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Doctora
PAULA CATALINA LEAL ALVAREZ
JUEZ CINCUENTA'Y SEIS (56) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

E. S. D.
REF. CONTESTACION A LA DEMANDA
Radicado: 2023-0167
Proceso: Verbal de mayor cuantia — responsabilidad médica
Demandante: Diana Carolina Osorio Orozco, Fabian Arley Serrato Diaz y otros
Demandados: Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital San José, Compensar,

Paola Andrea Restrepo Vesga y Wilmar Hernando Garcia Sacipa

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 niumero 251.617 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi
condicién 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 Bogota, a través del presente
escrito procedo a CONTESTAR LA DEMANDA formulada ante usted por los sefiores DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO en nombre propio y en representacion de las menores SOFIA
SERRATO OSORIO y LUCIANA SERRATO OSORIO, FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ,
YOLANDA OROZCO PINTO, CESAR AUGUSTO OSORIO ESCOBAR, MARIA NELLY DIAZ
BELLO y DIEGO LEONARDO SERRATO DIAZ en contra de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, PAOLA ANDREA RESTREPO VESGA, WILMAR
HERNANDO GARCIA SACIPA y la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR —
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, asi:

1. Frente al hecho 1°: No consta a mi representada, pues se hace referencia a una
circunstancia propia de la esfera intima y familiar de los demandantes, la cual debera
ser probada en el proceso judicial.

2. Frente al hecho 2°: No consta a mi representada, pues se hace referencia a una
circunstancia propia de la esfera intima y familiar de los demandantes, la cual debera
ser probada en el proceso judicial.

3. Frente al hecho 3°: No consta la conformacion del nucleo familiar de los demandantes
ya que corresponde a una circunstancia propia de la vida privada de los actores en la
qgue no participa mi representada.

4. Frente al hecho 4°: No consta a mi representada, pues se hace referencia a una
circunstancia propia de la esfera intima y familiar de los demandantes, la cual debera
ser probada en el proceso judicial.

5. Frente al hecho 5° No es cierto en la forma en que se encuentra redactado, siendo
necesario realizar las siguientes precisiones: Si bien la sefiora DIANA CAROLINA
OSORIO OROZCO quedo en estado de embarazo a finales del afio 2016, esta consultd
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por primera vez con gestacion confirmada el 4 de enero de 2017, en donde se identifica
tiempo de gestacion de 6,2, semanas, iniciando los controles prenatales en la Unidad
de Servicios de Compensar de Fontibén y no de Calle 26 como se refiere en el presente
hecho, sede ultima a la cual tan solo se derivé en junio de 2017 para control por alto
riesgo obstétrico debido a infeccion de vias urinarias a repeticion.

Igualmente, es necesario precisar que la demandante no asistié a todos los controles
prenatales, pues se registra inasistencia al programado para el 12 de enero de 2017.

Frente al hecho 6°:; Es cierto, corresponde a una transcripcion de la historia clinica del
4 de enero de 2017.

Frente al hecho 7°: Es cierto, corresponde a lo referido en la historia clinica.

Frente al hecho 8°:; Es cierto, corresponde a una transcripcion de la historia clinica del
1 de febrero de 2017, realizando la precision que la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO tenia programado control prenatal para el 12 de enero de 2017, pero esta no
asistio, asi como tampoco se realizé la ecografia ordenada desde el 4 de enero de 2017.

Frente al hecho 9°: Es cierto, para el momento de la valoracion del 1 de febrero de
2017 el embarazo de la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO se consideraba
de bajo riesgo, con unico hallazgo importante de infeccion de vias urinarias, por lo que
se remite el mismo dia con medicina general para iniciar manejo antibiotico.

Es importante sefalar, que para la fecha de la atencion, la actora aun no se habia
realizado la ecografia obstétrica, razén por la cual y debido a las pocas semanas de
gestacion (10,2 semanas) se desconocia que se trataba de un embarazo gemelar.

Frente al hecho 10°: Es cierto, corresponde a transcripcion parcial de la historia clinica
del 1 de febrero de 2017 por medicina general, quien, de acuerdo con urocultivo y de
manera oportuna y pertinente, brinda manejo con cefalexina para la infeccién de vias
urinarias.

Frente al hecho 11°: Es cierto, el 10 de febrero de 2017 la sefiora DIANA CAROLINA
OSORIO OROZCO tuvo control prenatal en donde se clasifico el embarazo como de
alto riesgo ya que con los resultados de le ecografia obstétrica practicada el 8 de febrero
de 2017, se trataba de una gestacion gemelar.

Frente al hecho 12°: Es parcialmente cierto y asi se acepta que la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO tuvo valoracién médica el 17 de febrero de 2023, sin
embargo se precisa que esta no correspondié a un control prenatal sino a una
valoracion por primera vez por nutricion.

Frente al hecho 13°: Es cierto, corresponde a una transcripcion de la historia clinica
del 13 de marzo de 2017

Frente al hecho 14°: Es cierto, corresponde a una transcripcién de la historia clinica
del 20 de abril de 2017

Frente al hecho 15°: Es cierto, corresponde a una transcripcion de la historia clinica
del 26 de abril de 2017

Frente al hecho 16°: No es cierto, la segunda cesion de estimulacion durante la
gestacion fue realizada el 3 de mayo de 2017 y no el 5 de mayo de 2017, como se
refiere en el hecho de la demanda.
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Sumando a lo anterior, es importante tener en cuenta que el mero registro de la historia
clinica, no sirve de fundamento para deprecar la responsabilidad civil médica, ya que si
bien la jurisprudencia ha reconocido la importancia de esta prueba documental, también
ha precisado que se requieren de pruebas técnicas que permitan su interpretacion y
valoracién en orden a determinar si se configuran los elementos de la responsabilidad:

“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
postulacion de una tarifa probatoria en materia de responsabilidad médica o de
cualquier otra disciplina objeto de juzgamiento. Tratandose de asuntos médicos,
cuyos conocimientos son especializados, se requieren esencialmente pruebas de
igual modalidad, demostrativas de una mala praxis.

(...)

Las historias clinicas y las prescripciones emitidas por los facultativos, en
principio, se insiste, no serian suficientes sin mas para dejar fijados con certeza
los elementos de la responsabilidad endilgada. Sin la ayuda de otros medios de
conviccion que las interpreten, andaria el juez a tientas en orden a determinar,
segun se dej6é 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)

17.Frente al hecho 17°: Es cierto, en valoracion del 1 de junio de 2017 se refiere
antecedente de hospitalizacion en el Hospital de Mederi, por persistencia de infeccion
urinaria pese a manejo antibidtico brindado desde el 1 de febrero de 2017. En
consecuencia y debido a la infeccion urinaria a repeticion, el tratante decide de manera
oportuna y pertinente remitir a manejo por ginecologia de alto riesgo obstétrico.

Lo anterior, a manera preventiva, toda vez que de acuerdo con la valoracién médica,
para la fecha, la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO no tenia ningun sintoma
0 signo clinico o paraclinico de patologia que complicase el embarazo, pues se
encontraba hemodinamicamente estable, con signos vitales normales, movimientos y
fetocardia presente en ambos fetos. En este sentido, es importante precisa que el
embarazo de alto riesgo, no implica que per sé algo dentro de la gestacion este mal o
que el embarazo tenga una complicacién, sino que se trata de una clasificacion que
permite identificar y controlar factores de riesgo para que estos no se concreten.

18. Frente al hecho 18°: Es parcialmente cierto y asi se acepta la anotacion de la historia
clinica, correspondiente al seguimiento del embarazo. Sin embargo, se precisa que
dicha valoracion fue realizada el 1 de junio de 2017 y no el 6 de junio de 2017 como se
refiere en el texto de la demanda

19. Frente al hecho 19°: Es cierto, corresponde a una transcripcion de la historia clinica
del 22 de junio de 2017

20. Frente al hecho 20°: No es cierto. Se aclara en primer lugar que la ecografia
ginecobstetra hace referencia a una sospecha de RCIU fue practicada con posterioridad
a la primera valoracion ginecologica por alto riesgo obstétrico que realizé el Doctor
WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA y, adicionalmente, en dicha valoracion el
galeno hizo una valoracion mas exhaustiva y completa a lo que se transcribe en el
presente hecho, lo cual solo corresponde a parte del ordenamiento médico y no a la
valoracién clinica como tal.

" Sala de Casacioén Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 14 de septiembre de 2020, expediente SC917-
2020 (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona)
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En efecto, el Doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA valora a la paciente, quien
clinicamente no presenta ningun signo de alarma, revisa los paraclinicos practicados a
la fecha, incluidas las ecografias que reportan crecimiento simétrico de ambos fetos con
morfologia normal, peso de la madre adecuado para la gestacion y se identifican
factores de riesgo.

Asi mismo, se sefalan de manera clara los signos de alarma para consultar por
urgencias, en donde de forma expresa se deja claro que uno de ellos con las
contracciones

Andlisis y plan : GESTANTE CURSANDO 31 SEMANAS QUIEN PRESENTA GEMELAR BICORIAL, CON CRECIMIENTO
CONCORDANTE, ADEMAS VU A REPETICION EN PROFILAXIS CEFALEXINA, REQUIRIO HOSPITALIZACION EN UCI POR
SEPSIS URINARIA

(...)

PLAN DE INTERVENCION

ATENCION POR OBSTETRICIA ALTO RIESGO

DIETA POR NUTRICION

SE FORMULA: CALCIO , SULFATO FERROSO

SS LABORATORIOS: DE TERCER TRIMESTRE

ECO SEGUIMIENTO

SENALES DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS: SANGRADO, SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, CONTRACCIONES,
DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, DOLOR DE CABEZA INTENSO, ASOCIADO A VISION DE LUCES, PITOS EN LOS ODIOS,
DOLOR TIPO PRESION EN LA BOCA DEL ESTOMAGO, FIEBRE O ARDOR AL ORINAR

SE EXPLICA CON CLARIDAD RIESGOS E IMPLICACIONES CLINICAS, LA PACIENTE DICE ENTENDER Y ACEPTAR

SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C355 RESPETANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER: TOMAR
DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINCACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAD Y DE

DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS
NE QA1 1IN RFPRANT ICTIVA

Con posterioridad a esta valoracion y de conformidad con lo alli prescrito, en IDIME se
le practica a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO ecografia obstétrica con
treinta y un (31) semanas de gestacion.

Frente al hecho 21°: No es cierto en la forma en que se plantea en la demanda, pues
en la valoracion por nutricion (profesional que no tiene formacién de médico) del 18 de
julio de 2017 no se hicieron consideraciones particulares sobre la sospecha de RCIU
simétrico, ya que la anotacion a la que hace alusion el apoderado del extremo actor,
unicamente corresponde a la trascripcion de los hallazgos de la ecografia practicada el
27 de junio de 2017, cuyo analisis o correlacion con el estado clinico de la paciente y la
definicién del plan de manejo solo puede decidirse por el obstetra de alto riesgo y no
por el nutricionista, quien, reiteramos, no tiene formacién como médico y por lo tanto
mal haria en emitir un concepto sobre ello.

Frente al hecho 22°: Toda vez que a través del presente hecho se hace alusion a dos
circunstancias particulares, procedera a pronunciarme sobre cada una de ellas, asi:

En primer lugar, no es cierto que en la historia clinica previa al parto, la Ultima atencion
médica date del 18 de julio de 2017, ya que como se observa de documento adjunto,
existe registro clinico del control prenatal por alto riesgo obstétrico realizado el 25 de
julio de 2017 por parte del Doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA.

Ahora bien, no es cierto que la valoracién médica y el plan de manejo instaurado por
el Doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA pusiera en riesgo a la gestante o a
los fetos, pues debe entenderse que la fase diagnostica en medicina comprende la
correlacion de factores clinicos con los paraclinicos y que frente a estos ultimos, cuando
de imagenes diagnosticas se trata los hallazgos siempre son subjetivos y deben
correlacionarse por el tratante para definir un manejo.

Dicho esto y en punto a la anotacion realizada por el Doctor WILMAR HERNANDO
GARCIA SACIPA debe ponerse de presente lo siguiente:
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¢ Verificando con detenimiento el registro clinico, el galeno compara los pesos
aproximados de los fetos en la ecografia del 27 de junio de 2017 y considera
que existe un crecimiento simétrico gemelar. Lo anterior, como quiera que,
como se probara en el proceso, los percentiles de crecimiento del embarazo no
pueden equipararse o ser comparativos en las ultimas semanas para los
embarazos generales, lo anterior como quiera que desde la semana treinta y
uno (31) en adelante los fetos gemelares tienen un crecimiento inferior al de un
feto unico. Asi, en concepto técnico rendido por la Doctora Cindy Catalina
Herrera Romero, se indica:

“Las curvas de crecimiento de los fetos en las gestaciones miiltiples son
similares a las de las gestaciones uUnicas hasta las 28-30 semanas, presentado
un descenso progresivo posterior de la velocidad de crecimiento. Se aplanan
hacia las 34-35 semanas, mostrando a partir de entonces una diferencia cada
vez mayor con respecto a los fetos unicos. Lo anterior se presenta debido al
hacinamiento en la cavidad uterina.

Se habla de Crecimiento discordante, cuando la diferencia de pesos estimados
es >20%.

(--)

No existe consenso en la literatura respecto a la conveniencia de utilizar tablas
especificas para gestaciones gemelares”

Como se observa entonces, al tratarse de un embarazo gemelar y que la
diferencia de pesos entre ambos fetos no era superior al 20%, el tratante de
manera acertada considero que el crecimiento era simétrico, pues reiteramos
que no es correcto en este punto de la gestacion, guiarse por las tablas de
crecimiento de percentiles establecidas para los embarazos unicos.

e Precisado lo anterior y como quiera en la auscultacion clinica realizada el 25 de
julio de 2017, la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO vy los fetos no
presentaban ninguna alteracion o signo de alarma como por ejemplo un
sufrimiento fetal o factores de riesgo en la madre y que se encontraba en la
semana treinta y cinco (35) de gestacion, el Doctor WILMAR HERNANDO
GARCIA SACIPA decide derivar para la atencién del parto ya que de acuerdo
con la literatura cientifica, lo recomendable es llevar el parto hasta la semana
36-37 si no existe evidencia de alteraciones en los nasciturus.

e Igualmente y en correlacién con lo anterior, se describe que el Doctor WILMAR
HERNANDO GARCIA SACIPA brinda a la demandante los siguientes signos
de alarma para consultar a urgencias: “sangrado, salida de liquido por vagina,
contracciones, disminucion de movimientos fetales, dolor de cabeza intenso,
asociado a vision de luces, pitos en los odios, dolor tipo presion en la boca del
estomago, fiebre o ardor al orinar se explica con claridad riesgos e
implicaciones clinicas, la paciente dice entender y aceptar” (Negrillas fuera de
texto); razén por la cual y como se explicara mas adelante no se comprende
por qué el 6 de agosto de 2017 la sefora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO deja evolucionar las contracciones por doce (12) horas antes de
consultar a urgencias.

23. Frente al hecho 23°: No es cierto, como se sefialé al momento de contestar el hecho
No. 21, la nutricionista en consulta del 18 de julio de 2017 no emitié un concepto médico
sobre una posible restriccidn urinaria, pues lo alli descrito corresponde a la trascripcion
de una ecografia obstétrica, la cual debia ser valorada y correlacionada con la clinica
del paciente por parte del ginecdlogo tratante, es decir con el Doctor WILMAR



.i:compensor 6

HERNANDO GARCIA SACIPA, como en efecto se hizo en valoracién programada para
el 25 de julio de 2017 quien de manera acertada consideré que el crecimiento
intrauterino de los fetos era normal al no existir una diferencia superior a 20% entre
ambos fetos y al tratarse de un embarazo gemelar superior a la semana treinta y uno
(31), en donde es normal y habitual tener bajos pesos debido a las limitaciones de la
cavidad uterina.

24. Frente al hecho 24°: No es cierto. Como se sefal6 con anterioridad, al correlacionar
los hallazgos imagenolégicos con la clinica de la paciente, no es posible considerar
RCIU, toda vez que, se reitera, no existia una diferencia superior a 20% entre el peso
de ambos fetos y los percentiles de crecimiento no pueden traslaparse sin mas a un
embarazo gemelar en donde se espera un crecimiento menor al de un feto unico.

