerobios

Bacteroides fragilis 32% 24%
Peptostreptococcus 14% 7%
Clostridium spp. 10% 7%
Hongos 15% 4%

* Abscesos postoperatorios
** Abscesos adquiridos en la comunidad y postoperatorios

Tabla 2. Microbiologia de los abscesos intrabdomina-
les postoperatorios

3. Clinica y diagndstico

Abscesos adquiridos en la comunidad.

El diagnéstico de absceso intraabdominal por com-
plicacién de un proceso séptico adquirido en la comuni-
dad, suele hacerse a partir de la historia clinica, la pre-
sencia de fiebre y leucocitosis, y una tomografia axial
computarizada (TC) confirmativa. Generalmente es
posible obtener una historia de dolor abdominal localiza-
do y fiebre de varios dias de evolucién antes de que el
paciente sea visitado en el hospital. Asimismo, la historia
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clinica detallada puede orientar hacia la patologia que ha
dado origen al absceso: apendicitis, colecistitis o diverti-
culitis sigmoide. La fiebre suele ser vespertina y el hemo-
grama muestra leucocitosis (> 10.000 leucocitos/mm?).
En ocasiones es posible palpar una masa abdominal dolo-
rosa en la vecindad de la viscera perforada. El diagndsti-
co definitivo se obtiene mediante TC. En casos de sospe-
cha de perforacion diverticular es particularmente ttil la
TC tras administrar un enema de contraste hidrosoluble.

Abscesos postoperatorios.

Los abscesos postoperatorios son mads frecuentes
tras intervenciones urgentes —generalmente a conse-
cuencia de infecciones intraabdominales o traumatis-
mos penetrantes- que tras intervenciones electivas. La
presencia de un sindrome febril tras una laparotomia
debe hacer sospechar la formacién de un absceso y
obliga a un diagndstico diferencial entre las infecciones
nosocomiales mds frecuentes en esta circunstancias:
neumonia, bacteriemia por catéter, infeccién urinaria,
infecciéon de herida e infeccién intraabdominal. Un
intervalo libre de fiebre en el postoperatorio es sugesti-
vo de absceso intraabdominal. En el estudio de Olson
et al.? el tiempo medio desde la intervencidén quirdrgi-
ca hasta el diagndstico de absceso intrabdominal fue de
ocho dfas (rango, 3-29 dfas). La toma de hemocultivos
ante un sindrome febril postoperatorio de causa poco
clara estd justificada ya que hasta un 25% de abscesos
se acompaiian de bacteriemia.

Tomografia axial computarizada.

Es la técnica de imagen de eleccién para el diag-
néstico y localizacién de abscesos intraabdominales.
De hecho la sensibilidad de 1a TC para el diagndstico de
colecciones intraabdominales se sitia en torno al
90%™>'"" Ademds de diagnosticar y localizar adecuada-
mente los abscesos intraabdominales, la TC permite
seleccionar la mejor via para el drenaje, tanto si éste se
hace percutdneamente como por via abierta. En ambos
casos debe escogerse la via de acceso mds directa posi-
ble evitando las visceras interpuestas.

Otros métodos de localizacién. La presencia de un
absceso intraabdominal puede llegar a ser muy dificil de
detectar en ausencia de una TC confirmativa. Si la sospe-
cha se mantiene incluso cuando esta exploracion es nega-
tiva, puede recurrirse a la gammagrafia abdominal con
leucocitos marcados con tecnecio. Esta exploracion se ha
mostrado util en diagndsticos dificiles de colecistitis,
apendicitis, enfermedad inflamatoria pélvica o infeccién
de injertos adrticos. Sin embargo, la gammagrafia con leu-
cocitos no distingue bien entre foco inflamatorio y absce-
so propiamente dicho, motivo por el que debe interpre-
tarse con cautela en pacientes postoperados‘?.
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4. Tratamiento antibiodtico

Décadas de tratamiento empirico avalan la eficacia
de la antibioterapia en las infecciones intraabdomina-
les. Su importancia relativa, sin embargo, ha sido dificil
de objetivar porque en la presentacion clinica, la evolu-
cién postoperatoria y el prondstico de los abscesos
intraabdominales influyen muchos factores: la virulen-
cia de los microorganismos implicados, la magnitud del
in6culo, la adecuacién de la intervencién quirdrgica, la
persistencia de la contaminacién peritoneal, la presen-
cia de coadyuvantes, la administracién apropiada de
antibidticos y las defensas del huésped. A pesar de estas
limitaciones, en la actualidad existe un creciente con-
senso sobre la importancia de una antibioticoterapia
empirica adecuada ya que la falta de cobertura frente a
determinados patégenos aumenta la morbilidad y la
mortalidad de las infecciones intraabdominales*'?.

El tratamiento antibiético de los abscesos intraabdo-
minales persigue tres objetivos fundamentales:

1) Curativo: administrados precozmente en el cur-
so de la formacion de un absceso intraabdominal, los
antibidticos pueden interrumpir su historia natural y
curarlo.

2) Paliativo: los antibidticos atendan las conse-
cuencias sistémicas de una supuracién intraabdominal
localizada, evitando la bacteriemia y colaborando con
las defensas del huésped en delimitar correctamente la
infeccién.

3) Coadyuvante: los antibiticos colaboran con el
drenaje radioldgico o quirtirgico del absceso en la eli-
minacién del inéculo bacteriano residual.

Los farmacos empleados en el tratamiento de los abs-
cesos intraabdominales deben ofrecer una cobertura ade-
cuada frente a enterobacterias, enterococos y Bacteroides
del grupo fragilis. Aunque en algunas recomendaciones
atn se consideren como casi equivalentes los regimenes
que cubren o no al enterococo®, a nuestro juicio, éste
debe cubrirse sistemdticamente en el tratamiento del
absceso intraabdominal, especialmente si éste no es de
origen apendicular. Estas mismas recomendaciones abo-
gan por cubrir E. faecalis cuando los cultivos microbio-
légicos resultan positivos para este microorganismo.
Para entonces, sin embargo, se ha perdido la ventana
terapéutica de 72 horas durante la que la eficacia de los
antibidticos es maxima"®. En nuestra experiencia, E.
faecalis ha sido aislado en un 30-50% de abscesos origi-
nados en el colon o en focos no apendiculares (estéma-
go, vias biliares, intestino delgado y pdncreas) mientras
que no se ha aislado en ningiin caso (mds de 50) de per-
foracién apendicular.

Asi pues, las combinaciones de antibidticos que
aseguran una cobertura adecuada serian las que com-
prendieran un antibiético de cada uno de los tres gru-
pos que se exponen a continuacion:
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1) frente a enterobacterias y Pseudomonas spp.:
aminoglucésidos (5 mg/kg/d), cefotaxima 1-
2g(6-8h.), cefepime (2g/8-12h.) o aztreonam
(2g/8h.);

2) frente a B. fragilis: metronidazol (500 mg/8h.);

3) frente a E. faecalis: ampicilina (1-2g/4-6h.) o
vancomicina en caso de alergia (1 g/12h.).

La tendencia actual es la de sustituir la combina-
cién de antibidticos por un agente monoterdpico para
evitar tanto la polifarmacia como el riesgo de nefrotoxi-
cidad por aminoglucésidos. En este caso, nuestro anti-
bidtico de eleccion seria piperacilina-tazobactam (4g/6-
8h.). Se trata de un antibidtico no téxico, de un
espectro muy amplio, con excelente cobertura frente a
E. faecalis y Pseudomonsas spp.

Los carbapenems (imipenem y meropenem) se han
utilizado también en este contexto pero presentan cier-
tos inconvenientes:

1) menor actividad frente a cocos grampositivos,

especialmente frente a E. faecalis"®,

2) toxicidad de la cilastatina,

3) menor actividad de imipenem en pH 4cido (el
habitual en un absceso intrabdominal),

4) la dosis de 2 g./dia de imipenem podria resultar
resultar insuficiente,

5) elevado costo del meropenem.

5. Tratamiento invasivo

Relevancia del drenaje.

La curacién de un absceso intraabdominal exige un
drenaje externo de su contenido purulento. Tan sélo en
fases muy precoces pueden curarse exclusivamente con
antibidticos. La evacuacion del pus es fundamental para
eliminar la fuente de endotoxina y de gérmenes viables
que mantienen la infecciéon y pueden ocasionar bacte-
riemia. La presencia de un foco séptico no drenado
supone asimismo un estrés fisiol6gico con alteraciones
metabdlicas tales como proteolisis, neoglucogénesis y
balance nitrogenado negativo. Los abscesos suponen,
asimismo, un foco inflamatorio que secuestra volumen
y proteinas plasmaticas, especialmente albimina"®.

Drenaje percutaneo.

Esta modalidad de drenaje ha ido ganando en
popularidad ya que puede realizarse sin necesidad de
anestesia general ni de una intervencién quirdrgica for-
mal. Se basa en la localizacién del absceso mediante eco-
graffa o TC y el drenaje del mismo utilizando un catéter
insertado percutdneamente bajo control de imagen.

En pacientes con abscesos de origen intestinal esta
modalidad terapéutica consigue la curacién en unas
dos terceras partes de los pacientes. Bernini et al.""”
estudiaron 82 pacientes con 111 abscesos intraabdomi-
nales originados en el colon bien por diverticulitis o
como complicacidén postoperatoria. Se consiguié una
curacién completa sin necesidad de intervencién qui-
rdrgica en el 65% de los casos. En los 26 casos con abs-
cesos uniloculares bien definidos el éxito terapéutico
fue del 100%. Tanto en éste como en un estudio ante-
rior® una puntuacién del baremo Apache II de 15 o
superior se asocié con mayor proporcidon de fracaso
terapéutico frente al drenaje abierto.

Desbridamiento y drenaje quirdrgicos.

Se impone cuando el paciente se halla en situacién
grave (APACHE II>15), cuando se trata de abscesos
multiloculados con tejidos necrdticos (abscesos pan-
credticos), cuando el absceso se asocia a un cuerpo
extrafio (gasa) y ante la menor sospecha de que pueda
existir una infeccién intraabdominal més generalizada.
La sospecha fundada de que el absceso puede ser
secundario a una dehiscencia anastomotica precoz es
también un argumento de peso para realizar una rein-
tervencion. En general, los abscesos mas graves suelen
darse precozmente en el curso postoperatorio, son de
mayor tamafio y eventualmente multiples o asociados a
infeccién generalizada. Por estos motivos, son los que
mas a menudo exigen una reintervencion formal con
exploracién completa del abdomen.

6. Situaciones especiales

Abscesos pancreaticos.

Alrededor del 8-10% de las pancreatitis agudas evo-
Iucionan hacia la formacion de abscesos pancreaticos.
En las pancreatitis biliares o alcohdlicas los abscesos
pancredticos son més infrecuentes (3-7%) que en las
pancreatitits postoperatorias. La gravedad de la pancrea-
titis también influye decisivamente en la aparicién de
abscesos pancréaticos que son excepcionales en pan-
creatitis leves (2-3%) y muy frecuentes en las pancreati-
tis graves (50%)?". Los abscesos pancredticos difieren
esencialmente del resto de abscesos intraabdominales
por el hecho de formarse en el seno de una necrosis tisu-
lar extensa en el area pancredtica y, sobre todo, peripan-
credtica. Son por tanto, abscesos con un gran compo-
nente de tejidos necréticos, mal delimitados y
multiloculados. Estas caracteristicas anatémicas supo-
nen una gran dificultad para que puedan ser drenados
percutdneamente y casi siempre exigen intervenciones

33

agresivas, especialmente en la primera fase de la enfer-
medad. Conforme ésta evoluciona, los abscesos tienden
a hacerse mejor delimitados y son mds accesibles bien al
drenaje percutdneo o a un drenaje abierto conservador.
La hemorragia grave por erosion de un vaso peripancre-
atico mayor es siempre una amenaza que planea sobre
los pacientes con infeccidon pancredtica®®. Para prevenir-
la es preciso realizar maniobras de necrosectomia y des-
bridamiento radicales pero cautelosas, utilizar drenajes
flexibles (silicona y tipo Penrose) y no demorar la eva-
cuacién de colecciones supuradas peripancredticas una
vez han sido adecuadamente definidas mediante TC.

Abscesos con fistula enterocutanea.