Adicionalmente, no sobra indicar que frente a una sospecha de RCIU el manejo es
expectante, es decir que no es recomendable desembarazar de manera inmediata, sino
extender el nacimiento al menos hasta la semana 37 a 38 en embarazos gemelares,
salvo que exista un signo o sintoma adicional de alarma como un sufrimiento fetal, el
cual no se presentaba en la valoracién por alto riesgo obstétrico realizada el 25 de julio
de 2017, razdn por la cual es posible concluir que la derivacién para la atencion del
parto fue acertada pues para la fecha, no existian criterios adicionales para tomar una
decision en otro sentido:

“Con respecto a la interrupcién del embarazo no complicado, se considera que se debe
llevara a una interrupcioén electiva a la semana 37, si el estado materno fetal es normal.
Los embarazos gemelares sin complicaciones no deberan prolongarse mas alla de las
39 semanas de gestaciéon porque a partir de ese momento aumenta la mortalidad
perinatal; la edad optima de terminacion es entre las semanas 37 y 38. Para el caso de
gemelares con complicacién, pero en bienestar fetal, de ser posible, se intentara
interrumpir hasta las 36-37 semanas de edad gestacional.””

25. Frente al hecho 25°: No es cierto. En primer lugar debe precisarse que la sefiora
DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO no ingres6 a urgencias de la SOCIEDAD DE
CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE por el hecho de solo “sentir las
contracciones del parto,” ya que como se describe en la historia clinica, la paciente si
ingreso con contracciones, pero con doce (12) horas de evolucion, lo cual faciimente
permite concluir que la actora no atendio oportunamente los signos de alarma referidos
por el Doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA ya que, pese a tratarse de un
embarazo gemelar de alto riesgo dejo transcurrir un tiempo considerable para consultar.

Ahora bien, tampoco es cierto que esta ingresara entre las 9 y las 9:15pm, ya que de
acuerdo con el registro de ingreso este se dio a las 9:35am, siendo valorada por el
servicio de ginecologia a las 9:45pm, en donde debido a que se trata de un embarazo
gemelar y debido a la cavidad hueca se presentd una superposicion de fetos al registro
de la monitoria, lo cual se corrobora con la autopsia practicada al feto No. 2, en donde
se concluye que la muerte fetal transcurrié alrededor de 24 horas previas in utero, es
decir que este nasciturus ya habia fallecido cuando la demandante ingresé al servicio
de urgencias de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE

26. Frente al hecho 26°: No es cierto. Verificada la historia clinica del prestador la
SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, no existe dicha nota,
lo cual es concordante con lo descrito en el registro médico, pues la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO ingres6 a urgencias de dicha institucion el 6 de agosto
de 2017 a las 9:45pm.

2 Concepto técnico rendido por la Doctora Cindy Catalina Herrera Romero
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27.Frente al hecho 27°: Es parcialmente cierto, ya que si bien la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO fue valorada nuevamente a las 9:45pm del 6 de agosto
de 2017 por la Doctora PAOLA ANDREA RESTREPO VESGA, no es cierto que ambos
fetos se encontraran con vida para ese momento ya que de acuerdo con la autopsia
practicada al feto No. 2, se advierte que este presentaba una muerte in Utero superior
a 24 horas pues ya presentaba esfacelaciones en la piel, lividez y rigidez parcial.

28.Frente al hecho 28°: No es cierto que la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO presentara una falta de atencion y seguimiento por parte del SOCIEDAD DE
CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE ya que una vez ingresa se ordena
hospitalizar para la atenciéon del parto por cesarea y se brinda seguimiento por
enfermeria (11:25pm). Concomitantemente se adelanta necesariamente la
organizacion de sala de cirugia y de personal calificado para participar en el
procedimiento quirdrgico, asi como de la valoracién pre anestésica, la cual en efecto
fue llevada acabo.

29. Frente al hecho 29°: No es cierto, a las 12:18am del 7 de agosto de 2017 la sefiora
DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO es ingresada a sala de parto, en donde se
realiza evolucion manual y barrido ecografico pero sin registro de fetocardias:
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30. Frente al hecho 30° No es cierto. De la lectura integral de la historia clinica y en
particular de la descripcion quirlrgica, se advierte que el feto femenino nace a las
12:57am y el feto masculino es extraido de la cavidad uterina a las 12:58am con
esfacelacion en extremidades y cordon umbilical no pursatil con sangre coagulada, lo
que es consecuente con la autopsia practicada y reitera que este nasciturus fallecio
antes del ingreso a la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE.

HALLAZGOS :

A LAS 00+57 HORAS SE RECIBE RECIEN NACIDO VIVO FEMENINO PES0O:2585 GR TALLA: 46 CM, APGAR: 8*9*g,
PLACENTA COMPLETA, LIQUIDO AMNIOTICO MECONIO GRADO I EN PRESENTACION PODALIDA, A LAS 00+58
HORAS SE RECIBE RECIEN NACIDO VIVO MASCULINO EN PRESENTACION CEFALICA HIPOTONICO CON
DESFACELACION EN EXTREMIDADES, ACABALGAMIENTO DE SUTURAS DEL CRANEO, CORDON UMBILICAL NO
PULSATIL CON SANGRE COAGULADA. PES0:1740 GR TALLA: 47 CM, APGAR: 0*0*0, PLACENTA COMPLETA,
LIQUIDO AMNIOTICO MECONIO GRADO III. CAVIDAD EUTERMICA, UTERO TONICO AL FINALIZAR. SANGRADO
ESTIMADO 400 CC. TROMPAS UTERINAS Y OVARIOS NORMALES

31.Frente al hecho 31°: No es cierto, lo aqui referido por el apoderado del extremo actor
corresponde a una lectura restringida y parcial de la historia clinica, pues de acuerdo
con el registro médico el feto No. 2 nace con una Apgar® 0-0-0 es decir sin signos vitales,
con mala apariencia (esfacelacién de extremidades, acabalgamiento de suturas del
craneo y cordon umbilical con sangre coagulada), sin tono muscular y sin gesticulacion.

32. Frente al hecho 32°: Es parcialmente cierto y asi se acepta que de acuerdo con la
autopsia practicada al nasciturus, este tuvo una muerte in Utero, mayor a 24 horas, por
lo que se concluye facilmente que el lamentable fallecimiento de este feto ocurrié antes
del ingreso a la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE el 6
de agosto de 2017.

33.Frente al hecho 33°: No es cierto. Se precisa que una vez la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO es valorada por ginecologia se deja en hospitalizacion

3 Sistema de puntuacion que valora con cinco criterios la adaptacion y vitalidad del recién nacido al minuto 1, 5y 10
del nacimiento.



.i:compensor 8

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

con registro de seguimiento por enfermeria a las 11:25pm y es trasladada a las sala de
partos, es decir al area de cirugia, a las 12:18am del 7 de agosto de 2017.

Frente al hecho 34°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria. Sin embargo, no se acepta la referencia horaria ya que se desconoce
por parte del actor que algunas de las notas no se realizan de manera inmediata al
tiempo de la atencion, sino con posterioridad.

Frente al hecho 35°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria. Sin embargo, no se acepta la referencia horaria ya que se desconoce
por parte del actor que algunas de las notas no se realizan de manera inmediata al
tiempo de la atencion, sino con posterioridad.

Frente al hecho 36°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria. Sin embargo, no se acepta la referencia horaria ya que se desconoce
por parte del actor que algunas de las notas no se realizan de manera inmediata al
tiempo de la atencion, sino con posterioridad.

Frente al hecho 37°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria. Sin embargo, no se acepta la referencia horaria ya que se desconoce
por parte del actor que algunas de las notas no se realizan de manera inmediata al
tiempo de la atencion, sino con posterioridad.

Frente al hecho 38°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria, la cual coincide en los hallazgos con los que se extrajo al feto No. 2 y
que confirman su muerte in Utero de varias horas de instauracion. Sin embargo, no se
acepta la referencia horaria ya que se desconoce por parte del actor que algunas de las
notas no se realizan de manera inmediata al tiempo de la atencién, sino con
posterioridad.

Frente al hecho 39°: Es parcialmente cierto y asi me atengo al contenido de la nota
de enfermeria, la cual coincide en los hallazgos con los que se extrajo al feto No. 2 y
que confirman su muerte in Utero de varias horas de instauracion. Sin embargo, no se
acepta la referencia horaria ya que se desconoce por parte del actor que algunas de las
notas no se realizan de manera inmediata al tiempo de la atencién, sino con
posterioridad.

Frente al hecho 40°: No es cierto y no se encuentra probado que la SOCIEDAD DE
CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE haya incumplido las guias y protocolos
para la atencién del parto, pues cuando ingresa la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO al servicio de urgencias es valorada inmediatamente por ginecologia, quien
define la necesidad de parto por cesarea sin que se identificase ningun signo o sintoma
que requiriera que esta se realizara de forma inmediata, quedando hospitalizada con
seguimiento por enfermeria y posterior traslado a sala de partos, en donde
lastimosamente se identifica ébito fetal que por la caracteristicas del cadaver y el cordén
umbilical permiten concluir que su fallecimiento no ocurrié mientras se encontraba en el
Hospital.

Frente al hecho 41°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

Frente al hecho 42°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.
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43. Frente al hecho 43°: No es cierto. De acuerdo con la historia clinica de la SOCIEDAD
DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE desde el ingreso se hizo referencia
a los hallazgos de la ecografia obstétrica del 27 de junio de 2017, aclarandose en todo
caso que la actuaciones tomadas en cada una de las instituciones que atendi6 a la
sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO fueron pertinentes y concordantes con
la evidencia clinica.

44.Frente al hecho 44°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

45. Frente al hecho 45°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

46. Frente al hecho 46°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

47.Frente al hecho 47°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

48. Frente al hecho 48°: No consta a mi representada, toda vez que la investigacion
administrativa a la que se hace referencia no fue adelantada en contra de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, sino de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, entidad independiente y auténoma a mi mandante.

. 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 demanda, sin perjuicio del pronunciamiento expreso que efectuaré
respecto de cada una de éstas, de la siguiente manera:

Frente a la marcada bajo el No. 1.- Me opongo a su declaracion toda vez que la atencion
médica dispensada durante la gestacion, el embarazo y el parto fue pertinente y de acuerdo
con los sintomas y signos clinicos de la paciente, sin que exista un nexo de causalidad entre
el obito fetal presentado antes del ingreso a la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA -
HOSPITAL SAN JOSE vy la atencién médica dispensada.

De esta manera, debera denegarse la pretensién toda vez que no se configurd responsabilidad
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 debido a la inexistencia de una conducta culposa y de un nexo de causalidad.

Frente a la marcada bajo el No. 2.- Me opongo a su declaracién ya que COMPENSAR EPS
cumplié a cabalidad con las obligaciones contractuales que le correspondian como asegurador
en el salud, de conformidad con lo establecido en el articulo 177 de la Ley 100 de 1993 y el
articulo 14 de la Ley 1122 de 2007, razén por la cual no es posible declarar algun tipo de
incumplimiento en razén de este vinculo contractual con el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.
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Frente a la marcada bajo el No. 3.- Me opongo a su declaracion, ya que como se demostrara
la atencién prenatal asegurada por mi representada a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO se brindd con criterios de oportunidad, continuidad y pertinencia, sin existir una
conducta culposa ya que, como se ha sefalado a lo largo de la presente contestacion, las
determinaciones médicas se tomaron de acuerdo con la clinica de la paciente y con la evidencia
existente frente a los percentiles de crecimiento para un embarazo gemelar, el cual fue
simétrico y sin criterios para desembarazar con anterioridad.

Frente a la marcada bajo el No. 4.- Me opongo a su declaracion frente a la codemandada
PAOLA ANDREA RESTREPO VESGA, ya que como se demostrara en el proceso, el actuar
de la especialista no tuvo ningun vinculo de causalidad con el dafio alegado en la presente
demanda.

Frente a la marcada bajo el No. 5.- Me opongo a su declaracién frente al codemandado
WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA, ya que como se demostrara en el proceso, la
actuacién desplegada por el galeno y el plan de manejo fue concordante con la evidencia
cientifica, ya que la diferencia de los pesos registrados en la ecografia del 27 de junio de 2017
no superaba el 20% por lo que no existia criterio para considerar que, tratandose de un
embarazo gemelar, existiera una RCIU.

Adicionalmente, tampoco existe una relacion de causalidad entre la conducta del especialista
y el ébito in utero registrado, ya que para el caso de marras la muerte fetal registrada no tiene
una causa clara o relacionada con el crecimiento, sin que pueda perderse de vista que existen
sendos registros de muertes fetales sin causa asociada.

Frente a la marcada bajo el No. 6.- Me opongo a cualquier tipo de condena, toda vez que al
no concurrir todos los elementos indispensables para la existencia de responsabilidad civil
médica, no surge la obligacién indemnizatoria en cabeza de COMPENSAR EPS.

Sumado a lo anterior y como se desarrollara mas adelante, los perjuicios inmateriales
solicitados no se encuentran demostrados ni en su existencia ni en su cuantia, adicionalmente
que aquellos desconocen los limites o topes establecidos por la Sala Civil del Corte Suprema
de Justicia.

Il EXCEPCIONES
A. EXCEPCION PREVIA

De conformidad con lo establecido en el articulo 101 del CGP, en escrito separado se
propondra por parte de esta defensa judicial la excepcion previa de inepta demanda por falta
de requisitos formales.

B. EXCEPCIONES DE MERITO

i. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA DE COMPENSAR EPS - DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD

Hago consistir la presente excepciéon en el hecho que no existe ninguna conducta que haya
sido desplegada por COMPENSAR EPS, dentro de sus funciones de aseguramiento en salud
que haya repercutido desfavorablemente en la atencién médica brindada a la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO y a los fetos que estaban por nacer.

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 afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud y la conformacién
de redes para la atencién en salud, a cambio de una prima que es reconocida por el Estado y
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qgue se conoce como unidad de pago por capitacién — 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 marras, 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 requeridos para la atencién de
la gestacion y el parto de DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO y garantizé su prestacion en
los diferentes niveles de atencién a través de las instituciones que conforman su red.

Asi, se observa en la historia clinica que COMPENSAR EPS cumplié a cabalidad con sus
funciones como asegurador en salud brindando los servicios médicos que fueron prescritos por
los tratantes 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.

Ahora bien, en relacién con los servicios médicos dispensados por la SOCIEDAD DE CIRUGIA
DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE, se advierte que si bien mi representada realiza
seguimiento a la ejecucion de los contratos celebrados con las distintas IPS en orden a
garantizar la calidad en la atencién en salud*, no puede suplir las funciones de éstas.
Reconociendo esta realidad, en el contrato de prestacion de servicios de salud numero
SS.RIPE-INST 0010 /2005, se establecié que la responsabilidad derivada de la atencion en
salud brindada por dichas IPS correria a cargo de aquellas y no de mi representada:

“CLAUSULA 15. AUTONOMIA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA
EJECUCION DEL OBJETO CONTRACTUAL. Para los efectos del presente contrato
EL CONTRATISTA desarrollara con plena autonomia cientifica, técnica y administrativa
la relacion con el usuario, teniendo en cuenta los parametros de eficiencia y calidad
correspondientes al nivel de complejidad; por tanto cualquier responsabilidad
derivada de dicha relaciéon sera exclusivamente a cargo del CONTRATISTA que
presta los servicios. COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que
puedan derivarse de la atencion prestada por EL CONTRATISTA, con respecto de
los resultados adversos, inmediatos o tardios producidos por efecto de la
atencioén profesional o tratamiento prescrito. En ningtn caso podra invocarse ni
judicial ni extrajudicialmente la existencia de solidaridad con COMPENSAR, pues EL
CONTRATISTA renuncia expresamente a invocar cualquier norma legal que la
establezca o la permita, actualmente vigente o en el futuro. En el evento en que
COMPENSAR sea requerido judicial o extrajudicialmente por el usuario atendido
o sus representantes legales o familiares responsables o allegados con el fin de
exigir indemnizacion por los perjuicios causados en razén o con ocasion del
servicio prestado por EL CONTRATISTA, éste se constituye desde ya en garante
para el pago de la misma. Para los efectos EL CONTRATISTA concurrira al
proceso correspondiente en calidad de llamado en garantia. En ultimas, EL
CONTRATISTA se compromete a responder ante COMPENSAR por el total de los
perjuicios que la entidad sea obligada a pagar judicial o extrajudicialmente, para lo cual
COMPENSAR repetira o compensara posteriormente, las sumas de dinero que haya

4 Seguimiento que para el caso en concreto demostro que se la atencion en salud se ajusto a la lex artis
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cancelado directamente por dafios imputables al CONTRATISTA, incluidos los pagos y
costos ocasionados” (Negrillas fuera de texto)

En este sentido, no solo se realizara el respectivo llamamiento en garantia a la codemandada
bajo los canones establecidos en el CGP, sino que también se solicita al Despacho, de la
manera mas respetuosa, que se realice un juicio especifico sobre las funciones desarrolladas
por COMPENSAR EPS en relacién con la atencion de la gestacion y el parto de la sefiora
DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO.