Con cierta frecuencia, el drenaje de un absceso
intraabdominal va seguido de la salida de liquido intes-
tinal o pancredtico por los drenajes. Se trata de fistulas
enterocutdneas cuyo origen es el mismo del absceso:
una solucién de continuidad en el tubo digestivo debi-
da a traumatismo, una erosiéon por un drenaje o la
dehiscencia de una anastomosis. En estos casos deben
aplicarse los criterios bdsicos que rigen el tratamiento
de las fistulas intestinales: drenaje amplio (de tipo aspi-
rativo incluso durante los primeros dias), cdlculo del
débito fistuloso, correccion de los desequilibrios hidro-
electroliticos, eliminacidén de estimulos enterales (ali-
mentacién parenteral) y estudio anatémico una vez el
trayecto fistuloso se haya definido®.

7. Factores prondsticos

Fry et al.®» estudiaron los factores determinantes
de la mortalidad (5-20%) de los abscesos intradomina-
les. Los principales factores de riesgo fueron la presen-
cia de insuficiencia de algin 6rgano, hemocultivos
positivos, abscesos recidivantes o persistentes, abscesos
multiples, edad superior a los 50 afios, y localizacién
subhepdtica. Estos datos sugieren que las muertes por
abscesos intraabdominales son consecuencia bien de
un drenaje insuficiente o del fracaso de la respuesta
fisiol6gica adecuada por parte del huésped.

Hay factores generales que influyen en el prondstico
del enfermo: la adecuacién de la respuesta neuroendo-
crina a una infeccién grave y el estado de nutricién del
paciente previo a la peritonitis. Es por ello que los
pacientes de mds de 70 afios tienen peor prondstico fren-
te a este tipo de infecciones ya que en ellos es relativa-
mente frecuente la triada de malnutricidon, sindrome
eutiroideo y mala adaptacion fisioldgica®. Ello pone de
relieve la importancia de una adecuada respuesta meta-
boélica a la agresion y, en su defecto, la importancia de un
adecuado soporte médico y nutricional. De hecho, la
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escala APACHE 11, que guarda una estrecha relacién con
la mortalidad en las infecciones intraabdominales, mide
en gran parte la adecuacion de la respuesta fisioldgica y
metabdlica frente a la agresion séptica®?”.
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Peritonitis y otras infecciones
intraabdominales

Infeccion via biliar

Introduccion

Las vias biliares forman un sistema de conductos a
través de los cuales se segrega la bilis desde los lobuli-
llos hepaticos al tracto gastrointestinal. Las vias biliares
son estériles salvo que exista inflamacién, obstrucciéon
o cuerpos extrafios. La infeccién de la via biliar es un
problema frecuente que ocasionalmente llega a com-
prometer la vida del paciente. Cldsicamente, los proble-
mas de las vias biliares tenfan un tratamiento quirdrgi-
co que a veces era necesario con cardcter urgente. Los
avances en las técnicas endoscopicas y radioldgicas han
permitido manejos menos agresivos, sin cirugia abierta
que aumentan la importancia del tratamiento médico y
antibiético.

Aunque existe una continuidad anatémica entre la
mucosa de todo el tracto biliar, desde un punto de vis-
ta esquemadtico y dependiendo de su localizacion dis-
tinguimos entre los procesos que afectan a la vesicula
biliar (colecistitis) y a la via biliar (colangitis). Repasa-
remos de manera conjunta por su similitud los aspec-
tos etiopatogénicos y microbioldgicos de las infeccio-
nes de la via biliar y posteriormente enumeraremos de
forma separada las distintas entidades clinicas y su tra-
tamiento.

1. Patogénesis

Como en otras visceras formadas por cavidades y
conductos, la patologia de las vias biliares estd muy
ligada a Ia litiasis y la obstruccion.

- COLECISTITIS. Se produce en mds del 90% de los
casos por obstruccién del conducto cistico, habitual-
mente por litiasis que desencadena la inflamacién de la
vesicula. Sin embargo, la presencia de colelitiasis aislada

no es suficiente para producir colecistitis. Estudios con
animales de experimentacién han demostrado que la
ligadura del cistico no produce colecistitis. Ademads de
la obstruccién y del aumento de la presién son necesa-
rios otros factores incompletamente conocidos como
irritantes, sintesis local de sustancias mediadoras de la
inflamacién (citoquinas, prostaglandinas), etc. Final-
mente por compromiso en la irrigacién sanguinea y/o
en el drenaje venoso y linfético se produce cierta altera-
cion tisular y proliferacién bacteriana. La infeccién no
parece ser una causa primaria de colecistitis y en la fase
precoz de la colecistitis aguda la bilis suele ser estéril.
Con posterioridad, el desarrollo de la infeccién es un
fenémeno secundario que contribuye a las complicacio-
nes tardias de la colecistitis y a su morbi-mortalidad.

- COLANGITIS. A diferencia de la colecistitis la
causa primaria de la colangitis es la infeccién. Con la
obstruccidn, la elevacién de la presién promueve la
migracién de las bacterias de la bilis a la circulacién sis-
témica desencadenando una bacteriemia y sepsis.

Las bacterias pueden alcanzar el sistema biliar por
via ascendente desde el duodeno; también se ha demos-
trado la llegada de bacterias desde el intestino por tras-
locacién a través de la vena porta, especialmente en
presencia de ictericia. El correcto funcionamiento del
esfinter de Oddi, la accion bacteriostitica de las sales
biliares y la IgA secretora con su efecto antiadherente,
evitan la colonizacion del tracto biliar. Cuando se alte-
ra el mecanismo de barrera esfinteriana (esfinterotomia
endoscdpica, cirugia del colédoco, prétesis biliar) se
permite el paso de bacterias patdgenas al sistema biliar.
La presencia de un cuerpo extraiio como un cdlculo o
protesis biliar sirve como foco inicial de nidificacién y
favorece la presencia de bacterobilia. Las enterobacte-
rias tienen "pili" externos que se adhieren al cuerpo
extrafio y producen una matriz que las protege de la
accién de anticuerpos y de antibidticos.
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2. Bacteriologia

Los microorganismos mds comuinmente aislados
como causantes de infeccién de las vias biliares son los
que constituyen la flora intestinal normal. En primer
lugar, estdn los bacilos gramnegativos entéricos
(Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Pro-
teus spp). Gram positivos y anaerobios se aislan con
menor frecuencia. Enterococcus spp. es el gram positivo
mas habitual. Los anaerobios (Bacteroides spp, Clostri-
dium spp y Fusobacterium spp) pueden aislarse junto a
gram negativos como parte de una infeccién polimicro-
biana si se usan las técnicas adecuadas. Los aislamientos
de anaerobios son mads frecuentes en pacientes con ante-
cedentes de cirugia biliar o manipulaciones en el colé-
doco, en caso de infeccion cronica del tracto biliar o en
la vejez. Del mismo modo, los anaerobios se asocian a
cuadros clinicos més graves. La duracién y severidad de
los sintomas, la edad avanzada y la ictericia, son factores
que predicen la existencia de bacterobilia. Como corola-
rio, se acepta que la via ascendente desde el intestino es
la forma habitual de infeccién de la via biliar.

- COLECISTITIS. Los cultivos de bilis de poco més
de la mitad de los pacientes con colecistitis aguda son
positivos. Por otra parte, la bacterobilia puede darse en
pacientes asintomadticos. Es rara la existencia de bacte-
riemia acompafiando al episodio (menos del 10 %) en
los episodios no complicados.

- COLANGITIS. El cultivo de la bilis, los cdlculos y
las proétesis biliares son positivos en mas del 90 % de los
casos de colangitis. En contraste con la colecistitis, la
bacteriemia ocurre en mds del 50 % de los pacientes con
colangitis. Los microorganismos mads frecuentes tienen
una distribucién similar a la del cultivo biliar excepto el
enterococo que es raro en hemocultivos. La presencia en
sangre de anaerobios (Bacteroides fragilis y Clostridium
perfringens) es variable. La frecuencia de los asilamien-
tos tanto en bilis como en sangre aparece en la Tabla 1.

En caso de pacientes portadores de protesis biliar,
endoscopia reciente de la via biliar o antibioterapia de

amplio espectro, la bilis se puede colonizar con flora
resistente, en concreto Pseudomonas aeru ginosa.

3. Clinica y Diagnéstico

Colecistitis aguda

Es lainflamacién aguda de la vesicula biliar. La for-
ma clésica de presentacion es el c6lico biliar con dolor
severo que persiste durante més de cuatro a seis horas,
localizado en hipocondrio derecho e irradiado a la
espalda y al hombro, acompaiiado de fiebre habitual-
mente inferior a 38,5°, leucocitosis y signo de Murphy
en la exploracion fisica.

La ecografia es la prueba diagndstica de eleccion.
Los principales datos sonograficos sugestivos de cole-
cistitis aguda son: presencia de una litiasis en el cuello
vesicular; aumento del espesor de la pared (> 4-5mm )
con existencia de una banda intermedia continua o
focal hiperecogénica; y, el hallazgo de un signo de
Murphy ecografico (dolor selectivo con la presiéon del
transductor en el drea vesicular).

En el diagndstico diferencial hay que considerar
tanto los cuadros de mayor benignidad, p. ejemplo el
c6lico biliar simple, como los de mayor agresividad cli-
nica como colecistitis complicadas que trataremos a
continuacion. Ademds, debe diferenciarse de un gran
nimero de procesos que pueden cursan con dolor en
hipocondrio derecho como la pancreatitis aguda, pielo-
nefritis o litiasis ureteral derecha, tlcera péptica perfo-
rada, apendicitis, neumonia de 16bulo inferior derecho,
absceso hepatico, etc.

Complicaciones

Se pueden presentar en 20%-30% de pacientes. Las
complicaciones clinicas aparecen cuando la inflama-
cioén vesicular progresa. Existen varias formas:

El empiema vesicular es una forma extrema de cole-
cistitis aguda en la que se observa pus en la vesicula biliar.

Bacterias Bilis (%) Hemocultivos (%)
Escherichia coli 25-50 40-70
Klebsiella spp. 15-25 15-20
Enterobacter spp. 5-15 5
Pseudomonas aeruginosa 5-10 5

Otros gramnegativos 5-15 5
Enterococcus spp. 10-20 0-5

Otros grampositivos 0-5 0-5
Bacteroides spp. 5-15 0-15
Clostridium spp. 5-10 0-10

Tabla 1. Espectro de bacterias aisladas en bilis y sangre de pacientes con colangitis.(% porcentajes estimativos)
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Se encuentra entre el 2%-12% de las colecistectomias rea-
lizadas por colecistitis aguda. Es mds frecuente en ancia-
nos, suele ser indolente e incluso puede cursar con fiebre
escasa. Los datos ecograficos son similares a la colecistitis
aguda y presenta un riesgo elevado de fistulizacién con
mortalidad elevada si se retrasa el tratamiento.

La colecistitis gangrenosa es la complicacién mads
frecuente. Igualmente, ocurre con mds frecuencia en
ancianos, diabéticos o cuando se retrasa el inicio del
tratamiento. Se caracteriza por la aparicién de un
mayor plastrén inflamatorio focal y sobre todo por un
cuadro de sepsis. No obstante, en ocasiones no hay sos-
pecha preoperatoria.

La perforacion vesicular se presenta en alrededor
del 2% de pacientes y sigue habitualmente a una cole-
cistitis gangrenosa; a menudo es el origen de un absce-
so perivesicular y en una minoria de casos la perfora-
cién es abierta a la cavidad peritoneal y produce una
peritonitis generalizada con elevada mortalidad.

La colangitis es otra complicacién que se discutird
més abajo.

Colecistitis aguda no litidsica

Un 5%-10% de casos de colecistitis ocurren en
pacientes sin litiasis biliar. La colecistitis acalculosa se
produce habitualmente en pacientes criticos (shock,
cirugia abdominal y/o traumatolégica reciente, grandes
quemados,...) y tiene una elevada mortalidad. Compa-
rada con la colecistitis aguda litidsica, el cuadro clinico
estd menos focalizado en hipocondrio derecho y el cur-
so clinico es mds rdpido y fulminante.

Colangitis

Se entiende por colangitis la inflamacién del siste-
ma biliar que se desarrolla como consecuencia de la
estasis e infeccion habitualmente bacteriana. La litiasis
es la causa del 80-90% de casos de colangitis. En el res-
to se deben a estenosis biliares benignas o malignas.
Frecuentemente, la colangitis se produce tras una
manipulacién percutdnea o endoscépica que no logra
un buen drenaje biliar.

Los datos clinicos mas tipicos son el dolor en hipo-
condrio derecho, fiebre e ictericia (triada de Charcot).
Algunos pacientes presentan un cuadro leve con fiebre,
orina oscura y dolor abdominal.