En particular, COMPENSAR EPS garantizd el acceso a los servicios de salud a través de su
red de prestadores de servicios de salud, los cuales actuaron conforme a la evidencia cientifica,
brindandose todos los servicios de salud que determinaron los facultativos, sin que existiera
ninguna traba administrativa que limitara el ejercicio médico.

Estas circunstancias se prueban con las historias clinicas de la paciente que se allegan con el
presente escrito y con el documento denominado “Kardex de Uso” el cual da cuenta de todas
las autorizaciones de servicios de salud que han sido emitidas por COMPENSAR EPS.

Dicho lo anterior, en la medida que COMPENSAR EPS autorizé de forma oportuna y continua
todos los servicios médicos requeridos, es necesario que se exima a mi representada de
cualquier tipo de responsabilidad.

ii. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA - CARGADE LAPRUEBAY
OBLIGACIONES DE MEDIO

Sin detrimento de lo sefalado en el anterior literal del presente acapite, hago consistir la
presente excepcién en indicar que, dentro de las presentes diligencias, no se constata la
existencia de alguna conducta culposa y mucho menos dolosa por los profesionales en salud
que trataron a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO.

Como se probara a lo largo del proceso, todos y cada uno de los médicos tratantes actuaron
de manera prudente, diligente, con pericia, en estricto cumplimiento de las guias y protocolos
médicos y siempre dentro de los parametros de la lex artis ad hoc.

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 recordd 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.

(..

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 relacion 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)
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Una vision peligrosista desconoce la historia, el presente y el futuro de la profesion del
medico, 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.

Con todo, en ejercicio de la carga dinamica de la prueba, en el presente proceso se demostrara
que la atencion médica dispensada a DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO siempre fue
diligente, oportuna, continua y pertinente, 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:

Los controles prenatales se realizaron de manera oportuna y continua, brindandose
seguimiento y tratamiento a los hallazgos encontrados, como lo fue la infeccién de las
vias urinarias, frente a la cual se tomaron los cultivos necesarios y se brindd manejo
antibidtico adecuada.

Pese a lo anterior y a que el antibidtico prescrito era el indicado, por presentar infeccién
urinaria a repeticion, se clasifica el embarazo de la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO como de alto riesgo obstétrico, derivandose la atencidén y los siguientes
controles prenatales para esta especialidad.

Dentro de las capacidades del nutricionista no esta la definicion o plan de atencién
frente a la gestacion, mas alla del control del peso materno.

La ecografia corresponde a un paraclinico a través del cual se identifican
subjetivamente hallazgos imagenolégicos, los cuales no corresponden a un
diagnéstico.

De acuerdo con los hallazgos de la ecografia ginecobstetra realizada el 27 de junio de
2017, se hace referencia a una sospecha de RCIU, mas no a un diagnéstico confirmado,
el cual corresponde al obstetra tratante, quien en correlacion con el estado clinico de la
paciente define un plan de manejo.

En valoracion del 25 de julio de 2017, el doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA
compara los pesos aproximados de los fetos en la ecografia y considera que existe un
crecimiento simétrico gemelar. Lo anterior, como quiera que los percentiles de
crecimiento del embarazo no pueden equipararse o ser comparativos en las Ultimas
semanas para los embarazos generales, debido a que desde la semana treinta y uno
(31) en adelante los fetos gemelares tienen un crecimiento inferior al de un feto unico.
Asi, en concepto técnico rendido por la Doctora Cindy Catalina Herrera Romero, se
indica:

“Las curvas de crecimiento de los fetos en las gestaciones multiples son similares a las
de las gestaciones unicas hasta las 28-30 semanas, presentado un descenso
progresivo posterior de la velocidad de crecimiento. Se aplanan hacia las 34-35
semanas, mostrando a partir de entonces una diferencia cada vez mayor con respecto
a los fetos unicos. Lo anterior se presenta debido al hacinamiento en la cavidad uterina.
Se habla de Crecimiento discordante, cuando la diferencia de pesos estimados es
>20%.

(..
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No existe consenso en la literatura respecto a la conveniencia de utilizar tablas
especificas para gestaciones gemelares”

o Al tratarse de un embarazo gemelar y que la diferencia de pesos entre ambos fetos no
era superior al 20%, de manera acertada se considerd que el crecimiento era simétrico,
pues reiteramos que no es correcto en este punto de la gestacion, guiarse por las tablas
de crecimiento de percentiles establecidas para los embarazos unicos.

e Frente a una sospecha de RCIU el manejo es expectante, es decir que no es
recomendable desembarazar de manera inmediata, sino extender el nacimiento al
menos hasta la semana 37 a 38 en embarazos gemelares, salvo que exista un signo o
sintoma adicional de alarma como un sufrimiento fetal, el cual no se presentaba en la
valoracién por alto riesgo obstétrico realizada el 25 de julio de 2017, razén por la cual
es posible concluir que la derivacion para la atencion del parto fue acertada pues para
la fecha, no existian criterios adicionales para tomar una decisién en otro sentido:

“Con respecto a la interrupcion del embarazo no complicado, se considera que se debe
llevara a una interrupcioén electiva a la semana 37, si el estado materno fetal es normal.
Los embarazos gemelares sin complicaciones no deberan prolongarse mas alla de las
39 semanas de gestacion porque a partir de ese momento aumenta la mortalidad
perinatal; la edad optima de terminacion es entre las semanas 37 y 38. Para el caso de
gemelares con complicacién, pero en bienestar fetal, de ser posible, se intentara
interrumpir hasta las 36-37 semanas de edad gestacional.”

e El Doctor WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA brindé a la demandante los
siguientes signos de alarma para consultar a urgencias: “sangrado, salida de liquido por
vagina, contracciones, disminucion de movimientos fetales, dolor de cabeza intenso,
asociado a vision de luces, pitos en los odios, dolor tipo presion en la boca del
estémago, fiebre o ardor al orinar se explica con claridad riesgos e implicaciones
clinicas, la paciente dice entender y aceptar” (Negrillas fuera de texto); pese a lo cual la
sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO deja evolucionar las contracciones por
doce (12) horas antes de consultar a urgencias.

e Cuando la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO ingres6 a urgencias de la
SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE se presenté una
superposicion de fetos al registro de la monitoria, lo cual se corrobora con la autopsia
practicada al feto No. 2, en donde se concluye que la muerte fetal transcurrié alrededor
de 24 horas previas in utero, es decir que el nasciturus ya habia fallecido cuando la
demandante ingresé al servicio hospitalario.

e De acuerdo con el registro médico, el feto No. 2 nace con una Apgar 0-0-0 es decir sin
signos vitales, con mala apariencia (esfacelacion de extremidades, acabalgamiento de
suturas del craneo y cordon umbilical con sangre coagulada), sin tono muscular y sin
gesticulaciéon, motivo por el cual no habia tratamiento a ofertar.

Recapitulado lo anterior, se tiene que no existié una conducta culposa en los servicios de salud
brindados a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO ni a sus fetos y, por el contrario,
queda demostrado que las conductas médicas fueron acordes con el cuadro clinico y
paraclinico que presento la paciente, pese a lo cual lastimosamente se presenta un ébito fetal.

De tal manera que, al no existir prueba alguna que demuestre que existid 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.

6 Concepto técnico rendido por la Doctora Cindy Catalina Herrera Romero
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iii. AUSENCIA DE NEXO CAUSAL

Hago consistir la presente excepcion en sefalar que no fue la conducta desplegada por los
médicos tratantes la causa adecuada generadora 6bito fetal del nasciturus de la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO. Como se demostrara con las pruebas técnicas que se
solicitaran y practicaran en el proceso, ante una supuesta RCIU el manejo es expectante y para
la valoracion del 25 de julio de 2017 no existian criterios como un estado fetal insatisfactorio,
distres fetal o sufrimiento fetal para ordenar el desembarazo, por lo que no fue esta conducta
lo que ocasion¢ el fallecimiento del feto, el cual ocurrié con posterioridad.

Igualmente, de acuerdo con la autopsia practicada por la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA — HOSPITAL DE SAN JOSE, es posible establecer que el lamentable 6bito fetal
ocurrié al menos 24 horas antes del ingreso a dicha institucion, sin establecer una causal de
muerte particular, motivo por el cual debera tampoco puede imputarse el fallecimiento a la
atencion en esta IPS.

Debera valorarse por el Despacho, que de acuerdo con la literatura médica es comun que
existan muertes fetales en las que no es posible establecer la causa, tal y como se refiere en
concepto médico adjunto:

“El fallecimiento de un gemelo puede producirse de manera espontanea o tras la
practica de una técnica invasiva, diagndstica o terapéutica.

(--.)
La causa principal de muerte fetal intrattero es desconocida (...)

En gestaciones expuestas en estudios, no se ha logrado identificar la etiologia de la
muerte fetal, todos los fetos muertos nacieron sin anomalias, las placentas eran
normales, las serologias fueron negativas, asi como la prueba de tolerancia oral a la
glucosa.”

Dicho esto, en el estudio de la causalidad adecuada deberan tenerse en cuenta todos los
antecedentes médicos que confluyen en el estado de salud, incluida la tardanza de la sefiora
DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO en consultar al servicio de urgencias, pues pese a
habérsele advertido que la contraccion era un signo de alarma para consultar por urgencias,
esta dejo pasar doce (12) horas de contracciones para consultar al servicio médico, las cuales
en el devenir de los hechos fueron determinantes para la presencia del 6bito fetal.

Por lo tanto, el mero contacto con el paciente no puede hacer acreedor al médico como el
causante de todos los males que aquejan a aquél, pues ello conllevaria a desconocer que la
responsabilidad de los profesionales en salud debe ser evaluada conforme a los derroteros de
la lex artis ad hoc y no de una seudo responsabilidad objetiva, razén por la cual, de la manera
mas respetuosa, se solicita que se declare probada la presente excepcion, en la medida que
no existe ni siquiera una prueba sumaria que en donde se determine que con ocasién de la
actuacién médica brindada a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO se haya
ocasionado el ébito fetal que aqui nos ocupa.

iv. LOS PERJUICIOS SOLICITADOS NO RESULTAN INDEMNIZABLES ANTE LA
INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD Y POR TRATARSE DE DANOS QUE
NO SE ENCUENTRAN PROBADOS

Hago consistir la presente excepcién en indicar que los danos inmateriales pretendidos con la
demanda no se encuentran demostrados, al menos en lo que respecta a su existencia y el
quantum solicito excede en veces los topes jurisprudenciales establecidos por la jurisdiccion
civil.
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Asi, en primer lugar si bien no se desconoce que por la tipologia de perjuicios pretendio existe
dificultades en la demostracidon de su extension, ello no releva a la parte demandante de la
carga de la prueba en los términos de articulo 176 del CGP, en lo que respecta a la prueba de
la causacion del hecho dafioso. El dafio, cualquiera sea su naturaleza, debe ser cierto para
que proceda su reparacion, tal y como lo la ha sefialado la jurisprudencia de la Corte Suprema
de Justicia en diferentes oportunidades:

“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 conculcacién 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).”

Ahora bien, tampoco es procedente el reconocimiento por parte de COMPENSAR EPS de los
dafios solicitados ya que, al no configurarse todos los elementos constitutivos de la
responsabilidad es improcedente acceder al reconocimiento de perjuicio alguno. Asi, al no
existir una conducta culposa, ni nexo causal, no existe responsabilidad médica y en tal virtud
deben negarse las pretensiones respecto de cualquier tipo de perijuicio:

“Sin embargo, en ocasione a pesar de existir dafio no procede declarar la
responsabilidad. Esto por cuanto el dafio es requisito indispensable pero no suficiente
para que se declare la responsabilidad. En efecto, en algunos eventos no se declara la
responsabilidad, a pesar de haber existido dafno. Es lo que ocurre en dos hipotesis: el
dafio existe pero no se puede atribuir al demandado, como cuando aparece demostrada
una de las causales exonerativas; o el dafio existe y es imputable, pero el imputado no
tiene el deber de repararlo, porque no es un fafo antijuridico y debe ser soportado por
quien lo sufre”?®

Por su parte y sin detrimento de lo anterior, no puede pasarse por alto que los valores
solicitados a titulo de reparacion exceden, en veces, los criterios jurisprudenciales, asi:

o En lo que respecta al dafio moral, el mismo no se encuentra demostrado y, en todo
caso, se advierte que la tasacidén realizada por los demandantes desconoce los
antecedentes jurisprudenciales de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia la cual
ha fijado como cifra maxima para esta tipologia de perjuicio la suma de sesenta millones
de pesos ($60.000.000) en caso de los parientes mas cercanos® como padres y
hermanos, disminuyéndose significativamente mientras se alejan en los vinculos de
consanguineidad, por lo que al hacer una extension proporcional, también resultan
desproporcionados los valores solicitados hacia la familia extensa.

e Por su parte, en punto al dafo a la vida de relacién, debemos advertir que dentro de las
presentes diligencias no hay lugar a su reconocimiento al tratarse de una tipologia de
perjuicio que, como lo ha mencionado el Alto Tribunal Civil, solo se reconoce a la victima
directa del dafio y no a sus familiares como erradamente se pretende por el extremo
actor. Asi, en sentencia del 28 de junio de 2017, expediente SC9193-2017 (M.P. Ariel
Salazar Ramirez):

7 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacion Civil. Sentencia del 9 de septiembre de 2010. Expediente 17042-
3103-001-2005-00103-01 (M.P. William Namén Vargas)

8 HENAO, Juan Carlos. El Dafio. Andlisis comparativo de la responsabilidad extracontractual del Estado en derecho
colombiano y francés. P. 39, Universidad Externado de Colombia.

9 Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 24 de agosto de 2016, expediente SC13925-
2016 (M.P. Ariel Salazar Ramirez).
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“b) Dafo a la vida de relacion:

Este rubro se concede uUnicamente a la victima directa del menoscabo a la
integridad psicofisica como medida de compensacion por la pérdida del bien superior
a la salud, que le impedira tener una vida de relacién en condiciones normales.”°
(Negrilla fuera de texto)

e Finalmente, en lo que respecta a la pérdida de oportunidad solicitada, adviértase que
este se sustenta en la interrupcién del deseo de los demandantes de tener en vida la
nasciturus para compartir con él, que no es otra cosa que el dafio moral ya pretendido,
por lo no puede ser de recibo el reconocimiento del mismo ya que conllevaria un doble
resarcimiento el cual se encuentra proscrito de la responsabilidad civil.

Incluso, sobre esta tipologia inmaterial en reciente jurisprudencia se consider6 que este
no corresponde a un dafio autbnomo y por lo mismo, no resulta indemnizable:

“Toda indemnizaciéon de un dafo con relevancia juridica lleva implicita una valoracion
de las oportunidades que tenia la victima de obtener un beneficio o evitar un perjuicio.
No hay ninguna “pérdida de oportunidad” que no pueda ser catalogada como una
violacion de los bienes juridicos indemnizables mediante las categorias
auténomas admitidas por nuestra jurisprudencia, tales como el dafio emergente, el
lucro cesante, la vida en relacién o la violacion de un bien protegido por la Constitucion.