COLANGITIS SUPURATIVA AGUDA. Es una for-
ma de colangitis de mayor gravedad que cursa con
hipotensidén, shock y obnubilacién con mortalidad ele-
vada debido a la sepsis que le acompaiia. Si el cuadro no
se resuelve pueden desarrollarse abscesos hepaticos.

El diagnoéstico diferencial de la colangitis hay que
realizarlo con otros cuadros como colecistitis, abscesos
hepéticos, pancreatitis e incluso hepatitis que pueden
dar cuadros clinicos semejantes. La presencia de leuco-
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citosis, aumento de fosfatasas alcalinas, moderada ele-
vaciéon de ALT y negatividad de amilasemia en un
paciente con clinica compatible sugieren el diagndstico.
La ultrasonograffa abdominal es de utilidad pues
ayuda a delimitar la existencia de litiasis biliar, el grado
de dilatacion de las vias biliares y descarta la presencia
de abscesos hepaticos. La dilatacién biliar apoya la obs-
truccion y, por tanto, el diagndstico de colangitis, pero
no ocurre inmediatamente y puede no existir en
pacientes con inflamacién crénica de las vias biliares o
enfermedades como la colangitis esclerosante.

Complicaciones

La bacteriemia y shock son relativamente frecuen-
tes y forman parte del cuadro clinico grave de colangi-
tis supurativa aguda que cursa con elevada mortalidad.
Otras complicaciones incluyen la perforacion vesicular,
los abscesos hepdticos macroscopicos y la pancreatitis
de origen biliar inducida por la litiasis coledocal.

4. Consideraciones farmacoldgicas

La eficacia de los antibidticos en el tratamiento de
las infecciones del tracto biliar depende de su actividad
antimicrobiana frente a los microorganismos habitual-
mente implicados y de su secrecion biliar. Asi, por
ejemplo, la concentracién de mezlocilina en bilis en
proporcién a su CMI para E. coli, es mucho mds eleva-
da que la de la asociacion clasica de ampicilina y genta-
micina. Sin embargo, la infeccién del tracto biliar estd
casi siempre asociada con algiin grado de colestasis que
condiciona una alteraciéon en los mecanismos de excre-
cion biliar de los antibidticos. Por ello se hace necesaria
la rdpida solucidén de la obstruccidn.

Otros lugares en los que es importante que se alcan-
cen concentraciones bactericidas de antibidtico son la
pared vesicular, la cavidad peritoneal, el parénquima
hepatico y la herida quirdrgica para prevenir el riesgo de
diseminacién durante la cirugfa. En la profilaxis quirdr-
gica el que el antibidtico alcance una concentracion ele-
vada en la bilis ha demostrado tener escaso valor.

De cualquier modo, la respuesta practica a la cuestion
de cudl es la estrategia antibiética mds eficaz en cada situa-
cioén clinica, debe obtenerse de estudios comparativos,
amplios, aleatorizados, entre distintas pautas antibioticas.

5. Tratamiento

A pesar del hecho de que las infecciones del tracto
biliar constituyen un problema clinico frecuente y
potencialmente grave, el manejo clinico de estas situa-
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ciones es variable y existen pocos trabajos que compa-
ren la eficacia de los distintos tratamientos antibacte-
rianos en este contexto.

Generalidades

El tratamiento empirico inicial debe realizarse con
antibidticos que den cobertura a los aislamientos habi-
tuales en las infecciones de las vias biliares. Por lo tan-
to, estos antibidticos de amplio espectro tendran que
ser activos contra gram-negativos, gram-positivos y
anaerobios. El régimen cldsico inclufa una penicilina
(habitualmente ampicilina) y un aminoglucésido con
la finalidad de cubrir los gram-negativos y el enteroco-
co. Sin embargo, la patogenicidad del Enterococcus spp.
en las infecciones de las vias biliares no estd clara y casi
siempre forma parte de una infeccién mixta; ademads, su
aislamiento en los cultivos de bilis tiene escaso valor
para identificar qué pacientes van a fracasar con el tra-
tamiento antibidtico. Esta asociacion cldsica (ampicili-
na mas gentamicina) tiene la desventaja de su limitada
cobertura de anaerobios, la resistencia frecuente de los
bacilos gram-negativos a la ampicilina y el riesgo de
nefrotoxicidad de los aminoglucdsidos que se incre-
menta significativamente con la colestasis.

Las ureidopenicilinas tienen un amplio espectro de
actividad que incluye anaerobios, estreptococos gram-posi-
tivos (incluyendo enterococo) y gram-negativos (incluyen-
do Pseudomonas aeruginosa). Esta monoterapia ha demos-
trado la misma eficacia que la combinacion de ampicilina y
gentamicina en estudios comparativos. A la ureidopenicili-
na se le podria afiadir aminoglucdsido si hay riesgo eleva-
do de infeccién por Pseudomonas aeruginosa o Enterobacter
spp. (antecedente de endoscopia biliar previa o de trata-
miento antibidtico de amplio espectro). El imipenem-cilas-
tatina tendria un espectro de cobertura similar. La combi-
nacién piperacilina-tazobactam puede ser de utilidad en
funcién del patrén local de resistencia por betalactamasas
de las enterobacterias (Escherichia coli 'y Klebsiella spp.).

Las cefalosporinas de 3* 6 4 generacién no han
sido muy ensayadas en las infecciones de las vias bilia-
res. Hay estudios que muestran su similar efectividad
con respecto a la combinacién cldsica, pero no cubren
el enterococo y existe un riesgo potencial de induccién
de resistencia cruzada (Enterobacter spp).

La experiencia clinica con fluorquinolonas en
infecciones de la via biliar es limitada. En un estudio
aleatorizado la eficacia fue la misma que la combina-
cién de ampicilina, ceftazidima y metronidazol. Tienen
la ventaja de ser excretadas por la bilis incluso en situa-
ciones de obstruccién del tracto biliar.

En cuanto a la cobertura para anaerobios, debe
hacerse al menos en pacientes con factores de riesgo
(ancianos, pacientes graves o con cirugia biliar previa).
Se debe afiadir metronidazol o clindamicina.
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Colecistitis

Aunque la base del tratamiento de la colecistitis
aguda y de sus complicaciones sigue siendo quirudrgica,
puede ser necesario un periodo de estabilizacion preo-
peratoria. Habra que considerar una serie de medidas
importantes (la dieta absoluta, la aspiracién nasogdastri-
ca, la estabilizacion del volumen extracelular y el equi-
librio electrolitico, la analgesia, etc.), pero el foco de
este tema se va a centrar en las pautas antibidticas.

Como se ha sefialado, la colecistitis aguda no com-
plicada es primariamente un proceso inflamatorio, pero
puede ocurrir infeccidn secundaria como consecuencia
de la colestasis. Por ello, el papel de los antibidticos en
la colecistitis aguda no complicada es controvertido y
hay estudios que muestran que la terapia antibidtica de
rutina no afecta el resultado del episodio, ni la inciden-
cia de complicaciones. Esto puede ser debido, al menos
en parte, al hecho de que la obstruccién del conducto
cistico dificulte la llegada del antibidtico.

El tratamiento antibidtico, en los casos en que se
utilice serd empirico dada la escasa positividad de los
hemocultivos y la dificultad para extraer una muestra
de bilis que pudiera orientar la eleccién del antibiético.

En el caso de colecistitis no complicada se utiliza el
tratamiento antibidtico con finalidad profilactica perio-
peratoria, para prevenir las complicaciones bacterianas
tras la cirugia. En estos casos no complicados y sin hipo-
tension ni sintomas sistémicos graves se acostumbran a
utilizar antibidticos que cubran el espectro de gramne-
gativos; se puede utilizar una cefalosporina 2* genera-
cién a pesar de que no resulta efectiva contra el entero-
coco o ciertos anaerobios. Antibidticos como
amoxicilina-clavuldnico o ampicilina-sulbactam tienen
un espectro un poco mas amplio en esta indicacidn.

Colecistitis complicada. En pacientes en los que el
riesgo de bacterobilia es alta (ancianos, diabéticos, icte-
ricia o cirugia biliar previa, hipotensién o sintomas sis-
témicos graves), o en los que se sospeche una compli-
cacion infecciosa (colecistitis enfisematosa, empiema,
perforacion o colangitis), el tratamiento ha de cubrir los
gram negativos y anaerobios, incluyendo Bacteroides
fragilis. El régimen clésico era ampicilina més un ami-
noglucdsido junto con metronidazol o clindamicina.
También se ha propuesto una ureidopenicilina (pipera-
cilina o mezlocilina) junto al metronidazol en un inten-
to de evitar nefrotoxicidad. La cobertura rutinaria de
anaerobios estd aceptada de forma generalizada para la
colecistitis enfisematosa o pacientes con cuadros muy
graves. Vednse las recomendaciones concretas para
cada situacion clinica en la Tabla 2.

La duracién del tratamiento antibidtico viene dada
por la evolucidn clinica o la instauracion de tratamien-
to quirdrgico. Si no se realiza cirugfa precoz, el trata-
miento antibiético por via parenteral dura 7-10 dias; si

Situacion clinica

Antibioterapia

- No complicada (Profilaxis quir.)
- Riesgo elevado bacterobilia

- Colecistitis enfisematosa o cuadro grave o complicado

- Colecistitis alitiasica

Cefalosporina 22 o Amoxi-clavulanico
Ampicilina o Amoxi-clavulanico + Aminoglucésido

Ampicilina + Aminoglucésido o (piperacilina o mezlocilina)
+ metronidazol

Ampi + Aminoglucés. + Metronidazol o bien
Cefalosporina 3-42 + Metronidazol

Tabla 2. Tratamiento antibiético i.v.empirico de la Colecistitis Aguda

se lleva a cabo cirugia sin complicaciones, el tratamien-
to no debe durar mds de 2 dfas. El tratamiento empiri-
co se puede modificar en relacién con los resultados
microbiolégicos, aunque no hay que perder de vista
que las bacteriemias son raras y que el cuadro puede ser
polimicrobiano a pesar de que en el cultivo solo obten-
gamos un microorganismo.

La colecistectomia es el tratamiento definitivo de
la colecistitis aguda. El momento cronolégico en que
debe realizarse ha sido un tema de discusion pues
depende de la gravedad clinica del cuadro, el riesgo
quirdrgico y la seguridad del diagnéstico. En la colecis-
titis grave (estado téxico, leucocitosis > 20.000/mm?,
hipotensidn, ictericia), en la colecistitis enfisematosa, o
cuando el diagndstico no es seguro pero se sospechan
complicaciones, la colecistectomia de urgencia debe ser
realizada tan pronto como lo permita la situacién
hemodindmica del paciente. En el resto de los casos, se
ha discutido si la cirugia precoz (antes de 48 horas) tie-
ne ventaja sobre la tardia (6-8 semanas después de la
resolucién del cuadro agudo). Inicialmente se habia
considerado a la colecistitis aguda como una contrain-
dicacion a la colecistectomia laparoscépica, pero en la
actualidad se admite que este procedimiento se puede
realizar en la mayoria de los casos. En pacientes de alto
riesgo la colecistostomia puede ser preferible a la cole-
cistectomia.

Colecistitis alitidsica

El tratamiento ha de ser siempre la laparotomia
exploradora urgente con colecistectomia y cobertura
antibidtica amplia. El tratamiento triple habitual con
ampicilina, gentamicina y metronidazol es apropiado
para la mayoria de los pacientes. En pacientes con fun-
cién renal alterada una asociacion de cefalosporina de
tercera generacién y metronidazol es menos nefrotéxica.

Colangitis

El tratamiento sintomético de la colangitis aguda
incluye el aporte de suficiente liquido para mantener
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hidratacién, flujo urinario y evitar la hipotensién. Si
existe coagulopatia por la colestasis, se administrarda
vitamina K via intravenosa o plasma fresco.

El tratamiento antibidtico es obligatorio y se ins-
taurara inmediatamente, tras obtener hemocultivos. El
objetivo del tratamiento antibidtico es tratar la bacterie-
mia acompaifiante y evitar el shock séptico. Se debe
conocer que los antibidticos s6los no esterilizan la via
biliar si no se resuelve la obstruccién. El tratamiento
empirico incluye piperacilina o ampicilina mas amino-
glucésido, y metronidazol para dar cobertura a los anae-
robios. La evolucién clinica en las primeras 48 horas
junto alos resultados microbiolégicos permitirdn la reti-
rada del aminoglucésido o la adecuacion del tratamien-
to con un nimero menor de firmacos. También se ha
ensayado piperacilina o mezlocilina asociado a metroni-
dazol para evitar la nefrotoxicidad del aminoglucésido.
En cuadros clinicos leves es posible el tratamiento ini-
cial con antibidticos con monoterapia, reconsiderando
la situacién en funcién de la evolucién.