En ese orden, el médico que frustra las oportunidades de recuperar la salud de su
paciente vulnera un bien proteqido por el ordenamiento superior: la salud; pero no una
‘oportunidad _en si _de recuperar la _salud”, pues no existe ningun criterio objetivo
diferenciador de ambas situaciones. El abogado negligente que impide la oportunidad
de presentar un recurso o ganar un pleito no viola “una oportunidad”, simplemente
vulnera el derecho de su cliente a la defensa técnica. Y la persona que impide la
asistencia a un concurso o competencia en el que se tenian grandes posibilidades de
éxito o de obtencion de una ventaja econémica o satisfaccion personal no disminuye la
oportunidad de ganar el concurso o competicion, tan sbélo ocasiona un perjuicio
patrimonial o moral a quien tenia altas probabilidades de ganar.

No existe, entonces, ninguna razén para considerar que la pérdida de una
oportunidad es una categoria autonoma de dafo indemnizable.

(...)

Una vez se ha demostrado que la pérdida de una oportunidad no es un dafio auténomo,
ni un sucedaneo de la relacion causal en los casos de indeterminacion o incertidumbre
causal, ni mucho menos un método de reparto de responsabilidad proporcional con
base en criterios estadisticos, s6lo queda concebirla como una técnica probatoria para
atribuir responsabilidad bajo criterios de probabilidad I6gica.™”

Por lo anterior, rogamos al Despacho acceder a la presente excepcion, en el evento hipotético
en que considere procedentes las pretensiones elevadas en la demanda.

V. 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

" Sala de Casacioén Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 27 de febrero de 2020, radicado SC562-2020
(M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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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. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

En escrito separado, de conformidad con lo estipulado en el articulo 64 del CGP, en la misma
oportunidad en que se presenta esta contestacién de la demanda, me permito formular los
siguientes llamamientos en garantia:

e ALAEQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO, en virtud del
contrato de seguros de Responsabilidad Civil — Profesional Clinicas No. 198548 del 25
de septiembre de 2021 al 31 de diciembre de 2022, el cual se encontraba vigente para
la época de la reclamacién sobre los hechos que aqui se debaten.

e A la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE en virtud del
contrato de prestacion de servicios de salud No. SS.RIPE-INST 0010 /2005 suscrito el
10 de abril de 2005, en el que COMPENSAR EPS funge como contratante y la IPS
como contratista.

VL. MEDIOS DE PRUEBA

Solicito al Despacho, se decreten, practiquen y tengan como tales los siguientes medios de
prueba de conformidad con el articulo 164 y siguientes del CGP:

1.-DOCUMENTALES: Solicito se tengan como pruebas documentales las siguientes:

1. Certificado de afiliaciéon al Plan de Beneficios en Salud de la sefiora DIANA CAROLINA
OSORIO OROZCO, en donde se constata el vinculo contractual con mi representada

2. Kardex de uso o reporte de autorizaciones correspondiente a DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO

3. Historia clinica de DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO correspondiente a las IPS
basicas de COMPENSAR

4. Concepto médico emitido por Cindy Catalina Herrera Romero sobre la atencion médica
brindada a DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO, 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, los sefiores:

DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO, quien podra citarse en la Calle 16 D Bis A No. 97-4 en
la ciudad de Bogota y en el correo carolinateens25@hotmail.com, tal y como se informa en el
escrito de la demanda

FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ, quien podra citarse en la Calle 16 D Bis A No. 97-4 en la
ciudad de Bogota y en el correo fabianserrato20@hotmail.com, tal y como se informa en el
escrito de la demanda.

YOLANDA OROZCO PINTO, quien podra citarse en la Calle 16 F No. 97-3 en la ciudad de
Bogota y en el correo carolinateens25@hotmail.com, tal y como se informa en el escrito de la
demanda.
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CESAR AUGUSTO OSORIO ESCOBAR, quien podra citarse en la Calle 68 A Sur No. 78 J-35
en la ciudad de Bogota y en el correo casara2326@gmail.com, tal y como se informa en el
escrito de la demanda.

MARIA NELLY DIAZ BELLO, quien podra citarse en la Calle 34 A Sur No. 99 A-45 casa 54 en
la ciudad de Bogota y en el correo marianellydiazbello@gmail.com, tal y como se informa en el
escrito de la demanda.

DIEGO LEONARDO SERRATO DIAZ, quien podra citarse en la Calle 16 D Bis A No. 97-47 en
la ciudad de Bogota y en el correo diegoserratodiaz0214@gmail.com, tal y como se informa en
el escrito de la demanda.

Lo anterior, para que absuelvan el interrogatorio de parte que personalmente les formularé
respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la contestaciéon que se hace con el
presente escrito.

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.

2.2 Solicito al despacho se sirva hacer comparecer al codemandado, Doctor WILMAR
HERNANDO GARCIA SACIPA, para que absuelva el interrogatorio de parte que
personalmente le formularé respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la
contestacion que se hace con el presente escrito. El codemandado podra citarse en la Avenida
carrera 15 A No. 120-74 en la ciudad de Bogotd y en el correo electréonico
smarin@equipojuridico.com.co

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.

2.3 Solicito al despacho se sirva hacer comparecer a la codemandada, Doctora PAOLA
ANDREA RESTREPO VESGA, para que absuelva el interrogatorio de parte que personalmente
le formularé respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la contestacion que se
hace con el presente escrito. La codemandada podra citarse en la Avenida carrera 15 A No.
120-74 en la ciudad de Bogota y en el correo electronico smarin@equipojuridico.com.co

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 atencion médica brindada a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO
OROZCO durante su gestacién y parto:

3.1. Al médico especialista en ginecologia, ORLANDO ALONSO CELY CALDERON,
identificado con cédula de ciudadania nimero 79310484, quién podra ubicare a través de mi
representada en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto
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de la prueba consiste en que aquél declare sobre los pormenores de la atencién médica
brindada a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO durante la gestacion.

3.2. A la médico especialista en ginecologia, MARISOL LEZCANO, identificada con cédula de
ciudadania numero 1026264571, quién podra ubicare a través de mi representada en el correo
electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba consiste en
que aquella declare sobre los pormenores de la atencion médica brindada a la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO durante la atencién del parto

3.3. Ala médico especialista en ginecologia, MARIA CAMILA CANTOR, identificada con cédula
de ciudadania numero 1014190022, quién podra ubicare a través de mi representada en el
correo electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba
consiste en que aquella declare sobre los pormenores de la atencion médica brindada a la
sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO durante la atencion del parto

3.4. A la médico especialista en pediatria, HENRY QUINTERO B., identificado con cédula de
ciudadania numero 80110276, quién podra ubicare a través de mi representada en el correo
electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba consiste en
gue aquél declare sobre los pormenores de la atencidon médica brindada a la sefiora DIANA
CAROLINA OSORIO OROZCO durante la atencion del parto y el estado de los fetos extraidos
en la cesarea practicada el 7 de agosto de 2017

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 disposicidn, solicito al Despacho, de la manera mas respetuosa,
que le conceda a mi representada un término no menor a diez (10) dias para aportar el
dictamen de un MEDICO ESPECIALISTA EN PERINATOLOGIA Y/O NEONATOLOGIA que
brinde su experticia y conocimiento técnico en relacién 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 Cindy Catalina Herrera Romero, identificada con cédula de
ciudadania numero 1072642460, con domicilio en la Carrera 69 No. 47 - 34 Torre B, Piso 4 de
la ciudad de Bogotd, para que rinda su declaracién y ratifique su concepto meédico en relacion
con la atencion médica brinda a la sefiora DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO y que es
objeto del presente proceso. La médica podra citarse a través de la suscrita apoderada o en el
correo electronico ccherrerar@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 Compensacién 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 actia como representante legal de la entidad que
represento.

3. Los documentos relacionados en el acapite de pruebas
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VIII.  NOTIFICACIONES

Mi representada, COMPENSAR EPS recibira notificaciones en la Avenida 68 No. 49 A — 47 de
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. El referido
buzoén electrénico es el canal digital elegido por la suscrita para todos los fines del proceso.

De la Sefora Juez, con todo respeto

) )

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.
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PODERDANTE. ---—- =
LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS

e

" ldentlﬁcado con cedula ‘de c:ludadanla
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CAJA DE COMPENSACION : "FAMILIAR: ¢ OMPENSAR segtin certificado de

existencia y representaclon expedldo por.-la" superlntendencla de subsidio familiar,

adjunto al presente escrito.

APODERADA o
-MARIAJCATALINA PACHON VALDERRAMA qmen se |dentlf ica con la cedula de

ciudadania nimero 1.019. 050 274, expedlda en Bogota Bt —

En la ciudad de: ‘Bogota, Dlstr!to Capital, Departamento de Cundmamarca Republlca

gy
=

Ty

de Co]ombta ‘a los - Quince (15) dias del mes de chlembre de-Dos mil qu:nce
(2.015) el suscrito 'EDUARDO DURAN GOIVIEZ. NOTARIO TREINTA Y OCHO (38
-+ DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. da fe que las declaraciones que se contienen
en Ia presente escriturahan S|do emltldas por qu:enes la otorgan.-
Comparecid con minuta escr[ta LUIS ANDRES PENAGOS VlLLEGAS/ mayor de
_edad, identificado con- la cédula de ciudadania No. 7‘1]24.456 expedlda en Mede!_lin

_quien/crbra en calidad -de ~Representate— Legal Suplente de la CAJA DE
COMPENSAC]ON FAMILIAR CDMPENSAR segtin certificado de existencia y
representac::on expedido por la fSuperlntendenma del Subsidio Familiar, por medio
del presente escrito OTORGA PODER GENERAL .AMPLIO Y-SUF]C[E!_\I_TE ala
Ddtora MARIA - CATALINA PACHON~ VALDERRAMA, abogada fitulada,

T e

7
i
x.
1831 | ABAKE SBSSIKT

49

Cad441942049

B5-nl-2015
oT=09=23

Sk

identificada con _éedu!a de cludadania nimero 1.018.050.274-de Bogota y con tarjet%’,

.35

i .\f“_ ‘;

Ccadenasa ratemnsie
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profesional de ébogado diétingﬁidal con el _namero 251.".'6‘1'? expedida por el-Consejo
! Supenor de [a Judlcatura para que-en nombre Y representaclon de.~la: CAJA DE st
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ejecute todos y cada uno de los.

e s:gu:entes actos
1o REPRESENTMION JUDICEAL Para “que: represente an Iab CAJA' DE—- =

COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ante- c:ualquler entldad func:lonano 0

empleado de la Rama Judlclal y sus orgamsmos wnculados 0 adscritos, - en la

mterposucuon de cualquier accion de caracter civil, agrarla. penal, Iaboral,
-admlmstratwo,_ ponstltuclonal, comercla‘l.yfo de cualquier natur-aleza_, asi .como ser
parte y comparecer en las mismas en calidad de- demandado, notificandose y
ejermendo todas las d|hgenc:as y actuamones proplas del derecho de defensa y

contradlccmn y en general, contln 1ando’c ctuaciones hasta la culminacién

de los procesos correspond|entes Dent él'presente';f"acto se incluyen de forma

expresa, las mgunentes facultades’ para qu sean. ejercndas por el poderdante en
nombre :.iy: - representacion de. das CAJA ‘DE COMPENSACION FAMILIAR |-~

COMPENSAR: confesar }udlcraimente remblr y/ cobrar allanarse cuando asi sea

necesario; dlsponer del derecho de:lit cill r absolver 1nterrogator|0 de parte;

tachar de falsedad un documente:,:' '-; lp_o de - prueba; licitar y solicitar
adjudlcacton de btenes, transnglr y trans_ pleftos y‘diferenciés qué_._ ocurran .con
terceros -en- el* desarrollo. -de.. las:.: actmdade& propigs:. dew: :la-~ (CAJA" DE i
COMPENSACION FAMILIAR (..OMPENSAR des:st[r de los procesos, pretensiones,

reclamacnones 0 gest:ones en gue lntervenga a nombre de esta, asi como de los

-recursos que en ello mterponga y de los incidentes que promueva.
2. CONCILIACION. Para ‘que: en representacion de-la CAJA DE: OGMPENSACION,_.'-.‘;:’-J :
| FAMILIAR COMPENSAR acuda arlas audiencias de conciliacion y concilie con

\|_plenas facultades, incluyend'o la repre'séntaciéh legal en diligencias extrajudiciales y

' Judlmales asi como en los procesos jurisdiccionales.-
i ACTUACIONES ADMINISTRATIVAS: Pafa que en representacion.de la GAJA DE, b=
DE COMPEN§ACION FAMILIAR COMPENSAR inicie, se notifique de ac;tuac:lones
administrativas;\invoque el sifencio administrativo positivo; solicite revocatoria directa
de actos adminiétrativos; interponga los recursos de ley; y en general, realice todas

las diligencias: y éctuaciones pertinentes para ejercer' el derecho'_'_de defensa y

Papel notarial para uso exclnsiun en la eseritura priblica - No tiene costo para el usnario
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| SE ADVIRTIO al(a los) otorgante(s) de esta escritura de la obligacion que tiene(n)
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contradiccion, y continte tales actfuaciones hasta la culminacion de todas las acciones
: i
administrativas, y demas diligencias y tramites ante cualquier corporacion,_entidad,

adscritos, del Ministerio Pl.']bliCQ., de los organos de control fiscal y demas autoridade%
administrativas del orden publico nacional, departamental, distrital o local. ---——--——-- :
El ejercicio de las facultades que por este mandato se confieren, conllevan Iasf_i
responsabilidades propias de los mandatarios previstas en la legislacion co_lombiana,;f
sin perjuicio de las sanciones penales, fiscales y disciplinarias a que haya lugar. --- :
El ejercicio de este poder no comprende el de vinculaciones de caracter laboral a
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR. '

dorntcmada en la ciudad de Bogota D C. abogada ’ntulada identificada con cédula de
ciudadania Namero 1.019.050.274 de qug‘[a y con ftarjeta profesional de abogado
distinguida con el Nimero 251.617 expedida por el Consejo Superior de la Judicatura,
obrando en nombre propio Y manlfesto que acepta el poder que mediante esia

escritura se le otorga.

- HASTA AQUI LA MINUTA PRESENTADA
El suscrito Notario Treinta y Ocho (38) en uso de las atrlbucmnes_ contempladas en
el Articulo 12 del Decreto 2148 de 1983 y en virtud que el Doctor LUIS ANDRES
PENAGOS VILLEGAS, actiia en calidad de representante legal suplen:ce de la
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, tiene registrada su firma en
ésta Notaria, AUTORIZA que el presente instrumento sea suscrito por la persona

fuera del recinto Notarial en las Oficinas de la Entidad que representa. --—-—-—-—--—-

_de leer la totalidad de su texto, a fin de verificar la exactitud de todos los datos en-
ella consignados con el fin de aclarar, modificar o corregir lo que le(s) pareciere; la

ﬂrma de/la misma demuestra su aprobacion total del texto (Amculo 35 decreto ley 960
de 1. 970) :

SE AD_V[ERTE igualmente la necesidad de diligenciar los espacios en blanco
correspondientes a la informacion personal y de trabajo consignados en el espacio -

destinado para la firma de los suscriptores del instrumento publico,\con el objeto de

constiticionales,  acciones  contenciosas  administrativas, investigaciones |

Se presenta MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA, mayor de eclad,,h £

103818GADAGSRCE

FanelhTararial fuoon e exchoanm oo [0 escriturn miiblica - Do Hene casio goaes o] nonarid

28/08/2015

006 O AR

CaddT9420438

04-00-71
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confrontar la- mformacuon solicitada con el contenido de la escritura prevlo a 1a§

autorlzacmn de la misma. :
En consecuencia, la notaria no asume ninguna responsabllldad por error o
“inexactitudes establecidas con posterioridad a la firma del(los) otorgante(s) y del A

notario.