La falta de respuesta al tratamiento antibidtico,
requiere una descompresion urgente de la via biliar.
Son indicaciones de drenaje urgente la fiebre alta,
dolor abdominal persistente e hipotensién o shock a
pesar de 24-48h de terapia. El drenaje quirtrgico
urgente consistia en coledocotomia y colocacién de un
tubo en T de Kher. En los dltimos afios, las técnicas
endoscdpicas y de radiologia intervencionista han des-
plazado a la cirugfa en la terapéutica de las colangitis
agudas. Se puede utilizar un drenaje endoscépico o un
drenaje percutdneo. El drenaje endoscépico es menos
invasivo y se prefiere si los cdlculos son pequefios y el
paciente no presenta alteraciones de la coagulacién. La
técnica preferida es la esfinterotomia con extraccion de
célculos. En caso de alteraciones de la coagulacién o
célculos de gran tamafio, se puede colocar un catéter
naso-biliar para descomprimir el arbol biliar. Otra
alternativa es la colocacién de una prétesis biliar
(stent). Si los cdlculos estan presentes en las vias intra-
hepaticas, el tratamiento endoscépico es efectivo
pocas veces.
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Situacion clinica

Antibioterapia

- Colangitis Aguda

- Cuadro Leve

- Colangitis post-endoscopia biliar
- Profilaxis colangitis recurrente

Ampicilina + Aminoglucésido o Ureidopenicilina (piperacilina) + Metronidazol
Amoxicilina-clavulanico

Beta-lactamico(anti-pseudomona)* +/- aminoglucésido

Cotrimoxazol oral. Alternativa: fluorquinolona

Tabla 3. Tratamiento antibiético i.v. empirico de la Colangitis Aguda

Colangitis recurrente

En pacientes con anomalias anatomicas, habitual-
mente secuelas de cirugia o endoscopia previas y con
episodios recurrentes de colangitis, se han ensayado
tratamientos antibidticos orales para intentar reducir la
incidencia de los episodios.

A este respecto el cotrimoxazol es el firmaco mas
experimentado. Cubre el espectro de los patégenos
biliares aerobios mas comunes. La ciprofloxacina pare-
ce una interesante y adecuada alternativa de la que
existe experiencia limitada.

Profilaxis antes de la ERCP

El papel de la profilaxis antibiética para la preven-
cién de la infeccidon con la ERCP es controvertido.
Varios trabajos han mostrado su valor por lo menos en
sujetos de alto riesgo (drenaje biliar incompleto, malig-
nidad, colangitis o ERCP previa). En este contexto
varios antibidticos han mostrado su eficacia: piperacili-
na, cefazolina, cefuroxima, cefotaxima y ciprofloxacina.

Colangiopatias en pacientes infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana

Algunas colangiopatias infecciosas Unicamente se
presentan en pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Dichos cuadros estian
producidos por patégenos oportunistas y el més frecuen-
temente implicado es Cryptosporidium. Otros patdge-
nos identificados son citomegalovirus, Microsporidium,
Mycobacterium avium complex y Cyclospora. Los sinto-
mas clinicos suelen ser colangitis con fiebre, dolor en
hipocondrio derecho e importante elevacion de fosfata-
sas alcalinas aunque la ictericia es poco comun. Suele
presentarse en pacientes muy inmunodeprimidos (cifras
de CD4 < 100/mm?®). El hallazgo mds comin en la colan-
giografia retrograda, es la estenosis de la papila de Vater
con cambios intrahepdticos de colangitis esclerosante.
También puede afectar a la via extrahepadtica o presentar
estenosis papilar aislada. Los pacientes con colangitis
esclerosante difusa tienen pocas opciones terapéuticas y,
aunque la enfermedad tiene origen infeccioso, el trata-
miento médico para Cryptosporidium o citomegalovirus
no es eficaz. En los pacientes con estenosis papilar el tra-
tamiento es basicamente endoscopico y la esfinterotomia
produce una mejorfa sintomatica.
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Doctor
CESAR AUGUSTO BRAUSIN AREVALO
JUEZ DIECISIETE (17) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

E. S. D.
REF. CONTESTACION DE LA DEMANDA
Radicado: 2021-0376
Proceso: Verbal de Responsabilidad Médica
Demandante: Luisa Fernanda Puentes Garcia y otros
Demandado: Caja de Compensaciéon Familiar Compensar — Compensar EPS

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA, mayor de edad, domiciliada en la ciudad de
Bogotd, identificada con la cédula de ciudadania numero 1.019.050.274 de Bogot4, titular de
la tarjeta profesional numero 251.617 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi
condicion de apoderada de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, en su
programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS (en adelante COMPENSAR
EPS), representada legalmente por el doctor Luis Andrés Penagos Villegas, mayor de edad,
domiciliado en esta ciudad e identificado con cédula de ciudadania numero 71.724.156 de
Medellin, entidad con domicilio en la ciudad de Bogota en la Avenida 68 No. 49 A - 47, en
ejercicio de las facultades otorgadas mediante poder general elevado en Escritura Publica No.
13143 del 15 de diciembre de 2015 de la Notaria 38 del Circulo de Bogot4, a través del presente
escrito procedo a CONTESTAR LA DEMANDA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
formulada ante usted por los sefores LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, GINNA PAOLA
PUENTES GARCIA, KELLY JOHANA PUENTES GARCIA, ALICIA GARCIA IPUZ Y LUIS
ALEJANDRO PUENTES MARTINEZ en contra de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR en su programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS, de la
siguiente manera:

. FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Me pronunciaré de manera expresa respecto de cada uno de los hechos descritos por el
apoderado de la parte demandante, en la misma forma y enumeracion en que fueron sefialados
por aquél en el escrito de la demanda, de la siguiente manera:

1. Frente al hecho 1°: Es cierto, la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA se ha
encontrado afiliada al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud a través de COMPENSAR EPS, en calidad de trabajadora independiente desde
el 1 de diciembre de 2017, tal y como se advierte en certificado de afiliacién que se
allega con la presente contestacion.

2. Frente al hecho 2°: Es cierto, la demandante consulté el 2 de febrero de 2018
refiiendo menstruacion abundante, dolor en fosa iliaca izquierda, nauseas vy
deposiciones diarreicas.

3. Frente al hecho 3°: Es cierto. En la consulta del 2 de febrero de 2018 el médico tratante
ordend la realizacion de perfil hormonal, hemograma y ecografia transvaginal.

Este ultimo paraclinico fue realizado el 5 de febrero de 2018 registrando quiste anexial
izquierdo de 63x39x55 mm, por lo que en consulta por medicina general realizada el 1
de marzo de 2018 se remite a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA a
especialista en ginecologia.

4. Frente al hecho 4°: Es parcialmente cierto, pues lo referido por el apoderado de la
parte demandante corresponde a una descripcidon parcial de la consulta médica
realizada el 15 de marzo de 2018 por el especialista en ginecologia, Doctor JOSE
MAURICIO BELTRAN MARTINEZ.
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Lo anterior, pues en la referida valoracién el especialista emite impresién diagnostica
de “tumor de comportamiento incierto o desconocido del ovario” por lo que, como
conducta determina:

Analisis y Plan

CONTROL, CON COLPOSCOPIA, ECO TV PARA REEVALUAR EL CASO Y DECIDIR CX , CONTROL , RECOMENDACIONE S, SIGNOS

DE ALARMA Y HABITOS SALUDABLES FUR HOY , CA 125

DX 1 ASCUS AESTUDIO 2 GOPO 3 PNF CONDON 4 Q ANEXIAL A ESTUDIO
Igualmente, es oportuno referir que con los resultados de los anteriores examenes la
sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA asisti6 nuevamente a control con el
ginecdlogo JOSE MAURICIO BELTRAN MARTINEZ quien revisé los mismos,
encontrando que la nueva ecografia trasvaginal demostraba la existencia de un quiste
paraovarico anexial de 58mm, razén por la cual y ante el dolor persistente de la
paciente, de forma oportuna y pertinente ordend la realizacion de reseccidén por
laparoscopia, cirugia que se encuentra descrita en la literatura médica como el
tratamiento a eleccion ante este tipo de patologias:

Objetive : ADECUADA EVOLUCION COLPOSCOPIA DEL 24 MAERZO 2108 NEAGTIVA , BX NO TOMAN ECO DEL 22
MARZO 2108 QUISTE PARAOVARICO ANEXIAL IZQ 58MM PREVIO DE 63MM

Analisis : PTE SANA SIN VPH EN EL MOMENTO , PTE CON MASA GRANDE PARAOVARICA PERISISTENTE
SINTOMATICA, CON DOLOR PELVICO INTERMITETNE

Plan : RESECCION X LAPAROSCOPIA D EMASA PERSISTENTE |, CITOLOGIA CADA 6MESES OBLIGATORIO,
CONDON OBLIGATORIO IC PALNIFICACION LA PTE ENTIENDE Y ACEPTA TODO

Frente al hecho 5° Es parcialmente cierto ya que si bien la sefiora LUISA
FERNANDA PUENTES GARCIA asisti6 a valoracién ginecolégica el 16 de julio de 2018
en donde se confirmd la necesidad de cirugia laparoscépica para resecciéon de quiste,
se omite mencionar por el apoderado de la actora que en la misma fecha se suscribid
consentimiento informado para la realizacion de procedimiento quirdrgico en donde
se explicod en qué consistia la cirugia y los riesgos asociados a la misma, dentro de los
cuales se refirio la ‘lesidn de drganos vecinos principalmente vejiga, uréter e
intestinos.”

P T
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE:  LUISA FERNANDA PUENTE  TIPO IDENTIFICACION: cc IDENTIFICACION: 1022395641
EDAD: 23 Afios SEXO: Femenino MODALIDAD ATENCION: Ambulatorio
EPISODIO: 8081241 FECHA REGISTRO: 16/07/2018 HORA REGISTRO: 11:09:14
ASEGURADORA:COMPENSAR PQS-PC PROFESIONAL RESPONSABLE:
652802 RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA

(--)

4. RIESGOS FRECUENTES

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imp revistas e impredecibles durante o posterior
a la intervencién con riesg o de muerte o del compromiso de mi estado de salud y que pueden ser deri vados del acto
quirdrgico, de la anestesia o por la situacion vital de ¢ ada paciente: hipertension arterial, asma, obesidad, malnutricion,
anemi a, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas, hematologicas o enf ermedades varicosas y alergias
previas.
Otras complicaciones de esta in tervencion pueden ser:
» Hematomas sobre las heridas o en la pelvis.
- Enfisema subcuténeo (acumulacién de aire) en cara, cuello, térax y abdo men.
+ Lesiones de organos vecinos principalmente vejiga, uréter e inte stinos.

;i - Hemorragias intra o postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusion).

i

- Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en mu y raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso de | estado de salud que requieren tratamientos adicionales).

*Edema pulmo nar.

*Embolismo gaseoso.

= Hiponatremia (disminucion de sodio).

- Her niaciones postquirurgicas.

- Lesiones nerviosas (nervio ilioinguinal).
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Por lo anterior, es preciso indicar al Despacho que, tal y como lo establece el articulo
16 de la Ley 23 de 1981" y lo ha ratificado la Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema
de Justicia en sentencias proferidas dentro de los expedientes SC7110-2017 y SC3272-
2020, cuando en el ejercicio de la practica médica se concreta un riesgo que es
inherente al procedimiento quirdrgico no es posible que se configure una conducta
culposa del galeno, en tanto se considera que la concrecidon de un riesgo previsto no
depende de la experticia o diligencia del meédico.

Asi entonces, ante la inexistencia de una conducta culposa y la asuncién del riesgo por
parte de la demandante, no confluyen en el presente caso los presupuestos necesarios
para declarar la responsabilidad civil de mi prohijada.

6. Frente al hecho 6°: Es cierto, el 13 de agosto de 2018 la demandante consulté con
medicina general ante la presencia de sintomatologia urinaria por lo que se realiz6
auscultacion general y se prescribi6 la realizacién de uroanalisis para definir manejo.

Se precisa en todo caso que los sintomas urinarios no tienen relaciéon con la patologia
ginecoldgica, pues se trata de sistemas y estructuras diferentes.

7. Frente al hecho 7°: No es cierto en la forma en que se encuentra redactado toda vez
que se refiere en un mismo hecho y de forma imprecisa a circunstancias facticas
acaecidas en fechas diferentes.

En efecto, la valoracion pre anestésica por medio de la cual se determiné que la
demandante se encontraba apta para la cirugia fue practicada el 8 de agosto de 2018;
mientras que el procedimiento quirurgico se llevé acabo el 3 de septiembre de 2018. De
acuerdo con la descripcidon quirdrgica la cirugia se realizé siguiendo los protocolos
meédicos, insertando sonda vesical e insuflando el abdomen con Co2 sin que se
registraran complicaciones.

8. Frente al hecho 8° Es cierto, una vez finalizada la cirugia la sefora LUISA
FERNANDA PUENTES GARCIA es trasladada a sala de recuperacién en donde se
revisa su estado hemodinamico y su estado de conciencia posterior a la anestesia, sin
advertirse ninguna complicacion como vomito, dolor abdominal, distension o fiebre, por
lo que, debido a su evolucién satisfactoria, se dio egreso el mismo dia.

9. Frente al hecho 9°: Toda vez que a través del presente hecho se refieren diferentes
circunstancias facticas, procederé a pronunciarme sobre cada una de ellas, asi.

Es cierto y asi se acepta que la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ingresé
al HOSPITAL DE MEDERI el 6 de septiembre de 2018 a las 8:13pm por presentar fuerte
dolor abdominal con signos de irritacién peritoneal, dejandose la salvedad que de
acuerdo con la historia clinica de Compensar, dicho dolor no se presentd durante el
post operatorio inmediato mientras la paciente se encontraba al cuidado de mi
representada.

9.1. Es cierto. Lo relatado en el presente numeral corresponde a la descripcion
quirurgica de la cirugia de laparotomia exploratoria realizada en el HOSPITAL DE
MEDERI el 7 de septiembre de 2018, en donde en efecto, se considerd una enterotomia
iatrogénica, es decir inherente a un procedimiento quirudrgico. Sobre este particular, la
Doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha en concepto médico que se aporta con la presente
contestacién sefala:

T “ARTICULO 16. — La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o tardias, producidas
por efectos del tratamiento, no ira mas alla del riesgo previsto. El médico advertira de él al paciente o a sus familiares
o allegados.”
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“Se considera entonces que la perforacion intestinal fue iatrogénica, es decir, propia del
procedimiento quirtirgico consistente en laparoscopia y se contemplé como un riesqo
frecuente de este tipo de procedimientos, el cual se informé en el consentimiento
informado, firmado y fue aceptado por la paciente.

Como bien lo describe la literatura médica, la técnica de laparoscopia para la realizacion
de procedimientos ginecoldgicos proporciona mayores beneficios, cuando se compara
con la laparotomia, en cuanto a una recuperacion mas rapida, menor dolor operatorio y
estadia hospitalaria mas corta, sin perjuicio que sigue siendo un procedimiento invasivo
y persiste el riesgo de que surjan complicaciones propias, como lo sucedido en
esta paciente, el cual fue un acto involuntario pero reportado en la ciencia como
riesgo inherente del procedimiento, con un porcentaje de incidencia de lesion
intestinal del 0,06% a 0,65%.” (Negrillas y subrayas fuera de texto)

9.2. No es cierto que la cirugia de reseccion de quiste ovarico por laparoscopia haya
sido realizada por el Doctor LEONARDO GOMEZ POLANIA. Como se advierte en la
historia clinica, dicho procedimiento fue llevado a cabo por el ginecélogo CARLOS
ALBERTO DIAZ RODRIGUEZ.

Es preciso indicar en todo caso que, como se sefalé al momento de contestar el hecho
No. 5, la lesion de los intestinos era un riesgo inherente del procedimiento quirurgico el
cual fue asumido por la paciente con la suscripcion del respectivo consentimiento
informado

9.3. No consta a mi representada ni se encuentran probadas cuales eran las
aspiraciones personales de la demandante y mucho menos si las mismas se han visto
frustradas en atencion a los procedimientos que fueron realizado en el HOSPITAL DE
MEDERI, los cuales en todo caso fueron exitosos y permitieron la recuperacion de la
paciente, tal y como se advierte en concepto médico:

“Adicional a este acto involuntario, la paciente recibié atencion de calidad, pertinente,
oportuna y eficaz, lograndose controlar el proceso infeccioso consistente en peritonitis
y logrando posterior a varios lavados quirdrgicos realizar cierre de abdomen sin
complicaciones ni secuelas en su salud, pues los controles postoperatorios
posteriores tanto de ginecologia como de cirugia general describen que la
paciente evolucioné6 satisfactoriamente sin complicaciones postoperatorias, tal
que, en ecografias tanto abdominales como transvaginales y radiografias
intestinales realizadas meses después del evento, todo se encuentra dentro de
limites normales.” (Negrillas fuera de texto)

Por su parte, no es cierto que exista una “falla en el servicio” por parte de
COMPENSAR EPS. Como se demostrara en el proceso, la lesién intestinal no se
origind por la impericia o descuido del ginecdlogo tratante ya que se trata de un riesgo
inherente del procedimiento quirdrgico que se encuentra descrito en la literatura médica
como de baja incidencia pero propio de la cirugia, es decir que puede ocurrir sin que se
incumpla con la lex artis.

10. Frente al hecho 10°: No se trata de un hecho, sino de un aspecto procesal y de un
requisito de procedibilidad que debera ser objeto de analisis por parte del Despacho.

Il FRENTE A LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS Y DE CONDENA
Desde ya manifiesto al Despacho que me opongo a todas y cada una de las pretensiones

elevadas en el escrito de subsanacion de demanda, sin perjuicio del pronunciamiento expreso
que efectuaré respecto de cada una de éstas, de la siguiente manera:
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Frente a la marcada bajo el No. 1.- Me opongo a su declaracion y solicito se deniegue toda
vez que no se configurd responsabilidad civil médica en el asunto que aqui se debate, pues
como se demostrara a lo largo del proceso, no se presentan todos los elementos
imprescindibles y necesarios para hablar de responsabilidad civil. En particular porque la
atencion médica ginecoldgica dispensada se ajustdé a la lex artis sin que se advierta una
conducta culposa por parte del facultativo que realizé la cirugia laparoscopica el pasado 3 de
septiembre de 2018.

Debe advertirse en todo caso que, de acuerdo con la jurisprudencia de la Sala de Casaci6n
Civil de la Corte Suprema de Justicia, la responsabilidad civil médica es de naturaleza subjetiva
y se gobierna por un régimen de culpa probada y no de “falla presunta del servicio” como se
indica por el apoderado de los demandantes, razén por la cual correspondera a dicho extremo
procesal la carga probatoria en relacion con todos y cada uno de los elementos de la
responsabilidad civil.

Frente a la marcada con el No. 2.- Me opongo Y solicito se deniegue la pretension pues al
no concurrir todos los elementos de la responsabilidad civil, no surge la obligacién
indemnizatoria en cabeza de COMPENSAR EPS, razén por la cual mi representada no debe
reconocer ningun subrogado pecuniario a los aqui demandantes.

Frente a la marcada con el No. 2.- Me opongo a la condena solicitada por la parte actora
toda vez que en el presente caso no convergen los elementos axiolégicos de la responsabilidad
civil. En particular, debido a la ausencia de una conducta culposa ya que, contrario a lo
sefialado por la parte actora, la actuacién del Doctor CARLOS ALBERTO DIAZ RODRIGUEZ
y de COMPENSAR EPS fue pertinente, oportuna, diligente y de acuerdo con la lex atrtis,
presentandose entonces la concrecion de un riesgo inherente que de acuerdo con el articulo
16 de la Ley 23 de 1981 y la jurisprudencia nacional no genera responsabilidad médica.

Dafo emergente consolidado: Me opongo a que se decrete el reconocimiento de esta tipologia
de dafio material a favor de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA en monto de
DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), puesto que se trata de un perjuicio que no es
cierto al no encontrarse demostrado con ningun medio probatorio ni en su existencia ni en su
cuantia, desconociendo asi el requisito indispensable para que exista un dafo resarcible.

Lucro cesante consolidado: Me opongo a una condena por lucro cesante puesto que ademas
de no existir responsabilidad civil de mi representada en el presente caso, se trata de un
perjuicio totalmente hipotético e incierto, el cual no se encuentra demostrado ni en su existencia
ni en su cuantia y, por el contrario, su supuesto fundamento contraviene la informacioén que la
misma sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA ha reportado a COMPENSAR EPS.

En efecto, de acuerdo con nuestros sistemas de informacion y las certificaciones que se allegan
con la presente contestacion, se advierte que para la época de los hechos que dan origen a
demanda, la demandante cotizé al Sistema General de Seguridad Social en Salud en calidad
de trabajadora independiente con un IBC de un (1) SMLMV y mi representada reconocio todas
y cada una de las incapacidades temporales que se comprendieron entre el 18 de septiembre
de 2018 al 27 de noviembre de 2018 por un monto total de DOS MILLONES SEIS MIL CIENTO
DOS PESOS ($2.006.102)

Dafo moral: Me opongo a la condena solicita por concepto de dafio moral, pues se reitera que
en la atencién en salud dispensada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA no se
incurrid en ninguna conducta culposa por la cual mi representada deba responder
contractualmente. Por el contrario, lo que se advierte es la lamentable concrecion de un riesgo
inherente de un procedimiento quirdrgico previamente aceptado por el demandante que, bajo
los derroteros de la jurisprudencia nacional, no da lugar a ningun tipo de responsabilidad.

Sin detrimento de lo anterior, sea esta la oportunidad para sefalar que la estimacion realizada
en montos de entre 100 y 50 SMLMV desconoce la forma de tasacién de la jurisdiccion ordinaria
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y el precedente actual en donde se consideré que el dafio moral es indemnizable hasta un
monto de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000) para los casos mas graves
(muerte),? el cual claramente no se acompasa ni puede compararse con una lesion iatrogénica
intestinal.

Dafio a la vida de relacion: Me opongo a la condena solicitada por concepto de dafio a la vida
de relacién en monto de 100 SMLMV. Como ya se ha sefialado, en las presentes diligencias
no concurren los elementos para considerar la existencia de responsabilidad civil médica,
adicionalmente se advierte que la tasacion realizada por el apoderado de la demandante
desconoce el precedente jurisprudencial.

. EXCEPCIONES DE MERITO

A. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA DE COMPENSAR EPS - DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD

Hago consistir la presente excepcién en el hecho que no existe ninguna conducta que haya
sido desplegada por COMPENSAR EPS, dentro de sus funciones de aseguramiento en salud
que hayan repercutido desfavorablemente en la atencion médica brindada a la sefiora LUISA
FERNANDA PUENTES GARCIA.

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 177 de la Ley 100 de 1993, las entidades promotoras
de salud son las encargadas del aseguramiento en salud, dentro del cual se encuentran las
actividades de afiliaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud y la conformacion
de redes para la atencién en salud, a cambio de una prima que es reconocida por el Estado y
gue se conoce como unidad de pago por capitaciéon — UPC, la cual es fijada anualmente por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

“ARTICULO. 177.-Definicion. Las entidades promotoras de salud son las entidades
responsables de la afiliacion, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus
cotizaciones, por delegacion del fondo de solidaridad y garantia. Su funcién basica sera
organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del plan de salud
obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente ley, la
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las
correspondientes unidades de pago por capitacion al fondo de solidaridad y garantia,
de que trata el titulo Il de la presente ley.”

Como se observa, de la norma trascrita y descendiendo al caso de la demandante,
COMPENSAR EPS cumplié con sus funciones que le fueron asignadas legalmente como
asegurador en salud. Asi, mi representada autorizé cada uno de los servicios que fueron y han
sido requeridos por la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA para la atencién de su
salud y ha coordinado su prestacién a través de las diversas instituciones que conforman su
red de atencién en salud.

En efecto, se observa que al momento en que la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES
GARCIA consulté por el dolor en la fosa iliaca y las alteraciones en la menstruacion se
ordenaron los paraclinicos necesarios para emitir un diagnostico certero y se remitié con la
especialidad de ginecologia quienes, de acuerdo con lo descrito en los protocolos y guias de
atencion definieron de forma pertinente y oportuna la necesidad de realizar cirugia de reseccién
de quiste ovarico. Igualmente, con posterioridad a dicha intervencion COMPENSAR EPS
procedié a autorizar de forma oportuna todos los procedimientos, medicamentos, paraclinicos
y demas servicios que ha requerido la demandante y que permitieron, conforme a la historia
clinica, la evolucién favorable de la complicacion descrita como riesgo inherente de la cirugia
practicada.