En tal caso, de la existencia de estos, deben ser corregidos mediante el otorgamiento |
de una nueva escritura, suscrita por el(los) que intervino (eron) en la inicial y sufragada
por el(ellos) mismo(s) (Articulo 102 decreto ley 960 de 1.970). |
ESTA ESCRITURA FUE ELABORADA EN LAS HOJAS DE PAPEL NOTARIAL

N U M E RO S oAk e e e e e e e e e Aok Rk Ak Rk ok ok ek ok ek Rk ok ek ko ok ok ek ok kR Rk bk ddokkd kkk ko k

Aa024305561- Aa029597931- Aa028724813-

LEIDO el presente instrumeniof 'p'ablicq.f'-por los comparecientes manifestaron su |
conformidad con el contenido lo aprobafdh':en todas sus partes y en constancia de su
asentimiento lo firman con el suscrito notario que lo autorizo con mi firma. —-—------—-
RETENCION EN LA FUENTE ARTICULOS 20 y 64 LEY 0075 de

1986 = $ EXENTO

DERECHOS NOTARIALES = $49.000

SUPERINTENDENCIA < 7:n54 850

FONDO NACIONAL DEL NOTARIADO . § 4.850 —
VA  $19.312 |

DECRETO 1681 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 1.996, modificado por el DECRETO |
3432 DE SEPTIEMBRE 19 DE 2.011, nuevamente modificado por el DECRETO@
0188 DEL 12 DE FEBRERO DE 2.013 y RESOLUCION 641 DEL 23 DE ENERO DE ‘
2.015.
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ESCRITURA PUBLICA NUMERO:
“TRECE.MIL CIENTO CUARENTA Y TRES (13143)

FECHA DE OTORGAMIENTO: s

PODERDANTE

LUIS AN ]
C.C. 71.724.156

Obra en calidad de Representante Legal suplente de |Ia
CONPENSACION FAMILIAR COMPENSAR {

AGOS VILLEGAS- "~

edida en Medellin

TELEFONO OFICINA: Hl%soag  efl 2uses
CELULAR: S

APODERADA

) _MAR!A c TALIN 'PACHON VALDERRAMA

Jiapel vatarial wara usn exclusivo e la cscritneg pinbilica - Bo fiete cosio pace

| C.C.'No. 1.019.050.274 de Bogota D.C.

DIRECC]GN Calle 13 A= \o- 2% Towe D PizsA
' TELEFONO uZESOSS edl. 258064

; CORREO ELECTRONICO |

QUINCE (15):- - DE DICIEMBRE DE DOS MIL QUINGE (2015) —----------
| NOTARIA TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. -r-ocrmmeeecerees |

DIRECCION OFICINA: colle 33 # 1O - B2 Tovwve O oiao 9

CAJA DE |

f
|

|

i
B
i

2 T lr-:_ s
tel usiavio

o
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L0 LR B

/ t03935sPARSASAST |

23032015

PR T

R 7
Al cadenas.

s

E=

CZCC29AWat






. e e (e anacporuN
SuperSubsidio @ viNTRABAJD G NUEVOPHS Gadiadzoss

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

HACE CONSTAR QUE: T

1. Le compete a esta Superintendencia ejercer la vigilancia e inspeccién sobre el
gjercicio y funcion de las Cajas de Compensacion Familiar.

£
cadena

2. De conformidad con lo dispuesto en el numeral 15 del articulo 16 del Decreto 2595
de 2012"es funcion de Ia Superintendencia Delegada para la Responsabilidad
Administrativa y las.Medidas Especiales llevar el registro de las instituciones bajo
vigilancia de la ‘Superintendencia, de sus _represenfantes legales, de los
lntegrantes del Conse;o Directivo y de los Revisores Fiscales.

Cad3dT932ZI030%

3. La Corpc-:iracmn denomlnada CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR,. es una entidad Privada sin animo de lucro, organizada como
Corporacion que cumple funciones de Seguridad Social, con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C. y NIT 860066942-7, goza de personeria juridica conferida por
medio de la Resolucion No.2409 del 30/06/1978; proferida por el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social.

4. Segun nuestros registros, el Representante Legal Suplente para efectos judiciales
y conciliaciones extrajudiciales en asuntos atinentes a la Empresa Promotora: de
Salud — EPS COMPENSAR vy en el caso de las IPS COMPENSAR cuando éstas
estén involucradas en reclamaciones de responsabilidad civil médica o profesional
de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, es el doctor LUIS
ANDRES PENAGOS VILLEGAS, identificado con cédula de ciudadania
No.71.724.156 de Medellin y tarjeta profesional 85409 del C. S. de la J,
designacion aprobada por el Ente de Inspeccion, Vigilancia y Control mediante
Resolucion No. 0153 del 25 de marzo de 2011 y Acta de Posesion No. 609.

HCL IR VR RAROCTRRRURRIRNEM A

5. Segun informacion suministrada por la citada Caja, la direccion para efectos de
nofificaciones judiciales es la Avenida 68 No0.49A - 47 de esta ciudad.

< - o A
Repithlica ne Colombia
Papel notarial para use exclusivn de copias de  eserifuras piblicas, certificados'y dpcumentas del avelivo notarial

Dada en Bogota D.C., a los guince (15) dias del mes de octubre de 2015.

el
Al
-‘-
01.09-23

Supet‘i\ﬁténdente Delegad
A : o
Proyecto: Maria Esther Caicado Angulo wt

Cille 45 A No, 9-16 PRNCAIST800 Boweti Colombin

Linea Graita Naciona) OTROR0V1GT 10 en Bogotd D.C.: 3487777 @E [r‘ ESer o B
wawsslgov.eo - c-mail ssfisslgov.en

mﬁm : ‘_-'..! _ |

11351ZCC29AWa0AC



ES LA COPIA (FOTOCOPIA) NUMERO =371= DE LA
ESCRITURA PUBLICA =13143= DE FECHA =15= DEL MES
DE =DICIEMBRE= DEL ANO =2015= TOMADA DE SU
ORIGINAL QUE SE EXPIDE CONFORME AL ARTICULO 41
DEL DECRETO 2148 DE 1983, EN =04= HOJAS CON
DESTINO AL: =INTERESADO=

DADO EN BOGOTA, D.C., EL 04 DE OCTUBRE DE 2023

RODOLFO REY BERMUDEZ

NOTARIO TREINTAY OCHO (38E) DEL CIRCULO DE BOGOTA
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FO-CLC-EXCE-002; Version: 3
SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: BOGOTA, D.C., 2 DE OCTUBRE DEL 2023

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL:
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

EL SUSCRITO DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA'Y LAS MEDIDAS
ESPECIALES, CON FUNDAMENTO EN LAS INSCRIPCIONES DEL REGISTRO DE LAS ENTIDADES BAJO
LA VIGILANCIA DE LA SUPERINTENDENCIA.

CERTIFICA

NOMBRE: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT. 8600669427

DOMICILIO: 3

DIRECCION: Avenida 68 No. 49 A - 47

TELEFONO: 4280666

EMAIL PARA NOTIFICACIONES JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS:
notificacionesjudiciales@compensar.com

La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

il et e

Identificador: HsaT wbyA eOWA oNV3 mj4i AOAw yrw:
Copia en papel auténtica de documento electrénico.

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, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 21 DE 1982, ARTICULO 42, Y LA LEY 789 DE 2002,
ARTICULO 16, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y LAS DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN
SUSTITUYAN O ADICIONEN. GOZA DE PERSONERIA JURIDICA CONFERIDA POR MEDIO DE LA
RESOLUCION No. 2409 DE FECHA 30/06/1978 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

Documento firmado digitalmente

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 CU DE LOS ESTATUTOS, LA REPRESENTACION LEGAL Y LA
ADMINISTRACION DIRECTA DE LA CORPORACION ESTAN A CARGO DEL DIRECTOR
ADMINISTRATIVO, QUIEN SERA ELEGIDO POR EL CONSEJO DIRECTIVO EN SU PRIMERA REUNION
PARA PERIODOS DE CUATRO ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE SU ELECCION Y SIN
PERJURIO DE SU REMOCION POR EL CONSEJODIRECTIVO EN CASO QUE NO SE LLEVE A EFECTO

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
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FO-CLC-EXCE-002; Version: 3

LA ELECCION, CONTINUARA COMO DIRECTOR ADMINISTRATIVO QUIEN HAYA SIDO ELEGIDO PARA
EL PERIODO INMEDIATAMENTE ANTERIOR.

8

g
— 3 DIRECTORES NOMBRES CEDULA DE EESC:?JIAlf_Cég'\:\ ggggxgm
ﬁ g ADMINISTRATIVOS CIUDADANIA SU DESIGNACION
= 7 Carlos Mauricio Vasquez Paez
3EE PRINCIPAL 79.541.640 0556
e 10/09/2019
E é § SUPLENTE Margarita Ahez Sampedro 51.779.392 0713

E § 09/12/2019

E Q & SEGUNDO Andrés Barragan Tobar 19.489.949 0713
E % % SUPLENTE 09/12/2019
ﬁ 2 3 TERCER SUPLENTE  Oscar Mario Ruiz 79.538.820 0053
mas 5 2 20/02/2009
e
B s
=3
7 g g CERTIFICA
B © <  FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Conforme al Articulo 38° de los Estatutos de la Corporacion, 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 designaciéon no esté
reservada a otros 6rganos de la Caja y removerlos libremente. 9. Celebrar todos los actos de disposicién y
administracién 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.

Documento firmado digitalmente

LIMITACIONES PARA CONTRATAR:

MEDIANTE ACTA DE ASAMBLEA NO. 51 DE FECHA 10 DE MARZO DE 2022, LA ASAMBLEA APROBO
POR MAYORIA, LA CUANTIA POR LA CUAL EL DIRECTOR PUEDE CONTRATAR SIN CONSULTA PREVIA
AL CONSEJO DIRECTIVO ASCIENDE A $ 29.868.380.803. LA CUAL FUE APROBADA MEDIANTE
RESOLUCION 0292 DE 23 DE MAYO DE 2022, EJECUTORIADA EL 8 DE AGOSTO DE 2022.

CERTIFICA

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
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Documento firmado digitalmente

Identificador: HsaT wbyA eOWA oNV3 mj4i AOAw yrw:

La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

es de todos

REPRESENTANTES LEGALES ANTE AUTORIDADES JURISDICCIONALES

NOMBRE:

Luis Andrés Penagos Villegas
C.C. No. 71.724.156 de Medellin
T.P.No.85409C Sdelad

DESIGNACION APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR MEDIANTE
RESOLUCION No. 0153 DEL 25/03/2011

CERTIFICA
CONSEJO DIRECTIVO
PERIODO 2022-2026

REPRESENTANTES DE LOS EMPLEADORES APROBADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No. 0292 del
23/05/2022 Y AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DEL CARGO A PARTIR DEL 09/08/2022:

EMPLEADORES
PRINCIPAL
RENGLON AFILIADO DESIGNADO
Empresa: R& SEGUROS LTDA Principal 1: ALVARO ANTONIO
PRIMER RENGLON Nit Empresa: 900.148.606-4 ROZO PALOU

Direccion Empresa: Carrera 67 No. 167 - 61 Cédula: 438.255 de Bogota, D.C.
Oficina 403 de Bogota, D.C.

Empresa: DISTRICARGO OPERATIONS ]
S.A Principal 2: ALVARO JOSE
SEGUNDO RENGLON | Nit Empresa: NIT. 830.033.723-1 RIVERA HERNANDEZ

Direccion Empresa: carrera 106 No 15-25 Mz | Cédula: 19270606 de BOGOTA
09 BG 04 de BOGOTA

Empresa: MY PEOPLE CONSULTORES
ORGANIZACIONALES SAS Principal 3: LILIANA ARROYO
TERCER RENGLON | Nit Empresa: 830.033.522-6 VARGAS

Direccion Empresa: CARRERA 7 # 156-68 of | Cédula: 66.763.369 de PALMIRA
1305 Edificio North Point Ill de BOGOTA

Empresa: 10 AUDIO S.A.S.
Nit Empresa: 900.537.951-1
Direccion Empresa: Calle 78 No. 9 - 57 de

Principal 4: CARLOS SAAVEDRA
GARCIA
Cédula: 19.071.244 de Bogot4, D.C.

CUARTO RENGLON

Bogota, D.C.

Empresa: SKANDIA PENSIONES Y

CESANTIAS S.A Principal 5: CLAUDIA LLIANA
QUINTO RENGLON | Nit Empresa: 800.148.514-2 SOLANO ROA

Direccion Empresa: Avenida 19 No 109A-30 de | Cédula: 39.787.825 de Usaquén

BOGOTA

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogotéa - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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es de todos

SUPLENTE

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

Empresa: FASECOLDA
Nit Empresa: 860.049.275-0

Direccion Empresa: Carrera 7 No. 26 - 20 Piso
11 de Bogot4, D.C.

Suplente 1: MARIA CLAUDIA
CUEVAS MARTINEZ
Cédula: 52.647.393 de USAQUEN

SEGUNDO RENGLON

Empresa: CONTINENTAL BUS S.A
Nit Empresa: 800.227.937

Direcciéon Empresa: AVENIDA BOYACA # 15-
69 de BOGOTA

Suplente 2: MARIA DEL PILAR
BETANCOURT CONTRERAS,
Cédula: 51.905.743 de BOGOTA

TERCER RENGLON

Empresa: LA BIFERIA S.A
Nit Empresa: 830.135.186-2

Direccion Empresa: CRA 45 NO. 123-33 de
BOGOTA

Suplente 3: JUAN ANTONIO
CABALLERO ARGAEZ
Cédula: 19.286.431 de BOGOTA

CUARTO RENGLON

Empresa: FONDO DE EMPLEADOS DE
COLSANITAS FECOLSA
Nit Empresa: 860.527.467-9

Direccion Empresa: CALLE 99 NO.13-11 de
BOGOTA

Suplente 4: MARIA DEL CARMEN
JIMENEZ RODRIGUEZ
Cédula: 39.682.278 de USAQUEN

QUINTO RENGLON

Empresa: SERVICIOS Y MANO DE OBRA
SUPLEMENTARIA SERVIMOS S.A.S
Nit Empresa: 860.051.638-7

Direccion Empresa: CALLE 42 ANO. 9 - 63 de
Bogota, D.C.

Suplente 5: RUBEN DARIO LOPEZ
CORREA
Cédula: 16.050.124 de PACORA

Empresa: Suplente 6:
SEXTO RENGLON | Nit Empresa: iprente o:
. yt Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 7:
SEPTIMO RENGLON | Nit Empresa: iprente 7
- e Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 8:
OCTAVO RENGLON | Nit Empresa: iplente ©:
. yt Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa:
. . Suplente 9:
NOVENO RENGLON | Nit Empresa: 5 )
- e Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 10:
DECIMO RENGLON | Nit Empresa: Cédula:

Direccion Empresa:

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

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

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




i |l

a
1

il

Documento firmado digitalmente

Identificador: HsaT wbyA eOWA oNV3 mj4i AOAw yrw:

@ Supersubsidio

REPRESENTANTES DE LOS TRABAJADORES DESIGNADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No. 1656 del
23/05/2022 PROFERIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DEL
CARGO POR ESTA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR A PARTIR DEL 01/06/2022:

TRABAJADORES

El empleo

es de todos

PRINCIPAL

RENGLON

TRABAJADOR

AFILIADO

PRIMER RENGLON

Principal 1: FABIAN ONEIVER
CONTRERAS LEMUS
Cédula: 79.952.012 de BOGOTA

Empresa: SEGUROS COMERCIALES
BOLIVAR S.A
Nit Empresa: 860002180

Direccién Empresa: AV. DORADO NO. 68B-31
de BOGOTA D.C

SEGUNDO RENGLON

Principal 2: JORGE ADONAI
ESPINOZA PEREZ
Cédula: 19.233.530 de BOGOTA

Empresa: FEDERACION CGT SECCIONAL
BOGOTA Y CUNDINAMARCA
Nit Empresa: 900530873

Direccion Empresa: DIAGONAL 39 A BIS # 14-
52 de BOGOTA

TERCER RENGLON

La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

Principal 3: ALBERTO ALFREDO
CASTILLO FANDINO

Cédula: 79.749.086 de BOGOTA
D.C

Empresa: AJECOLOMBIA S.A
Nit Empresa: 830081407

Direccién Empresa: KM 2 VIA FUNZA SIBERIA
PARQUE INDUSTRIAL SAN ANTONIO BOD 123
BL A de No registra

CUARTO RENGLON

Principal 4: MARIA DORIS
GONZALEZ
Cédula: 41.713.286 de BOGOTA

Empresa: SUBRED INTEGRA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

Nit Empresa: 900959051-7

Direcciéon Empresa: DIAGONAL 34 No. 5-43 de
BOGOTA

QUINTO RENGLON

Principal 5 MIGUEL ENRIQUE
MORANTES SABOGAL
Cédula: 19.430.928 de BOGOTA

Empresa: INSTITUTO DE DESARROLLO
URBANO - IDU
Nit Empresa: 899999081

Direccion Empresa: CALLE 22 NO. 6-27 de
BOGOTA

SUPLENTE

RENGLON

TRABAJADOR

AFILIADO

PRIMER RENGLON

Suplente 1 ALBERTO LEON
TORRES
Cédula: 19.427.035 de BOGOTA.

Empresa: DELTA SALUD SAS BIC
Nit Empresa: 800214959

Direccion Empresa: CALLE 116 NO. 18-77 de
BOGOTA

SEGUNDO RENGLON

Suplente 2 ADRIAN CORTES
VARGAS
Cédula: 79.182.723 de SIBATE

Empresa: CORPORACION DE ABASTOS
DE BOGOTA SA CORABASTOS
Nit Empresa: 860028093

Direccion Empresa: AV. CARRERA 80 NO. 2-
51 EDF. ADMON de BOGOTA

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

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

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

Suplente 3 MARIO ALEXANDER
SANCHEZ TORRES
Cédula: 79.623.726 de BOGOTA

El empleo

es de todos

Empresa: BANCO GNB SUDAMERIS SA
Nit Empresa: 860050750

Direccion Empresa: CALLE 34 NO, 24-08 de
BOGOTA

CUARTO RENGLON

Suplente 4 MELVA RINCON
SUAREZ
Cédula: 37.310.464 de OCANA

Empresa: FONDO EDUCATIVO REGIONAL
DE BOGOTA
Nit Empresa: 899999061-9

Direccién Empresa: AV. EL DORADO # 66-63
de BOGOTA

QUINTO RENGLON

Suplente 5 CLAUDIA PATRICIA
SUAREZ SEGURA
Cédula: 41.106.900 de ORITO

Empresa: FUNDACION CLINICA SHAIO
Nit Empresa: 860006656

Direccion Empresa: DIAGONAL 115 A No.
70C-75 de BOGOTA

La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

Suplente 6: Empresa:
SEXTO RENGLON | Luplente o: Nit Empresa:
Cédula: . L
Direccion Empresa:
Suplente 7: Empresa:
SEPTIMO RENGLON | Lopiente Nit Empresa:
Cédula: . -
Direccion Empresa:
Suplente 8: Empresa:
OCTAVO RENGLON | Supiente &: Nit Empresa:
Cédula: . L
Direccion Empresa:
Suplente 9: Empresa:
NOVENO RENGLON | Supente S: Nit Empresa:
Cédula: . -
Direccion Empresa:
Suplente 10: Empresa:
DECIMO RENGLON Cédula: Nit Empresa:

Direccion Empresa:

REVISOR FISCAL

CERTIFICA

PERIODO 2022 - 2026 O SU DESIGNACION

REVISORES PERSONA
FISCALES JURIDICA
PRINCIPAL BAKER

TILLY

CEDULA DE
CIUDADANIA

NOMBRES

80.353.347

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

PROFESIONAL

RESOLUCION
MEDIANTE LA
CUAL SE
APROBO SU
DESIGNACION
0499
05/08/2022

TARJETA

35189-T

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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gllamos tu caj

JMpPens

COLOMBIA BERNARDO

LTDA. RODRIGUEZ
NIT. LAVERDE
800.249.449-
5
SUPLENTE ERNST & JOANA 1.032.368.135
YOUNG KATERIN
AUDITORES PARRA
S.AS BORDA
NIT.
860.008.890-
5

Carlos Andrés Esquiaqui Rangel

El empleo

es de todos

Mintrabajo

199.627-T

0198
03/03/2023

SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA'Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO
FAM”_'AR Carrera 69 No. 25 B — 44 Pigos 3,4y7

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
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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) FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 1016026543,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
ALTERNATIVAS LOGIC SAS NIT 901493277, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a
la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210713 No Registrada
Beneficiarios:
. Paren |dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario : Identificacién | Afiliacién Retiro Afiliacién
DIANA CAROLINA OSORIO CP |1016051970 cC 20171206 No Activo
OROZCO Registrada
SOFIA SERRATO OSORIO HI 1019997336 TI 20171206 No Activo
Registrada
LUCIANA SERRATO OSORIO HI 1029154303 RC 20171206 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Septiembre
de 2.023

Observaciones:

Fecha de Fecha de . .
) Empresa Direccion Telefono
Ingreso Retiro
20210713 No ALTERNATIVAS LOGIC SAS CL 8 SUR 35 26 4510147
Reaistrada
20201123 20210801 ALTERNATIVAS VJ SAS CR 26 C35ASUR 33 6027500

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio @)




compensar | salud
eps

20190316 20201113 INMOBILIARIA CONFIANDONOS SAS CR70B 31SUR 29 3911027

20171206 20190313 | KCF CONFIANZA S.A.S CL271B 14 5631593

20170502 20171130 FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ SE REQUIERE ACTUALIZAR 0
DIRECCION

20170215 20170430 SERVICIO CASA FULL SERVICE SAS CL19A9 C 16 4857200

20161006 20170331 FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ SE REQUIERE ACTUALIZAR 0
DIRECCION

20160718 20160801 SOLUCIONES INTEGRALES CYS S.A.S SE REQUIERE ACTUALIZAR 5513266
DIRECCION

20160602 20160701 FERREMOOR S.A.S CR 32796 8078594

20151029 20160501 FERREMOOR S.A.S CR 32796 8078594

20130905 20151101 EMPRESARIO CONSTRUCOL S.A.S AC 13 8 A 44 OF 519 2798017

Con destino a:
AREA JURIDICA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,

b COMPENSAR EPS.

|

i Elaboro: EDNA LILIANA PULIDO CER-AF| 22800174 %
! i
! .
oy
i 3
E*' o
e 2
g
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EL SUSCRITO GERENTE DE GESTION DE INFORMACION PARA LA TOMA DE DECISIONES DEL PROGRAMA EPS DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860.066.942-7

CERTIFICA

Que revisadas las bases de datos que reposan en nuestro sistema de informacién de salud en el aplicativo SSAS
(Sistema de Autorizacidon 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) DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO,
identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 1.016.051.970, desde el dia el 28 de Mayo de 2016 hasta el 12 de

Octubre de 2022.

FECHA FECHA
NOMBRE CODIGO Punto
AUTORIZACION PRESTADOR PRESTADOR PROGRAMA AUTOF:‘IZACIO PROG(F)(::MACI SERVICIO SERVICIO Atencion
161497532105740 | 900782672 | ,cq\sTANCE COBRO 28/05/2016 28/05/2016 $3130101 BASICO EI\S/IEEFI:\?;EI:;ZY
ESASAS PACIENTES
HOSPITAL
ABSTENCION
161607523672422 | 860015536 | UNIVERSITA POSSIN 8/06/2016 8/06/2016 00000000 DE URGENCIAS
RIO SAN COBRO VERIFICACION | SANIGNACIO
IGNACIO
LEGRADO
UTERINO
HOSPITAL OBSTETRICO
UNIVERSITA POS SIN POSTPARTO O | HOSPITAL SAN
161695405671907 | 860015536 RIO SAN COBRO 17/06/2016 17/06/2016 750101 POSTABORTO IGNACIO
IGNACIO POR
DILATACION Y
CUR
SOCIEDAD CONSULTA DE
DE CIRUGIA URGENCIAS
161747536742118 | 899999017 | DE BOGOTA E%SBE'S 22/06/2016 22/06/2016 890702 POR OTRAS USRfl\IE'J\'OC;’;S
HOSPITAL ESPECIALIDAD
SAN JOSE ES MEDICAS
CAJA DE VACUNACION
COMPENSAC COMBINADA
171106091492367 | 860066942 ION F;%SB;'(';‘ 20/04/2017 20/04/2017 99312002 CONTRA 'V?g:\l’mgﬁ N
FAMILIAR TETANOS Y
COMPENSAR DIFTERIA [Td]
o
POS SIN PSICOFISICA | USS FONTIBON
171225911487522 | 860066942 ION COBRO 2/05/2017 2/05/2017 93370001 DARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
COMPENSAC
POS SIN OBSTETRICA | USS CALLE 26
171259237538071 | 860066942 ION COBRO 5/05/2017 5/05/2017 881431 TRANSABDOMI | RED CENTRO
FAMILIAR NAL
COMPENSAR
comvivesc
POS SIN PSICOFISICA | USS FONTIBON
171295911556243 | 860066942 ION COBRO 9/05/2017 9/05/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR

Paginalde9



CAJA DE

COMPENSAC CONTROL
171367353457430 860066942 ION F;%SBSRICT 16/05/2017 16/05/2017 89020513 PRENATAL Us:;gENJIT?‘%N
FAMILIAR ENFERMERA
COMPENSAR
CAJA DE
171396222792349 900210981 ION 19/05/2017 19/05/2017 890701
COBRO URGENCIAS
FAMILIAR SIN PROC
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC OBSTETRICIA
171421727519780 860066942 ION F::%%SRIS 22/05/2017 22/05/2017 89030202 DETECCION U;:;E)ENJ_I%%N
FAMILIAR CONTROL
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC OBSTETRICIA
171425911527807 860066942 ION IZ%SBSRI(')\‘ 22/05/2017 22/05/2017 89030202 DETECCION U;:;gg;_'&%'\l
FAMILIAR CONTROL
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC OBSTETRICIA
171425911528306 860066942 ION F(’:OOSBSRISJ 22/05/2017 22/05/2017 89030202 DETECCION URS:[;:SENILIF'II'?ROON
FAMILIAR CONTROL
COMPENSAR
coupensac | s et | s ronion
171435911307008 860066942 ION COBRO 23/05/2017 23/05/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
CORPORACI
ON POS SIN HOSPITALIZACI | CORP.HOSP.JU
171519625490673 900210981 HOSPITALAR COBRO 31/05/2017 31/05/2017 S1120214 ON MEDICA AN CIUDAD-
1A JUAN POR H.MAYOR
CIUDAD
CAJA DE
COMPENSAC VACUNA
171526063556546 860066942 ION F;%SBSRI(')\‘ 1/06/2017 1/06/2017 99351301 INFLUENZA V?gﬁ:@gﬁ'\l
FAMILIAR GESTANTES
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC
POS SIN VACUNA DPT .WVACUNACION
171526089556655 860066942 ION COBRO 1/06/2017 1/06/2017 99351303 GESTANTES FONTIBON
FAMILIAR
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC OBSTETRICIA
171527359564229 860066942 ION F;%SBSRI(')\‘ 1/06/2017 1/06/2017 89030211 ALTO RIESGO léisD%illh\ll-‘ERzg
FAMILIAR AMBULATORIO
COMPENSAR
CORPORACI
ON POS SIN OBSTETRICIA
171587352621995 900210981 | HOSPITALAR 7/06/2017 7/06/2017 89020227
COBRO ALTO RIESGO
1A JUAN
CIUDAD
comrensac | o TR | s ronzon
171589828620797 860066942 ION COBRO 7/06/2017 7/06/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
DE
COC'GJPAENSAC POS SIN PSTI(EZg/;rslll-(\ZA USS FONTIBON
171589828621754 860066942 ION COBRO 7/06/2017 7/06/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
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CAJA DE

TERAPIA
COMPENSAC
POS SIN PSICOFISICA USS FONTIBON
171589828623319 860066942 ION COBRO 7/06/2017 7/06/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC .
POS SIN PLANIFICACIO | USS FONTIBON
171647370463093 860066942 ION COBRO 13/06/2017 13/06/2017 89020278 N 1VEZ RED CENTRO
FAMILIAR
COMPENSAR
SO
POS SIN PSICOFISICA USS FONTIBON
171652046681530 860066942 ION COBRO 14/06/2017 14/06/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC CONTROL
171735911280900 860066942 ION IZ%SBSR”(;‘ 22/06/2017 22/06/2017 89020513 PRENATAL UF?:DFSI’E\II;II—‘II'??%N
FAMILIAR ENFERMERA
COMPENSAR
SO
POS SIN OBSTETRICA USS KENNEDY |
171789140336214 860066942 ION COBRO 27/06/2017 27/06/2017 881431 TRANSABDOMI RED SUR
FAMILIAR NAL
COMPENSAR
SR
POS SIN OBSTETRICA USS KENNEDY |
171789140336843 860066942 ION COBRO 27/06/2017 27/06/2017 881431 TRANSABDOMI RED SUR
FAMILIAR NAL
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC OBSTETRICIA
171816088686236 860066942 ION F(’:OOSBSRISJ 30/06/2017 30/06/2017 89030211 ALTO RIESGO léESD%AEI"\IﬁRZOB
FAMILIAR AMBULATORIO
COMPENSAR
SR
POS SIN PSICOFISICA USS FONTIBON
171935911631637 860066942 ION COBRO 12/07/2017 12/07/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
S
POS SIN PSICOFISICA USS FONTIBON
172067378509913 860066942 ION COBRO 25/07/2017 25/07/2017 93370001 PARA EL RED CENTRO
FAMILIAR PARTO
COMPENSAR
oyt CONSULTA DE
POS SIN URGENCIAS URGENCIAS
172186188790355 899999017 | DE BOGOTA COBRO 6/08/2017 6/08/2017 890701 POR MEDICINA SAN JOSE
HOSPITAL GENERAL
SAN JOSE
SOCIEDAD
DE CIRUGIA AUTOPSIA
172207531354289 899999017 | DE BOGOTA }::%SBSRI(';‘ 8/08/2017 8/08/2017 898301 [NECROPSIA] HOSIngé_ SAN
HOSPITAL COMPLETA * +
SAN JOSE
SOCIEDAD
DE CIRUGIA
172231702460283 899999017 | DE BOGOTA POSSIN 11/08/2017 11/08/2017 740100 CESAREA HOSPITAL SAN
COBRO JOSE-PARTOS
HOSPITAL
SAN JOSE
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SOCIEDAD
DE CIRUGIA

POS SIN HABITACION | HOSPITAL SAN
172231702460283 899999017 | DE BOGOTA COBRO 11/08/2017 11/08/2017 511202 COMPARTIDA | JOSE-PARTOS
HOSPITAL
SAN JOSE
SOCIEDAD
DE CIRUGIA
POS SIN CESAREA HOSPITAL SAN
172478245426864 899999017 | DE BOGOTA COBRO 4/09/2017 4/09/2017 74010001 POMEROY JOSE-PARTOS
HOSPITAL
SAN JOSE
CAJA DE
COMPENSAC MEDICINA
172836059380889 860066942 ION F;%SBSRICI)\‘ 10/10/2017 10/10/2017 890201 GENERAL 1A URS:DF((:Z)ENILIHT?R%N
FAMILIAR VEZ CONSULTA
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC MEDICINA
173336058656462 860066942 ION IZ:%SBSRISI 29/11/2017 29/11/2017 890301 GENERAL Us:;gg,;ﬂ_i%’\l
FAMILIAR CONTROL
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN MEDICINA FONTIBON
210256021514110 860066942 ION COBRO 25/01/2021 25/01/2021 890301 GENERAL CITAS
FAMILIAR CONTROL MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN COLESTEROL FONTIBON
210656048251872 860066942 ION COBRO 6/03/2021 6/03/2021 903815 DE ALTA LABORATORIO
FAMILIAR DENSIDAD CLINICO
COMPENSAR
HEMOGRAMA
1
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN HEMOE_LOBIN FONTIBON
210656083251520 860066942 ION 6/03/2021 6/03/2021 902209 LABORATORIO
FAMILIAR COBRO HEMATOCRITO CLINICO
COMPENSAR -RECUENTO DE
ERITROCITOS-
INDI LEU
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN GLUCOSA PRE FONTIBON
210656083251520 860066942 ION COBRO 6/03/2021 6/03/2021 903842 Y POST CARGA | LABORATORIO
FAMILIAR DE GLUCOSA CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC FONTIBON
210656048251872 860066942 ION F(’:%SBEHO\‘ 6/03/2021 6/03/2021 903818 CO_'I_EOS_IT:fOL LABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC FONTIBON
210656048251872 860066942 ION F(’:%SBSRI(')\‘ 6/03/2021 6/03/2021 903868 TRlGLKi_ERlDOS LABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN MEDICINA FONTIBON
211316105504464 860066942 ION COBRO 11/05/2021 11/05/2021 890301 GENERAL CITAS
FAMILIAR CONTROL MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN LECTURA UNION TEMPO
211491467239733 860066942 ION COBRO 29/05/2021 29/05/2021 898001 CITOLOGIA PROCEDIMIEN
FAMILIAR VAGINAL T IDIME
COMPENSAR