2 Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 24 de agosto de 2016, radicado SC13925-2016
(M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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Asi, como se observa con la historia clinica y el certificado histérico de autorizaciones que se
aportan con la presente contestacion de demanda, para que obren como pruebas
documentales dentro de las presentes diligencias, COMPENSAR EPS ha cumplido a cabalidad
con sus funciones como asegurador en salud, brindando los servicios de salud que han sido
pertinentes de manera oportuna, continua y sin dilaciones injustificadas, cumpliendo a su turno
con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud establecido en el
Decreto 1011 de 2006.

Podra verificar el Despacho, con el estudio de la atencién en salud que mi representada ha
actuado de forma diligente, sin que - como se observa en el texto de la demanda - se le haga
reproche alguno a su funcion como entidad promotora de salud.

En consecuencia, considera esta defensa que no puede declararsele a COMPENSAR EPS
como civilmente responsable de la atencidon médica brindada a la sefiora LUISA FERNANDA
PUENTES GARCIA toda vez que mi representada cumplié a cabalidad con las funciones de
asegurador en salud.

B. CONCRECION DEL RIESGO PROPIO E INHERENTE DEL PROCEDIMIENTO
MEDICO QUE FUE ASUMIDO POR EL PACIENTE - DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Hago consistir la presente excepcidn en sefalar que la lesion iatrogénica del intestino delgado
identificada el 7 de septiembre de 2018, corresponde a un riesgo inherente de la cirugia de
reseccion laparoscopica de quiste paraovarico practicada el 3 de septiembre de 2018 y por lo
tanto no constituye una conducta culposa de la actividad médica al haber sido plenamente
advertido y consentido por el paciente a través de la suscripcién del consentimiento informado
el 16 de julio de 2018:

-‘.-_...,. —_———
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE: LUISA FERNANDA PUENTE  TIPO IDENTIFICACION: cCc IDENTIFICACION: 1022395641
EDAD: 23 Afios SEXO: Femenino MODALIDAD ATENCION: Ambulatorio
EPISODIO: 8081241 FECHA REGISTRO: 16/07/2018 HORA REGISTRO: 11:09:14
ASEGURADORA:COMPENSAR POS-PC PROFESIONAL RESPONSABLE:
652802 RESECCION QUISTE PARAOVARICO POR LAPAROSCOPIA

(.

4. RIESGOS FRECUENTES

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imp revistas e impredecibles durante o posterior
a la intervencién con riesg o de muerte o del compromiso de mi estado de salud y que pueden ser deri vados del acto
quirdrgico, de la anestesia o por la situacion vital de ¢ ada paciente: hipertension arterial, asma, obesidad, malnutricion,
anemi a, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas, hematolégicas o enf ermedades varicosas y alergias
previas.
Otras complicaciones de esta in tervencion pueden ser:
+ Hematomas sobre las heridas o en la pelvis.
- Enfisema subcuténeo (acumulacion de aire) en cara, cuello, térax y abdo men.
+ Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e inte stinos.

,, + Hemorragias intra o postoperatoria (con la posible necesidad de trasfusion).

- Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en mu y raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso de | estado de salud que reguieren tratamientos adicionales).

-Edema pulmo nar.

-Embolismo gaseoso.

- Hiponatremia (disminucién de sodio).

+ Her niaciones postquirurgicas.

» Lesiones nerviosas (nervio ilioinguinal).

Como se observa, es claro que entre la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA y el
Doctor CARLOS RAFAEL DIAZ RODRIGUEZ se trabé la relacién médico — paciente de forma
voluntaria conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 23 de 1981 y se cumplié a cabalidad
con el deber de informacion, motivo por el cual no es posible en esta instancia reprochar la
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actividad del facultativo, cuando lo cierto es que éste actué de conformidad con las necesidades
y requerimientos de la paciente y de acuerdo con la autorizacién por ella brindada.

Recordamos que conforme a lo sefialado en el articulo 15 de la Ley 23 de 1981, los médicos
se encuentran obligados, dentro de la fase del tratamiento, entre otros muchos aspectos, a que
los procedimientos hayan sido aceptados y/o autorizados por el paciente:

“ARTICULO 15. El médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira
su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirtrgicos que considere
indispensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente, salvo en los casos en que
ello no fuere posible, y le explicara al paciente o a sus responsables de tales
consecuencias anticipadamente.”

Por lo tanto, descendiendo al caso de marras se observa que la obligacion de los facultativos
se cumplié a cabalidad en tanto obra en la historia clinica el consentimiento informado a través
del cual la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA acepta la realizacion del
procedimiento quirdrgico y los riesgos asociados al mismo, dentro de los cuales se identificé la
lesion intestinal.

De tal manera que, cuando se brinda el consentimiento para la realizacion del procedimiento,
se esta aceptando de forma libre y voluntaria la practica del mismo, asi como sus riesgos,
motivo por el cual cuando el tratamiento se aplica o se concreta el riesgo informado no es
posible hablar de responsabilidad civil ya que se carece del elemento de culpabilidad y se
configura la concrecion de un tratamiento y/o riesgo que fue asumido por el paciente:

‘ARTICULO 16. La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas
o tardias, producidas por efecto del tratamiento, no ira mas alla del riesgo previsto.
El médico advertira de él al paciente o a sus familiares o allegados.” (Negrilla fuera de
texto)

Partiendo de la norma transcrita y que las obligaciones de los médicos son de medio y no de
resultado, la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia ha indicado que la existencia de
un evento adverso en la realizacion de un tratamiento médico no implica, de suyo, la
configuracion de responsabilidad civil, pues debe establecerse si dicho evento se generé como
consecuencia de una conducta culposa o si, por el contrario, se trata de una circunstancia
previsible bajo un contexto de diligencia, el cual no genera responsabilidad civil:

“Por lo demas, como lo recalcé la Sala recientemente, resulta cuestionable que haya
lugar a responsabilidad civil derivada del acto médico, cuando se materializa un riesqo
que es propio, natural o inherente al procedimiento ofrecido. En estos casos, el dano
causado no tiene el caracter de indemnizable, al no estar precedido de un
comportamiento culposo.

Frecuentemente el médico se encuentra con los riesgos inherentes al acto médico, sea
de ejecucion o de planeamiento, los cuales son inseparable de la actividad médica, por
cuanto no puede predicarse que la medicina sea una ciencia exacta y acabada, sino en
constante dinamica y evolucion.

Al respecto, la literatura sobre responsabilidad médica, como la reiterada jurisprudencia
de esta Sala, es pacifica en sostener y reconocer que la_medicina es una ciencia en
construccién, y por lo tanto, apareja la existencua de ciertos riesgos inherentes a la
realizacion de procedimientos médicos, los cuales hacen que el dano derivado
del acto médico no configure ninqguna modalidad de culpa.

(...

3 Ley 23 de 1981
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Por esto, dentro del marco de la responsabilidad médica, debe juzgarse que los riesgos
inherentes son las complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar
en a ejecucion de un acto médico e intimanente ligado con éste, sea por causa de las
condiciones especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o
instrumentos utilizados en su realziacion, del medio o de las circunstancias externas,
que eventualemte pueden generar dafios somaticos o a la persona, no provinientes
propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violacion de los deberes
legales o reglamentarios tocantes con la lex artis™ (Negrilla y subrayas fuera de texto)

Partiendo de las anteriores consideraciones y descendiendo al caso en concreto de la sefiora
LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, no es posible derivar ningln tipo de responsabilidad
a cargo de mi representada como consecuencia de la cirugia de reseccion de quiste
paraovarico por laparoscopia y de la lesién iatrogénica del intestino delgado, la cual, de acuerdo
con la literatura médica y la lex artis ad hoc, constituye un riesgo propio, inherente, de la
intervencion quirargica.

Se probara en el proceso que, en efecto, la actuacion del facultativo que intervino a la
demandante se ajusté a los derroteros de la ciencia médica y de la evidencia cientifica y que
el lamentable suceso de lesién intestinal no es consecuencia de una conducta culposa, sino
que, por el contrario, se encuentra descrito como un riesgo inherente de ese tipo de
intervenciones. En este sentido, la doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha, en concepto médico
gue se allega con la presente contestaciéon de demanda, sefiala:

“Se considera entonces que la perforacion intestinal fue iatrogénica, es decir, propia del
procedimiento quirargico consistente en laparoscopia y se contemplé como un riesqo
frecuente de este tipo de procedimientos, el cual se informd en el consentimiento
informado, firmado y fue aceptado por la paciente.

Como bien lo describe la literatura médica, la técnica de laparoscopia para la realizacion
de procedimientos ginecoldgicos proporciona mayores beneficios, cuando se compara
con la laparotomia, en cuanto a una recuperacion mas rapida, menor dolor operatorio y
estadia hospitalaria mas corta, sin perjuicio que sigue siendo un procedimiento invasivo
y persiste el riesgo de que surjan complicaciones propias, como lo sucedido en
esta paciente, el cual fue un acto involuntario pero reportado en la ciencia como
riesgo inherente del procedimiento, con un porcentaje de incidencia de lesion
intestinal del 0,06% a 0,65%.” (Negrillas y subrayas fuera de texto)

En consecuencia, no es correcto hablar de negligencia en la atencion médica como lo hace el
apoderado de la demandante, pues lo que en realidad ocurrié fue la concrecion de un riesgo
propio e inherente del procedimiento.

Finalmente, no sobra sefalar que, ademas de haberse concretado un riesgo propio, inherente
y documentado cientificamente, en ninguin momento se prueba de manera técnica y juiciosa,
por los demandantes, que la intervencién quirdrgica haya comportado un error o descuido
médico, motivo por el cual tampoco es posible declarar la existencia de responsabilidad civil y
por ello se solicita al Despacho que se declare probada la presente excepcion, toda vez que
dentro de las presentes diligencias no se configura el elemento de culpabilidad, pues la
lesidén intestinal corresponde a un riesgo propio e inherente de la intervencion quirdrgica
libremente aceptada por la paciente.

4 Sala Civil, Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 7 de septiembre de 2020, expediente SC3272-2020 (M.P.
Luis Armando Tolosa Villabona)
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C. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA - CARGADE LAPRUEBAY
OBLIGACIONES DE MEDIO

Sin detrimento de los argumentos esbozados en los literales a) y b) de este acapite, hago
consistir la presente excepcion en sefalar que la atencién en salud dispensada a la
demandante antes, durante y con posterioridad a la cirugia de reseccién de quiste paraovarico
por laparoscopia practicada el 3 de septiembre de 2018 fue prudente, diligente, en
cumplimiento de las guias y protocolos médicos y siempre dentro de los parametros de la /ex
artis ad hoc, razén por la cual no se constata la existencia de alguna conducta culposa y mucho
menos dolosa que genere responsabilidad civil por parte de COMPENSAR EPS.

En aras de sustentar el medio exceptivo, sea lo primero recordar que de acuerdo con la
jurisprudencia de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia y en concordancia con lo
sefalado en el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011,° se ha establecido de forma pacifica que
la responsabilidad galénica es de naturaleza subjetiva, motivo por el cual al momento del
analisis judicial es imprescindible que se valore la conducta del profesional de cara a las normas
y principios propios del ejercicio médico. En este sentido, en sentencia del pasado 7 de
septiembre de 2020, expediente SC3272-2020 (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona), la Corte
Suprema de Justicia recordé que bajo ninguna circunstancia la conducta médica puede
abrigarse bajo el paraguas de la responsabilidad objetiva:

“Sin embargo, la actividad médica no puede ser concebida como peligrosa, ni mucho
menos, gobernada por la responsabilidad objetiva; salvo, casos excepcionales, por
cuanto no puede concebirse las obligaciones que lo componen como de resultados,
sino de medios, por regla general, por cuanto la finalidad esencial es la lucha por el
bienestar humano, por la salud, por una existencia vital libre de apremios y achaques.

(--)

Una vision peligrosista desconoce la historia, el presente y el futuro de la profesion del
médico, que de ningun modo puede ser equiparada con la actitud de vandalos
irresponsables, de lesionadores dolosos, de mercaderes de la medicina o de cientificos
sin ética que cosifican al ser humano”

Partiendo de estas consideraciones y en atencién a lo sefalado en el articulo 167 del CGP,
debera la parte demandante demostrar mediante pruebas técnicas,® si la conducta de los
facultativos se ajusto a los canones descritos en la literatura cientifica.