Pagina 4 de 9



TOMA NO
CAJA DE QUIRURGICA
COMPENSAC POS SIN DE MUESTRA | UNION TEMPO
211491467240074 860066942 ION COBRO 29/05/2021 29/05/2021 892901 O TEJIDO PROCEDIMIEN
FAMILIAR VAGINAL PARA T IDIME
COMPENSAR ESTUDIO
CITOLOGICO
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN RADIOGRAFIA | UNION TEMPO
211689239271412 860066942 ION COBRO 17/06/2021 17/06/2021 871040 DE COLUMNA | PROCEDIMIEN
FAMILIAR LUMBOSACRA T IDIME
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN CI;ORI,\II\ZEFI{-ZAVE; FONTIBON
211766097640606 860066942 ION 25/06/2021 25/06/2021 890211 CITAS
COBRO POR
FAMILIAR FISIOTERAPIA MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC P FONTIBON
211816031432981 860066942 ION F;%SBSRI(';‘ 30/06/2021 30/06/2021 931001 TET,\?E;?S;ELICA APOYO
FAMILIAR DIAGNOSTICO
COMPENSAR
CAJA DE .
COMPENSAC POS SIN N[L)JI-E_E_;IOC’:Y FONTIBON
211826063487148 860066942 ION COBRO 1/07/2021 1/07/2021 890206 CONSULTA 1 CITAS
FAMILIAR VEZ MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC P FONTIBON
211876141565146 860066942 ION F(’:OOSBSRISJ 6/07/2021 6/07/2021 931001 TETI\?'IF"IL?EE,IASIFA APOYO
FAMILIAR DIAGNOSTICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC P FONTIBON
211946109531501 860066942 ION IZ%SBSRI(’)\‘ 13/07/2021 13/07/2021 931001 TET,\?_F;’E;ELICA APOYO
FAMILIAR DIAGNOSTICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN CONSULTA NO FONTIBON
213646113467534 860066942 ION COBRO 30/12/2021 30/12/2021 89020110 | PROGRAMADA CITAS
FAMILIAR MED GENERAL MEDICAS
COMPENSAR
CRUZ ROJA
COLOZ/IBIAN CONSULTA DE
POS SIN URGENCIAS URGENCIAS
213658686364375 860070301 | SECCIONAL COBRO 31/12/2021 31/12/2021 890701 POR MEDICINA CRUZ ROJA
CUNDINAM GENERAL
ARCAY
BOGOTA
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN CONSULTA NO FONTIBON
220046153370133 860066942 ION COBRO 4/01/2022 4/01/2022 89020110 | PROGRAMADA CITAS
FAMILIAR MED GENERAL MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN CONSULTA NO FONTIBON
220046130424431 860066942 ION COBRO 4/01/2022 4/01/2022 89020110 | PROGRAMADA CITAS
FAMILIAR MED GENERAL MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN MEDICINA FONTIBON
220046082310430 860066942 ION COBRO 4/01/2022 4/01/2022 890201 GENERAL 1A CITAS
FAMILIAR VEZ MEDICAS
COMPENSAR
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CAJA DE

COMPENSAC POS SIN MEDICINA FONTIBON
220056047600320 860066942 ION COBRO 4/01/2022 4/01/2022 890201 GENERAL 1A CITAS
FAMILIAR VEZ MEDICAS
COMPENSAR
220046092427685 816001182 AU DI;:RMA IZ:%SBSRHC;‘ 4/01/2022 4/01/2022 MMO071502 | PLASIL10 MG. AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN ACETAMINOFE
220046092427685 816001182 SA. COBRO 4/01/2022 4/01/2022 MMO055098 N 500MG AUDIFARMA
LOPERAMIDA
220046092427685 816001182 AUDIFARMA POS SIN 4/01/2022 4/01/2022 MMO007059 | TABLETASPOR | AUDIFARMA
S.A. COBRO
2 MG
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN BILIRRUBINAS CALLE 26
220056092270580 860066942 ION COBRO 5/01/2022 5/01/2022 903809 TOTALY LABORATORIO
FAMILIAR DIRECTA CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN MEDICINA FONTIBON
220046089477854 860066942 ION COBRO 5/01/2022 4/01/2022 890201 GENERAL 1A CITAS
FAMILIAR VEZ MEDICAS
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN UL;i?ISAOSSG UNION TEMPO
220059239237119 860066942 ION 5/01/2022 5/01/2022 881305 PROCEDIMIEN
COBRO ABDOMEN
FAMILIAR SUPERIOR: HIG T IDIME
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC CALLE 26
220056092270580 860066942 ION IZ:%SBSRISI 5/01/2022 5/01/2022 903833 Fgfg:;ﬁsAA LABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR
TRANSAMINAS
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN APG”tz;lAcl\zlgo CALLE 26
220056092270580 860066942 ION 5/01/2022 5/01/2022 903866 LABORATORIO
COBRO ALANINO
FAMILIAR AMINO CLINICO
COMPENSAR TRANSFERASA
TRANSAMINAS
CAJA DE A GLUTAMICO
COMPENSAC POS SIN OXALACETICA CALLE 26
220056092270580 860066942 ION COBRO 5/01/2022 5/01/2022 903867 (0] LABORATORIO
FAMILIAR ASPARTATOA CLINICO
COMPENSAR MINO
TRANSFERASA
CAJA DE
COMPENSAC CIRUGIA
220076032499184 860066942 ION F(’:%Sleé\l 7/01/2022 7/01/2022 890235 GENERAL 1A CAI'_\I/_lli_ESIZCiI;'AS
FAMILIAR VEZ CONSULTA
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC CIRUGIA
220076030498977 860066942 ION }::%SBSRI(';‘ 7/01/2022 7/01/2022 890235 GENERAL 1A CAI;\;ESIZC(;;—AS
FAMILIAR VEZ CONSULTA
COMPENSAR
CAJA DE COLANGIOGRA
COMPENSAC POS SIN FIAPOR UNION TEMPR
220129159266265 860066942 ION COBRO 12/01/2022 12/01/2022 883434 RESONANCIA | PROCEDIMIEN
FAMILIAR NUCLEAR TIDIME
COMPENSAR MAGNETICA
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CAJA DE

COMPENSAC GASTROENTER
220146071333884 | 860066942 ION E%SBSR'CI)\‘ 14/01/2022 | 14/01/2022 890246 OLOGIA 1A CESI\/(I:Il_-g?Cg; AS
FAMILIAR VEZ CONSULTA
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC GASTROENTER
220426091470358 | 860066942 ION PC%SBSR"C;‘ 11/02/2022 | 11/02/2022 890246 OLOGIA 1A CESMCELS?CQST AS
FAMILIAR VEZ CONSULTA
COMPENSAR
HEMOGRAMA
I
CAJA DE
COMPENSAC | Lo c o HEMO/S_LOB'N FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION 12/02/2022 | 12/02/2022 902209 LABORATORIO
EAMILIAR COBRO HEMATOCRITO | =/ O =
COMPENSAR -RECUENTO DE
ERITROCITOS-
INDI LEU
Hepatitis A
CAJA DE ANTICUERPOS
COMPENSAC | o c o TOTALES FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906219 | SEMIAUTOMA | LABORATORIO
FAMILIAR TIZADO O CLINICO
COMPENSAR AUTOMATIZAD
o
CAJA DE -
COMPENSAC | ,oc o A,'\':‘Tel‘?;\tlg BDE FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906317 | ¢ perFICE [ag | ABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR HBs]
CAJA DE Hepatitis C
COMPENSAC | o0 o SAE':/E'ESTES;JAOA FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION 12/02/2022 | 12/02/2022 906225 LABORATORIO
COBRO TIZADO O
FAMILIAR AUToMATIAD | CLINICO
COMPENSAR o
CAJA DE
COMPENSAC | o0 o A’;:Eﬁ:&fgs FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906440 | o | LABORATORIO
FAMILIAR o CLINICO
COMPENSAR
Hepatitis B
CAJA DE ANTICUERPOS
COMPENSAC | e o CENTRALIgM | FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906220 [ANTI-CORE | LABORATORIO
FAMILIAR HBC-M] CLINICO
COMPENSAR SEMIAUTOMA
TIZAD
CAJA DE
COMPENSAC | Lo c o 'LTL'\IANLLNS ﬁgL%? FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906829 | <o o | LABORATORIO
FAMILIAR o CLINICO
COMPENSAR
Hepatitis B
CAJA DE ANTICUERPOS
COMPENSAC | e o S [ANTI-HBs] FONTIBON
220436096276379 | 860066942 ION COBRO 12/02/2022 | 12/02/2022 906223 | SEMIAUTOMA | LABORATORIO
FAMILIAR TIZADO O CLINICO
COMPENSAR AUTOMATIZAD
o)
CAJA DE POS SIN I\A/Ill\lTT(I)CCL?I;\IRIIJD'g? FONTIBON
220436096276379 | 860066942 | COMPENSAC 12/02/2022 | 12/02/2022 906432 LABORATORIO
COBRO AUTOMATIZAD
ION o CLINICO
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FAMILIAR

COMPENSAR
Hepatitis A
CAJA DE ANTICUERPOS
COMPENSAC POS SIN Ig M FONTIBON
220436096276379 860066942 ION COBRO 12/02/2022 12/02/2022 906218 SEMIAUTOMA | LABORATORIO
FAMILIAR TIZADO O CLINICO
COMPENSAR AUTOMATIZAD
(0]
TRANSAMINAS
CAJA DE A GLUTAMICO
COMPENSAC POS SIN OXALACETICA FONTIBON
220436096276379 860066942 ION COBRO 12/02/2022 12/02/2022 903867 (6] LABORATORIO
FAMILIAR ASPARTATOA CLINICO
COMPENSAR MINO
TRANSFERASA
Hepatitis B
oo pcuEo:
COMPENSAC POS SIN TOTALES FONTIBON
220436096276379 860066942 ION 12/02/2022 12/02/2022 906221 LABORATORIO
COBRO [ANTI-CORE
FAMILIAR HBC] CLINICO
COMPENSAR SEMIAUTOMA
TIZA
CAJA DE MUSCULO
COMPENSAC POS SIN LISO FONTIBON
220436096276379 860066942 ION COBRO 12/02/2022 12/02/2022 906436 ANTICUERPOS | LABORATORIO
FAMILIAR AUTOMATIZAD CLINICO
COMPENSAR (6]
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN FONTIBON
220436096276379 860066942 ION COBRO 12/02/2022 12/02/2022 903016 FERRITINA + LABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC POS SIN BILIRRUBINAS FONTIBON
220436096276379 860066942 ION COBRO 12/02/2022 12/02/2022 903809 TOTALY LABORATORIO
FAMILIAR DIRECTA CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC FONTIBON
220436096276379 860066942 ION F():%SBEISI 12/02/2022 12/02/2022 903833 F;\)LSCF:l:rlﬁiA LABORATORIO
FAMILIAR CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE
COMPENSAC 0s S| GAMMA FONTIBON
220436096276379 860066942 ION F;OBR(')\‘ 12/02/2022 12/02/2022 903838 GLUTAMIL LABORATORIO
FAMILIAR TRANSFERASA CLINICO
COMPENSAR
CAJA DE TRANSAMINAS
COMPENSAC POS SIN As;ﬂ;l’/lAcl\:IgO FONTIBON
220436096276379 860066942 ION 12/02/2022 12/02/2022 903866 LABORATORIO
COBRO ALANINO
FAMILIAR AMINO CLINICO
COMPENSAR TRANSFERASA
POS SIN OPTOMETRIA
222858679560255 830027558 IMEVI SAS COBRO 12/10/2022 12/10/2022 890207 CONSULTA 1 IMEVI SAS
VEZ
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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 estd afiliado el usuario
FECHA AUTORIZACION Fecha de autorizacion de la cita (AAAAMMDD)
FECHA PROGRAMACION Fecha de la cita (AAAAMMDD)
SERVICIO Codigo del Servicio de Salud
DESCRIPCION SERVICIO Nombre del Servicio de Salud
DESCRIPCION PUNTO ATENCION Nombre de la sede en la que se prestd el servicio

La presente certificacion se expide con destino. JUZGADO 56 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA, Radicado:
11001310304120230016700, Demandantes: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO, SOFIA SERRATO OSORIO, LUCIANA SERRATO
OSORIO, FABIAN ARLEY SERRATO DIAZ, YOLANDA OROZCO PINTO, CESAR AUGUSTO OSORIO ESCOBAR, MARIA NELLY DIAZ
BELLO Y DIEGO LEONARDO SERRATO DIAZ, Demandados: SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL SAN JOSE,
COMPENSAR, PAULA ANDREA RESTREPO VESGA Y WILMAR HERNANDO GARCIA SACIPA, alos (22) dias del mes de Septiembre
del afio dos mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

,N{ ;;u\a‘-t--- {fk__'\f-{-ﬂ'f- A

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

Elaboré: Denis Yadira Rincon Galan, Gestion de Informacion para la Toma de Decisiones:
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®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CLL 13 # 104 -21 163641134428901 2017- 01 04 13:06:20
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Blanco i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Union libre
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

CONTROL PRENATAL PRIMERA VEZ CON ENFERMERA.
Enfermedad Act

ASISTE PAC IENTE A LA CONSULTA CON TEST DE EMBARAZO EN SANGRE POSITIVO , ASINTOMATICA
SIN SIGNOS DE VASOESPASMO, EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, SOLA, NO REFIERE
Eggggéll_cl)zl\f\glgugs Y/O URGENCIAS EN EL ULTIMO MES. NO AH VIAJADO A ZONAS ENDEMICAS CON

Evolucion y Control

USUARIA'REFIERE GESTACION NO PLANEADA, PLANIFICABA FRACASO METODO ANTICONCEPTIVO :
NO, POR QUE NO PLANIFICABA: QUERIA BEBE , PERIODO INTERGENESICO DE: 7 ANOS FN : 16/06/2009
ESCOLARIDAD: TECNICO , OCUPACION: ESTETISISTA , ALFABETA : SI CONDICION ESPECIA
DESPLAZADO: NIEGA DISCAPACIDAD: NO G3POA EOC1V1 , FUM: 20/11/2016 , EG: 6.2 SEMANAS FPP:
27/08/2017 , EG CONFIABLE POR FUM: SI', PROCEDENCIA :BOGOTA , RECIBE APOYO DEL
COMPANERO DE 26 ANOS DE EDAD OCUPACION DEL COMPANERO TECNICO D
ELECTRODOMESTICOS , BUENA RELACION DE PAREJA, BUEN ESTADO EMOCIONAL DURANTE EL
EMBARAZO, VIVE CON: HIJA'Y ESPOSO

EVALUACION DE LA GESTACION ANTERIOR:: MULTIPLICIDAD DEL EMBARAZO: NO, PREMATUROS: NO,

éél'lig%%lléo SI, RECIEN NACIDO MENOR DE 2500 GR: NO, MALFORMACIONES: NO', RECIEN NACIDO

MUERTES PERINATALES NO, EMBARAZOS PREVIOS SlI, ULTIMO ABORTO: SI ( 14 SEM ) ESPONTANEO

FECHA: JULIO 2016 RETENCION PLANCENTARIA ABRUPTIO DE PLACENTA: NO

EVENTOS DE RIESGO GESTACIONAL: NINGUNO EN EL MOMENTO

I_:(ABORTO HABITUAL, HIE, DIABETES, RCIU, BAJO PESO AL NACER, ENFERMEDAD RENAL CRONICA,
NFERMEDADES INFECCIOSAS, RIESGO DE PRE-ECLMAPSIA

Revision por Sistemas
Cabeza SE INDAGA ACERCA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA :
PACIENTE NIEGA CEFALEA, NIEGA TINITUS, NIEGA FOSFENOS , NIEGA VOMITO, NIEGA
EPIGASTRALGIA, NIEGA DOLOR PELVICO, NIEGA DISURIA, NIEGA LEUCORREA ,NIEGA SANGRADO
VAGINAL , NIEGA EDEMA .
PESO PREGESTACIONAL: 59 KG

Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si
l(’ tecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA NIEGA