5 “ARTICULO 104. AUTORREGULACION PROFESIONAL. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el
conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente
para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacién entre el profesional de
la salud y el usuario. Esta relaciéon de asistencia en salud genera una obligacion de medio, basada en la
competencia profesional. (...)” (Negrillas fuera de texto)

6 Sobre el particular, la Sala de Casacion Civil de Corte Suprema de Justicia en sentencia del 14 de septiembre de
2020, expediente SC917-2020 (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona), sefial6:

“No obstante, en si misma [la historia clinica], carece de aptitud para revelar las faltas imputadas a los
convocados al juicio. Esto, desde luego, no significa la postulacién de una tarifa probatoria en materia de
responsabilidad médica o de cualquier otra disciplina objeto de juzgamiento. Tratdndose de asuntos médicos,
cuyos conocimientos son especializados, se requieren esencialmente pruebas de igual modalidad,
demostrativas de una mala praxis.

Como el juez es ajeno al conocimiento de la disciplina médica, la Corte, tiene explicado que “(...) un dictamen
pericial, un documento cientifico o un testimonio de la misma indole, entre otras pruebas, podran ilustrar
(...) sobre las reglas (...) que la ciencia de que se trate tenga decantadas en relacion con la causa probable
o cierta de la produccion del dafo que se investiga (...).

Las historias clinicas y las prescripciones emitidas por los facultativos, en principio, se insiste, no serian
suficientes sin_mds para dejar fijados con certeza los elementos de la responsabilidad endilgada. Sin la
ayuda de otros medios de conviccién que las interpreten, andaria el juez a tientas en orden a determinar,
segun se dejé sentado en el mismo antecedente inmediatamente citado (...) si lo que se estaba haciendo en el
clinica era o no un tratamiento adecuado y pertinente segun las reglas del arte (....)” (Negrilla y subrayas fuera
de texto)
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Con todo, en ejercicio de la carga dinamica de la prueba, en el presente proceso se demostrara
que la atencién médica dispensada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
siempre fue diligente y prudente, sin que en ningin momento se sometiera a la paciente a
actuaciones alejadas de la ética y probidad médica. En efecto, podemos sefialar, de manera
general que:

o La intervencion quirdrgica de reseccion de quiste paraovarico por laparoscopia se
encontraba totalmente indicada, toda vez que la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES
GARCIA presentaba sintomatologia persistente con dolor hacia la fosa iliaca izquierda,
menstruacion abundante y resultados de ecografia trasnvaginal que demostraban la
presencia de un quiste paraovarico:

“El manejo laparoscoépico de los quistes ovaricos se ha convertido en el estandar
de oro para su resolucién quirdrgica. Aunque tradicionalmente se ha considerado el
tamario de los quistes como limitante para el manejo laparoscopico a quistes menores
de 10 cm, se ha demostrado que con una seleccion adecuada de las pacientes, el
tamario de un quiste no necesariamente constituye una contraindicacion para la cirugia
laparoscopica.

(--)

El manejo laparoscopico en masas anexiales benignas ha sido referido como
seguro. También se ha asociado a una menor perdida sanguinea, menores
complicaciones posquirargicas, mas corto tiempo de estadia hospitalaria y mas
répida recuperaciéon, en comparacién con el manejo tradicional por laparotomia.”
(Negrilla fuera de texto)

e Previo a la intervencion quirurgica, el 16 de julio de 2018 la sefiora LUISA FERNANDA
PUENTES GARCIA de forma libre y voluntaria suscribié consentimiento informado por
medio de cual autorizé al Doctor CARLOS ALBERTO DIAZ RODRIGUEZ a realizar la
cirugia de reseccion de quiste paraovarico por laparoscopia y asumié los riesgos que
dicho procedimiento quirurgico implicaba, entre ellos la lesion intestinal.

e De acuerdo con la descripcidon quirurgica la cirugia fue realizada siguiendo los
protocolos médicos e intraoperatoriamente no se evidencid por parte del equipo médico
ninguna lesion en los érganos blandos que permitiera considerar la presencia de una
herida en los mismos.

e En el post operatorio inmediato no se registré ningun sintoma o signo de alarma como
fiebre, vomito, dolor o distencién abdominal, razén por la cual los facultativos no tenian
elementos para considerar una posible lesion intestinal. Se trata de un procedimiento
quirdrgico y una recuperacion sin complicaciones.

e La sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA presenta dolor abdominal, emesis,
deposiciones diarreicas e irritacién peritoneal hasta el 6 de septiembre de 2019.

e Por medio de la red de servicios de COMPENSAR EPS se garantizé a la demandante
la atencion en salud que requirié para el diagndéstico y el tratamiento de la peritonitis
presentada y registrada el 7 de septiembre de 2018.

¢ EIHOSPITAL DE MEDERI suministré a la paciente todos los servicios que esta requirid
bajo criterios de calidad, oportunidad, pertinencia y seguridad, sin que se registrase una
vulneracién a la lex artis.

7 Concepto médico brindado por la Doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha
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e De acuerdo con la historia clinica de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
la lesion abdominal fue tratada con éxito sin que se registrasen secuelas o
complicaciones. Igualmente, desde la especialidad de ginecologia se realizd
seguimiento a la paciente, encontrando que el quiste extraido era de naturaleza
benigna, realizando seguimiento al diagnostico sin evidencia de nuevos quistes en
nuevas ecografias trasvaginales realizadas con posterioridad:

“Adicional a este acto involuntario, la paciente recibié atencion de calidad, pertinente,
oportuna y eficaz, lograndose controlar el proceso infeccioso consistente en peritonitis
y logrando posterior a varios lavados quirdrgicos realizar cierre de abdomen sin
complicaciones ni secuelas en su salud, pues los controles postoperatorios posteriores
tanto de ginecologia como de cirugia general describen que la paciente evoluciono
satisfactoriamente sin complicaciones postoperatorias, tal que, en ecografias tanto
abdominales como transvaginales y radiografias intestinales realizadas meses después
del evento, todo se encuentra dentro de limites normales.

De acuerdo con lo anterior podemos concluir que a pesar de materializarse un riesgo
inherente y descrito en relacion con la laparotomia ginecolégica, reportado en el
consentimiento informado, la atencion brindada a la usuaria fue oportuna, pertinente y
de calidad, logrando superar el proceso infeccioso abdominal, con estado clinico
adecuado en el momento, sin complicaciones en su salud. 8

Dicho lo anterior, se tiene que no existié una conducta culposa en los servicios de salud
brindados a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA vy, por el contrario, queda
demostrado que las conductas médicas fueron acordes con el diagnéstico médico y que las
circunstancias presentadas son riesgos y complicaciones propios de la intervencion quirurgica.

De tal manera que, al no existir prueba alguna que demuestre que existidé un tratamiento
inadecuado o una conducta negligente de los galenos, deviene en la necesidad de eximir a mi
representada de todas y cada una de las pretensiones de la parte actora.

D. LOS DANOS SOLICITADOS SON HIPOTETICOS E INCIERTOS Y SU TASACION
DESCONOCE EL PRECEDENTE JUDICIAL

Hago consistir la presente excepcion en sefialar que el dafio identificado por la parte actora
como elemento de la responsabilidad civil no resulta indemnizable toda vez que el mismo no
se reviste de real certeza, motivo por el cual se incumple con la caracteristica basica de este
elemento estructural del deber resarcitorio:

“La premisa basica consiste en la reparacién del dafio causado, todo el dafio y nada
mas que el dafio, con tal que sea cierto en su existencia ontolégica.

(..

La certidumbre del dafio, por consiguiente, es requisito constante ineludible de toda
reparacion y atafie a la real, veridica, efectiva o creible conculcacion del derecho,
interés o valor juridicamente protegido, ya actual, bien potencial e inminente, mas no
eventual, contingente o hipotética (cas. civ. sentencias de 11 de mayo de 1976, 10 de
agosto de 1976, G.J. No. 2393, pp. 143 y 320).”°

En efecto, adviértase que los dafos materiales solicitados no se encuentran probados ni en su
existencia ni en su cuantia, pues no obra en el expediente prueba alguna que demuestre los
egresos aludidos como dano emergente o el supuesto ingreso dejado de percibir a titulo de
lucro cesante.

8 Ibidem
9 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacién Civil. Sentencia del 9 de septiembre de 2010. Expediente 17042-
3103-001-2005-00103-01 (M.P. William Namén Vargas)
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Si bien se aduce que se ha generado un dafio emergente por valor de VEINTE MILLONES DE
PESOS ($20.000.000) por los supuestos “gastos realizados por la familia en la atencién
meédica” no se especifica de forma puntual en qué tipo de gatos incurrieron y mucho menos se
allegan facturas o comprobantes de egreso que den cuenta de los mismos. Por el contrario, lo
que se advierte es que todos los servicios de salud que requirié la sefiora LUISA FERNANDA
PUENTES GARCIA fueron debidamente autorizados y brindados por COMPENSAR EPS a
través de su red de prestadores de servicios de salud, prueba de ello es el kardex de uso o
histérico de autorizaciones que se aporta con la presente contestacion de demanda y en donde
constan todos y cada uno de los servicios que han sido brindados a la demandante por mi
prohijada.

Por su parte, nétese que en el lucro cesante se aduce como las supuestas incapacidades
médicas que recibid y en razén de un supuesto ingreso de CUATRO MILLONES DE PESOS
($4.000.000). Circunstancia que debe ser denunciada por mi representada, pues como se
advierte en los documentos que se aportan con la presente contestacion, para la época de los
hechos la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA reporté al Sistema General de
Seguridad Social en Salud un ingreso base de cotizacion de SETECIENTOS OCHENTA Y UN
MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS ($781,242), en virtud del cual COMPENSAR
EPS cancel6 las incapacidades médicas que le fueron generadas entre el 18 de septiembre de
2018 al 27 de noviembre de 2017 por valor de DOS MILLONES SEIS MIL CIENTO DOS
PESOS ($2.006.102).

De otra parte, en lo que respecta al dafio moral, el mismo no se encuentra demostrado bajo
ninguna prueba ni siquiera sumaria y, adicionalmente, su tasacion de entre 100 y 50 SMLMV
desconoce el precedente judicial fijado por la Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de
Justicia, la cual ha establecido como monto maximo indemnizable por esta categoria de dafio
inmaterial la suma de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000) para los casos de
muerte,'® el cual difiere de forma evidente y sustancial de la lesion iatrogénica presentada en
el intestino delgado.

Finalmente tampoco se demuestra el dafio a la vida de relacion y por el contrario, de acuerdo
con la historia clinica de la demandante se advierte que la misma no quedd con secuelas de
las patologias presentadas, pues la lesién intestinal fue correctamente cerrada sin que con
posterioridad a su egreso del HOSPITAL DE MEDERI se requirieran tratamientos adicionales.
Del mismo modo, la patologia ginecoldgica fue correctamente tratada pues las ecografias
realizadas con posterioridad registran dentro de los limites normales.

De esta manera, facil es concluir que los dafios aducidos por la parte actora resultan del todo
hipotéticos e inciertos, lo cual impide una condena en perjuicios ya que, conforme a los
derroteros de la responsabilidad civil, solo aquel dafo que se encuentre plenamente probado
es el que debe ser indemnizado, tal y como lo sefiala Tamayo Jaramillo:

“Salvo ciertas excepciones que veremos, podemos sentar el postulado de que la
victima debe mostrar la existencia del perjuicio del cual reclama la indemnizacion.
La equidad, como instrumento para cuantificar monetariamente la indemnizacién,
es inservible en cuanto a la existencia del perjuicio, que debe ser establecida por
cualquiera de los medios probatorios.

Al respecto De Cupis expresa:

“Ni siquiera se puede hablar de recurrir o suplir el defecto de prueba con la
valoracioén equitativa que, como es sabido, presupone la prueba de la existencia del
danio, y que solo tiene por objeto la cuantificacion del dafio del quantum”

19 Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 24 de agosto de 2016, radicado SC13925-
2016 (M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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En lineas generales, la jurisprudencia colombiana también ha exigido que la victima
demuestre la existencia del dafio si pretende obtener cualquier tipo de
indemnizacion.”"!

G. EXCEPCION GENERICA

Ademas de las excepciones propuestas en el presente escrito, propongo la denominada
excepcidn genérica, en virtud de la cual, deberan declararse probadas las excepciones que no
habiendo sido expresamente enunciadas, resulten probadas en el proceso y se funden en las
disposiciones constitucionales, legales, contractuales y las directrices jurisprudenciales que
constituyan el marco juridico con fundamento en el cual habra de decidirse el presente litigio.

Iv. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 206 del Codigo General del Proceso, me permito
realizar la objecion a la estimacion razonada de la cuantia respecto de los perjuicios solicitados
por la parte demandante, especialmente frente al dafo emergente y el lucro cesante, como
modalidad de perjuicios patrimoniales.

En relacion con los valores solicitados a titulo de daiho emergente, los mismos se objetan ya
que no existe certeza en relacidén con su causacion debido a que se aduce su concrecidn en
razon de los servicios médicos que la paciente requirid, cuando lo cierto es que, de acuerdo
con el histérico de autorizaciones que acompafa el presente escrito, todos los servicios
meédicos fueron autorizados y pagados por COMPENSAR EPS.

Asi mismo, no existe en el expediente copias de facturas o de comprobantes de egreso que
den cuenta de las supuestas erogaciones realizadas por la demandante, de lo cual es posible
concluir que se trata de un perjuicio incierto e hipotético que por ello no puede ser objeto de
resarcimiento.

De otro lado, sobre el lucro cesante, existen serios reparos con la suma solicitada en la
demanda y que los actores hacen consistir en los supuestos ingresos dejados de percibir
durante la incapacidad médica. Ello, pues COMPENSAR EPS reconocié y pago a la sefiora
LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA las incapacidades médicas que se comprendieron
entre el 18 de septiembre de 2018 al 27 de noviembre de 2017, tal y como se evidencia en
certificado de prestaciones econémicas que se allega con la presente contestacion.

En este mismo sentido, debemos llamar la atencion del Despacho que pese a que la parte
actora aduce tener ingresos de CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.0000), dicha
afirmacion carece de respaldo vy, por el contrario, advierte COMPENSAR EPS que para la
época de los hechos la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA reporté al Sistema
General de Seguridad Social en Salud un IBC correspondiente a SETECIENTOS OCHENTA
Y UN MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS ($781,242). Asi, en el caso hipotético
de considerar una indemnizacion por esta modalidad de perjuicio, también debera el Despacho
disponer la remision del caso a la UGPP por la evidente evasién al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Recordamos entonces que el lucro cesante debe ser cierto y probarse en su existencia y
cuantia por lo que resulta necesario la existencia de pruebas que permitan colegir la existencia
o posibilidades ciertas de un ingreso:

“En este contexto, el lucro cesante como preconiza la jurisprudencia reiterada de esta
Corporacion y entendié el ad quem, parte de “una situacién concreta, tangible, que debe
estar presente al momento de surgir la lesion del interés juridicamente tutelado”, es
‘indemnizado cuando se afinca en una situacion real, existente al momento del evento

" TAMAYO JARAMILLO, Javier (2013). Tratado de responsabilidad civil. Tomo II. P. 800 Legis
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danino, condiciones estas que, justamente, permiten inferir, razonablemente, que las
ganancias o ventajas que se percibian o se aspiraba razonablemente a captar dejaran
de ingresar al patrimonio fatal o muy probablemente” (cas. civ. sentencia de 24 de junio
de 2008, [S-055-2008], exp. 11001-3103-038-2000-01141-01), es decir, es menester
una situacion concreta, real y sélida al instante del detrimento a consecuencia de cuya
ruptura se prolonga en el tiempo el efecto nocivo o, a lo menos, una situacion cierta en
proceso de consolidacion en la época del evento dafiino, hipotesis en la que, por
supuesto, se requiere previamente constatar su existencia para proyectar la privacion
de las utilidades.”?

De lo expuesto, se tiene entonces que no puede existir condena alguna por concepto de dafio
emergente ni lucro cesante en atencion a que se trata de un perjuicio eventual e hipotético, no
actual ni cierto, cuya cuantia estimada por la parte actora corresponde a meras expectativas
sin fundamento factico o juridico alguno y que por ello no puede servir como prueba de los
supuestos dafos materiales reclamados con el libelo demandatorio.

V. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

En escrito separado, de conformidad con lo estipulado en el articulo 64 del C.G.P, en la misma
oportunidad en que se presenta esta contestacion de la demanda, me permito formular el
siguiente llamamiento en garantia:

e ALAEQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO, en virtud del
contrato de seguros de Responsabilidad Civil — Profesional Clinicas No. AA198548 del
25 de septiembre de 2020, el cual se encontraba vigente para la época de la
reclamacion sobre los hechos que aqui se debaten.

VL. MEDIOS DE PRUEBA
DE LAS PRUEBAS SOLICITADAS POR LA PARTE DEMANDADA, COMPENSAR EPS:

Solicito respetado sefor Juez, se decreten, practiquen y tengan como tales los siguientes
medios de prueba de conformidad con el articulo 164 y siguientes del C.G.P.:

1.-DOCUMENTALES: Solicito se tengan como pruebas documentales las siguientes:

1. Certificado de afiliacion de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, en donde se
constata el vinculo contractual con mi representada.

2. Certificado de pago de aportes de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en donde se constata los periodos
cancelados, la fecha del pago y el IBC reportado.

3. Certificado de prestaciones econdmicas de la sefora LUISA FERNANDA PUENTES
GARCIA, en donde se advierte las incapacidades que han sido generadas a su favor y su
estado.

4. Certificado de autorizaciones emitidas a favor de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES
GARCIA, en donde se puede apreciar los servicios médicos que han sido brindados por
COMPENSAR EPS.

5. Consentimiento informado suscrito por la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA
el 16 de julio de 2018, en donde se advierte de las lesiones inherentes del procedimiento
quirurgico realizado.

2 Ibidem
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6. Historia clinica de la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA correspondiente a la
atenciéon médica brindada en las IPS de Compensar

7. Concepto médico emitido por Nury Niyireth Vanoy Rocha sobre la atencién médica
brindada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, junto con los documentos
que acredita su idoneidad y soporte técnico.

2.-INTERROGATORIO DE PARTE:

2.1. Solicito al Despacho se sirva hacer comparecer a los demandantes, sefores LUISA
FERNANDA PUENTES GARCIA, GINNA PAOLA PUENTES GARCIA, KELLY JOHANA
PUENTES GARCIA, ALICIA GARCIA IPUZ Y LUIS ALEJANDRO PUENTES MARTINEZ, para
que absuelvan el interrogatorio de parte que personalmente les formularé respecto de los
hechos que se narran en la demanda y en la contestacion que se hace con el presente escrito.
Los demandantes podran citarse en la Calle 45 Sur No. 77Y - 60 Bloque 5, Apartamento 303
(Lagos de Timiza) de la ciudad de Bogotd y en el correo electronico
Ifernandapuentesgar@hotmail.com, conforme se indica en el escrito de la demanda.

El pliego de preguntas lo acompafiaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre
decretada la presente prueba y que se aportara previamente a la fecha de su realizacion,
reservandome en todo caso, el derecho a realizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha
para la audiencia de rigor.

3.- TESTIMONIAL.:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 208 y siguientes del CGP, ruego al Despacho
se sirva fijar fecha y hora para la recepcion de los testimonios técnicos que a continuacion
citaré, con la finalidad de que depongan acerca de los hechos que se narran en la demanda y
respecto de la contestacion de la misma, asi como también sobre aquellas cuestiones que
interesan al proceso y que le consten en su calidad de profesional en salud que han conocido
de manera directa la atencién médica brindada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES
GARCIA

3.1 Al médico, especialista en ginecologia JOSE MAURICIO BELTRAN MARTINEZ,
identificado con cédula de ciudadania niumero 79329931, quién podra ubicare a través de mi
representada en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto
de la prueba consiste en que aquél declare sobre los pormenores de la atencién médica
brindada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA entre el 2 de febrero de 2018 y
el 30 de octubre de 2020

3.2 Al médico, especialista en ginecologia CARLOS ALBERTO DIAZ RODRIGUEZ, identificado
con cédula de ciudadania numero 19451707, quién podra ubicare a través de mi representada
en el correo electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba
consiste en que aquél declare sobre los pormenores de la atencién médica brindada a la sefiora
LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA entre el 16 de julio de 2018 y el 30 de octubre de 2020

3.3 Al médico, especialista en ginecologia LEONEL FERNANDO GOMEZ MARTINEZ,
identificado con cédula de ciudadania numero 19451707, quién podra ubicare a través de mi
representada en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto
de la prueba consiste en que aquél declare sobre los pormenores de la atencién médica
brindada a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA el 3 de septiembre de 2018.

4.- PRUEBA PERICIAL:
Dando aplicacion a lo dispuesto en el articulo 227 del Codigo General del Proceso y atendiendo

a que el término del traslado de la contestacion de la demanda es insuficiente para aportar el
dictamen al que alude esta disposicion, solicito al Despacho, de la manera mas respetuosa,
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que le conceda a mi representada un término no menor a diez (10) dias para aportar el
dictamen de un MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA que brinde su experticia y
conocimiento técnico en relacion con las atenciones médicas que aqui se debaten.

5.- DECLARACION Y RATIFICACION DE CONCEPTO DE EXPERTO:

Solicito al Despacho que de conformidad con lo establecido en el articulo 165 del CGP se sirva
hacer comparecer a la Doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha, identificada con cédula de
ciudadania numero 1.121.850.397, con domicilio en la Carrera 69 No. 47 - 34 Torre B, Piso 4
de la ciudad de Bogota, para que rinda su declaracion vy ratifique su concepto médico en
relacién con la atencién médica brinda a la sefiora LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA y
que es objeto del presente proceso. La médica podra citarse a través de la suscrita apoderada
o en el correo electrénico nnvanoyr@compensarsalud.com

VII.ANEXOS

1. Escritura Publica No. 13143 del 15 de diciembre de 2015 de la Notaria 38 del Circulo de
Bogota, por medio de la cual se le otorga poder a la suscrita para actuar en calidad de
apoderada general de la Caja de Compensacion Familiar Compensar, en su programa de
entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS.

2. Certificado de existencia y representacion legal de la Caja de Compensacion Familiar
Compensar, en su programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS. El anterior
documento para evidenciar quién actua como representante legal de la entidad que
represento.

3. Copia de la notificacién electrénica de que trata el Decreto Legislativo 806 de 2020, recibida
el 27 de mayo de 2022

4. Los documentos relacionados en el acapite de pruebas

VIll. NOTIFICACIONES

Mi representada, COMPENSAR EPS recibira notificaciones en la Avenida 68 No. 49 A - 47de
la ciudad de Bogota y en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com

La suscrita apoderada, en la Carrera 69 No. 47 — 34 Piso 4 de la ciudad de Bogota D.C, en
correo electrénico mcpachonv@compensarsalud.com y el celular 3005696388. En los términos
del articulo 3 del Decreto 806 de 2020, el referido buzén electrénico es el canal digital elegido
por la suscrita para todos los fines del proceso.

Del Senor Juez, con todo respeto

i f‘ % € f% /
MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA

C.C. N°. 1.019.050.274 de Bogota D.C.
T.P.N°251.617 del C. S. de la J.




28/6/22, 11:26 Correo: Juzgado 17 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

CONTESTACION A LA DEMANDA Y LLAMAMIENTO EN GARANTIA COMPENSAR EPS EXP.
11001310301720210037600

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA <MCPACHONV@compensarsalud.com>

Mar 28/06/2022 10:10 AM

Para:

e Juzgado 17 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <ccto17bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
cC:
e LUIS ENRIQUE CHAPARRO FONSECA <luisenriquechaparrofonseca@hotmail.com>

02 archivos adjuntos (22 MB)

Contestaciéon Compensar.pdf; Llamamiento La Equidad.pdf;
Respetados Doctores, buenos dias.

En mi calidad de apoderada de COMPENSAR EPS, entidad demandada dentro del proceso verbal de
responsabilidad médica promovido por los sefiores LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA Y OTROS y que
cursa en el Despacho bajo el radicado numero 11001310301720210037600, me permito allegar por este
medio:

1. Escrito de contestacion a la demanda junto con sus anexos y pruebas en 1 documento PDF contentivo
de 203 folios

2. Escrito de llamamiento en garantia formulado en contra de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO en 1 documento PDF contentivo de 75 folios

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 2213 de 2022, copio el presente correo electronico al apoderado de
la contraparte

Cordialmente

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA
Apoderada Compensar EPS

El contenido de este mensaje puede ser informacion privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este
correo por error, equivocacion u omision, por favor informe de ello a quien lo envia y destrayalo en forma inmediata. Esta
prohibida su retencion, grabacion, reimpresion, utilizacion o divulgacion con cualquier propdsito. Este mensaje ha sido
verificado con software antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus
anexos de algun virus que pueda generar dafios en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptacion y
substraccién de esta comunicacion esta sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que
todos debemos aportar al cumplimiento de la ley 1581 del 2012.
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