CLAMPSIA: N

OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : S| EN LA INFANCIA Quirtrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEM Traumaticos: NIEGA Alérgicos:

K/I /2015 mediamnto alwimtno niega Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
ADORA PASIVA: NIEGA

DROGAS NIEGA

éégoHICE)IéANlEGA Farmacolégicos: NIEGA Familiares: MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
DIABETES: NIEGA

PRECLAMPSIA: NIEGA

ECLAMPSIA: NIEGA

OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA



Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+ .
ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS , NUMERO DE
COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO , ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL
MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA
HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO
TATUAJES O PIRCING: NO
TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO
FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.
TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NO Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31
VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI
YA TIENE CITA Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES.
Antecedentes Ginecologicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de parto por
FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima CITO|08Ia 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: 29 DE
ABRIL/16= VIH. HEPB, VDRL, TOXZOG = NEG, HB 12,9 A+ Observaciones: SE INFORMA SOBRE
SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER,
TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE
REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN
IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE
GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA. LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQS, LA
DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE
DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES,
INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD
DE LA MADRE. Sifilis gestacional: Riesgo no evaluado Hipertension inducida por la gestacion: Riesgo no
evaluado ;Se ha reallzado una mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la
mamograf(' No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que Tiene Vida Sexual Activa Nimero de comparieros(as): 1
Parametros Basicos

TAD: 60 mmHg TAS: 100 mmHg FC: 85 PPM FR: 23 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 155 cm Peso: 60,6 Kg
EerlmetroFAbdomlnal 00 cm Saturacién de oxigeno: 90 % Oxigeno: No IMC: 25.2237

xamen Fisico

General: ADECUADO ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADA, NO SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA. ESTADO MENTAL: ALERTA, ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS, Cabeza: CABEZA
NORMOCEFALA, NO EDEMA PALPEBRAL, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORA
HUMEDA.CUELLO MOVIL NO MASAS. CARDIOPULMONAR: TORAX NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS
CARDIACOS NO TAQUICARDICOS, RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS. MAMAS: SIMETRICAS SIN MASAS NO SECRETANTE
APTAS PARA LA LACTANCIA MATERNA ABDOMEN: GLOBOSO BLANDO NO DOLOROSO, NO SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL, UTERO GRAVIDO, AUN NO PALPABLE, NO DINAMICA UTERINA,
GENITOURINARIO: DIURESIS POSITIVA, NO LEUCORREA NI SANGRADO VAGINAL NI AMNIORREA.
EXTREMIDADES: EUTROFICAS, SIN EDEMAS, ADECUADA PERFUSION DISTAL, NO DILATACIONES
VARICOSAS. OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO: NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO,
ROT ++/++++, PARES CRANEANOS CONSERVADOS, NO SIGNOS MENINGEQS. SIN SINTOMAS DE
VASOESPASMOS , PIEL INTEGRA .
PRESION ARTERIAL MEDIA: 73.3

Diagnésticos

7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES 7717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH]

Medicamentos Formulados y/o Administrados o » L

ACIDO FOLICO TABLETA 1 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB DIA ]
Duracion del tratamiento: 6 Mes(es) . CALCIO CARBONATO TABLETA O CAPSULA 600 MG Cantidad: 60 Via
Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB CADA 12 HRS Duracion del tratamiento: 6 Mes(es) .
Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS

G13 : 902209HEMOGR+ 902212HEMOCLA+ 906127TOXOIGG+ 906317AGHEPAB+ 90691501 TREPO +
90710603UROA Cantidad: 1 Observacién: TOMA DE LABORATORIO EN AYUNAS

LABORATORIO DE LUNES A SABADO 6:15 A 9:00

EMBARAZO CONFIRMADO

SE CITA PARA CONTROL DE REPORTES DE LABORATORIOS EN 4 DIAS DE LUNES A VIERNES DE 4 A5

901235 : UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA DE DISCQ]J+ Cantidad: 1 Observacion: SE RECOMIENDA
RECOGER LA MUESTA CON LA PRIMERA ORINA DE LA MANANA, PREVIO LAVADO DE GENITALES CON
JABON Y ABUNDANTE AGUA, RECOGERLA A MITAD DE LA MICCION. 906249 : VIH 1Y 2. ANTICUERPOS

*+ Cantidad: 1 Observacion:

Imagenologla
Otros Examenes 8/0 éorocedlmlentos , »

88143104 : ECO TETRICA CON SONOLUCENCIA NUCAL Cantidad: 1 Observacion: 11.5 A 13.5
89030601 : PROGRAMAS DE DETECCION TEMPRANA- NUTRICION (NUTRICION GESTANTE (DETECCION
TEMPRANA)) Cantidad: 1 Observacion: 93370001 : ENTRENAMIENTO PRE, PERI'Y POST PARTO (TERAPIA
PSICOFISICA PARA EL PARTO) Cantidad: 1 Observacion: MAYOR A 16 SEM 99312002 : VACUNACION
COMBINADA CONTRA TETAN (VACUNA TD MUJERES EMBARAZADAS) Cantidad: 1 Observacién: 21 SEM
Procedimientos Internos
Remisiones

99021212 : EDUCACION EN SALUD ORAL Cantidad: 1 ( NOTA REMISION ) RESUMEN HISTORIA CLINICA:
OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:
I(lgcagamdades/Llcenmas

onducta

Conducta: EMBARAZO DE BAJO RIESGO BIOPSICOSOCIAL SEGUN ESCALA DE HERRERA PUNTAJE:0
RIESGO OBSTETRICO :BAJO
ESTADO NUTRICIONAL: CLASIFICACION B IMC ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL



PACIENTE SIN SINTOMAS DE TENSION EMOCIONAL, HUMOR DEPRESIVO, NI PRESENTA SINTOMAS
NEUROVEGETATIVOS, RECIBE SOPORTE FAMILIAR
SE LE DA LA BIENVENIDA AL PROGRAMA EXPLICANDO IMPORTANCIA Y PERIODICIDAD DE LOS
CONTROLES , DE VENIR ACOMPANADA , EXPLICANDO LOS DEBERES Y DERECHOS DE LA PACIENTE,
IMPORTANCIA DEL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES
SE DILIGENCIA Y HACE ENTREGA DE CARNET CLAP MATERNO.
SE BRINDAN SIGNOS DE ALARMA, INDICANDO LA IMPORTACIA DE LA AUTOIDENTIFICACION DE LOS
MISMOS, ENFANTIZANDO QUE TODA LA FAMILIA GESTANTE DEDE DE SABERLOS: FIEBRE, CEFALEA
FUERTE, FOSFENOS, TINITUS, VOMITO FRECUENTE, DOLOR ABDOMINAL, DOLOR PELVICO SINTOMAS
URINARIOS, AUSENCIA O DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, SANGRADO VAGINAL, PERDIDA
DE LIQUIDO VAGINAL, EDEMA EN CARA Y PIES ERUPCION CUTANEA GENERALIZADA, ANTE LOS
CUALES DEBE ASISTIR A SERVICIO DE URGENCIAS DEL POS O PAC EN CASO DE TENERLO
SE EXPLICA QUE EN CASO DE VIVIR EN MUNICIPIOS ALEDANOS A BOGOTA, PUEDE IR A URGENCIAS A
LA RED DE CUNDINAMARCA, AL SITIO QUE QUEDE MAS CERCA A SU DOMICILIO.
SE ENTREGA A LA PACIENTE PAGINA WEB DONDE PUEDE CONSULTAR INFORMACION SOBRE LA EPS
Y SOBRE RED DE URGENCIAS. WWW.COMPENSAR.COM/SALUD/COMO ME CUIDO.
SE INFORMA COMPLICACIONES FETALES POR EL USO DE SUSTANCIA PSICOACTIVAS, ALCOHOL Y
CIGARRILO DURANTE EL EMBARAZO, SE LE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA.
SE SOLICITA PRIMER KIT DE PARACLINICOS:
UROANALISIS Y UROCULTIVO , SEROLOGIA, HEMOCLASIFICACION, CUADRO HEMATICO, ANTIGENOS
EQEAI_ESE_I?ATITISB Y ANTIGENOS PARA TOXOPLAMA Y PRUEBA DE ELISA VIH PREVIA CONSEJERIA
ECOGRAFIA OBSTETRICA
SE PROGRAMA CITA DE PRIMERA VEZ CON G/O, Y PROXIMO CONTROL CON ENFERMERIA. SE DA
ORDEN DE VALORACION CON NUTRICION Y DE ODONTOLOGIA
PENDIENTE REMITIR A CURSO PSICOFISICO EN SEMANA 16, VACUNA INFLUENZA EN SEMANA 14,
VACUNA TT EN SEMANA 21, VACUNACION EN LA SEMANA 26 PARA DPT ACELULA
PREVIA CONSEJERIA PRETEST Y CONSENTIMIENTO INFORMADO SE SOLICITA PRUEBA ELISAVIH1Y

EXPLICANDO MOTIVO DE SOLICITUD E IMPORTANCIA DE LA MISMA, VOLUNTARIEDAD PRIVACIDAD
\/CONFIDENCIALIDAD DE LA MISMA. EXPLICANDO CLARAMENTE DIFERENCIA ENTRE PORTADOR DE
VIH Y SIDA, SE INDICA EVITAR PROMISCUIDAD PREVENCION DE ETS, Y USO DEL PRESERVATIVO EN
TODA RELACION SEXUAL, CONDUCTAS SICOSOCIALES Y SEXUALES SEGURAS. PACIENTE ENTIENDE
Y ACEPTA INFORMACION BRINDADA EN CONSULTA, NO SE RECOMIENDA VIAJAR A ZONAS
ENDEMICAS EN CASO DE HACERLO TENER ENCUENTA LAS SIGUIENTES MEDIDAS PREVENTIVAS
PARA EL ZIKA COMO EL USO DE REPELENTES CONTRA INSECTOS, PRENDAS CON MANGA LARGA,
PANTALONES LARGOS, TOLDILLOS Y ANJEOS EN VENTANAS Y PUERTAS.

¢Brindé orientacion en Lactancia Materna?: Si. Fecha de consejeria en Lactancia Materna: 2017-01-04.

Asesoria Pre test Elisa para VIH: Si. Fecha asesoria Pre test Elisa para VIH: 2017-01-04
Otros Parametros y Valores Relacionados
Flrma del Profesnonal

GLORIA ESPERANZA PINEDA ALVIS
65708045
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CLL 13 # 104 -21 170041134585315 2017-01-04 16:16:12
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Programa
1016051970 C o POS CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Blanco i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. Asesoria Pre Test- prueba de VIH

Enfermedad Actual i ) ) . i o

. Asiste usuaria a la asesoria pre test de Elisa para VIH- SIDA, gestante asintomética no refiere hospitalizaciones
en el ultimo mes

Evolucion y Control . . . . .

. No hay presencia de signos ¥ sintomas sugﬁstlvos de infeccion aguda por VIH, no uso de droigas inyectables o

sustancias psicoactivas, orientacion sexual: Heterosexual, No uso adecuado del preservativo, Primera Elisa que

se va a realizar.

Revision por Sistemas ] o
Cabeza Se informa sobre la confidencialidad en la entrega de la prueba.
Se educa sobre:- Ejercicio responsable sobre la sexualidad y reproduccion
-Derechos sexuales éreproducnvos
-Proteccién ITS/VIH-SIDA
-Prevencion de Violencia y abuso sexual
-Educacion sexual )
-Promover al autocuidado en pareja
-Uso del preservativo. ) . o ) ] ]
-Habitos de vida saludable. No consumo de bebidas alcohdlicas. Cigarrillo, tabaco o sustancias psicoactivas.
de acuerdo a dichos factores de riesgo se remite a toxicologia. Insisto en evitar promiscuidad. Prevencion de
ets. y uso de.#)rese.rvatlvo en toda relacion sexual. conductas psico-sociales y sexuales seguras. Se explica
claramente diferencia entre portador de VIH y paciente con sida. Se explica ademas a la gestante que esta
prueba se le volvera a confirmar en la semanas 33 de gestacion ) )

, Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si

ntecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA ,
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA L .
VARICELA : SI EN LA INFANCIA Quirtrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA N o
HIEEGGRAADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEM Traumaticos: NIEGA Alérgicos:
maKAo/2015 mediamnto alwimtno niega Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
FUMADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS: NIEGA o o
éé%Oll\l-llcE)laANlEGA Farmacoldgicos: NIEGA Familiares: MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA ,
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

. Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+ . -

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR. Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS , NUMERO DE
COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO , ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL
MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO



FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.
TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NO Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31
VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI
YA TIENE CITA'Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES.
Antecedentes Ginecologicos ) » )
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectopicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de parto por
FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima Citologia: 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: 29 DE
ABRIL/16= VIH. HEPB, VDRL, TOXZOG = NEG, HB 12,9 A+ Observaciones: SE INFORMA SOBRE
SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER,
TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE
REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN
IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE
GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA. LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQOS, LA
DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE
DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES
INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD
DE LA MADRE. Sifilis gestacional: Riesgo no evaluado Hipertensién inducida por la gestacién: Riesgo no
evaluado 4 Se ha realizado una mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la
mampgraﬁ’_a,: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que Tiene Vida Sexual Activa Numero de comparieros(as): 1
Parametros Basicos .
TAD: 1 mmHg TAS: 1 mmHg FC: 1 PPM FR: 1 RPM Temperatura: 1 °C Talla: 1 cm Peso: 1 Kg Perimetro
Abdominal; 1 cm Saturacion de oxigeno: 1 % Oxigeno: No IMC: 10000
Examen Fisico
General: SANO
Diagnésticos
Z717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH]
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones . .
Incapacidades/Licencias
Conducta ) ) ]
. Conducta: Se le informa a la usuaria sobre el reporte de la prueba presuntiva de ELISA-VIH
Se le explica el PROPOSITO Y BENEFICJO de la prueba que consiste cuyo nombre es Elisa para VIH; es
utilizada para precisar si una persona esta infectada o no con el VIH mediante la determinacion en sangre de los
anticuerpos ( defensas Fr.oductdas por el or anlsmo? contra este virus, el propésito de realizar esta prueba es
ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene antecedentes de riesgo, .
INTERPRETACION DE LA PRUEBA: Se examina la sangre utilizando una prueba presuntiva (E!_ISA%, si ésta
resulta REACTIVA (Posmva@, se repite y sera necesario realizar un prueba suplementaria o confirmatoria con
Carg\? Viral y/o Western Blot; si ésta prueba se confirma como REACTIVA significa que la persona esté infectada
con VIH y que lo puede transmitir a otras personas si no toma las medidas adecuadas. Si el resultado es
NEGATIVO, sgmﬂca gue no hay evidencia de laboratorio, hasta el momento, de que la persona esté infectada. *
LIMITACIONES DE LA PRUEBA: Las_Pruebas.de. laboratorio son bastantes confiables. Sin embargo aI%unos
resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS significando c?ue la ruebaRresunnva ELISA fue POSITIVA, pero
que la prueba confirmatoria (Carga viral y/o Western Blot) fue NEGATIVA. En este caso, la prueba presuntiva
indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando en realidad no los habia. También se dan resultados
FALSOS NEGATIVOS, en los cuales no se detectan anticuerpos contra VIH en la prueba presuntiva, perg en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando no ha pasado suficiente tiempo después de la mfeccmng por
lo tanto no existe aun el volumen necesario de anticuerpos para ser detectadosgor una prueba de ELISA. Es
posible que en la prueba confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, esto significa que no hay
seguridad de que la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba. Tenga en cuenta
ue la prueba no puede predecir, si usted permanecera saludable, presentard sintomas o desarrollara el SIDA.
e requerira de evaluaciones médicas periodicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar el riesgo
gue usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por'el VIH Se explica RIESGOS
e la prueba, se determinan factores de riesgo y se fortalecen factores protectores.

Usuario refiere entender y aceptar
Se remite a laboratorio clinico.

. Asesoria Pre test Elisa para VIH: Si. Fecha asesoria Pre test Elisa para VIH: 2017-01-06
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

GLORiA ESPERANZA PINEDA ALVIS
65708045
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CLL 13 # 104 -21 170047381488753 2017- 02 01 13:06:55
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Blanco i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Union libre
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
ECPNSUé_TaA DE CONTROL PRENATAL POR ENFERMERIA
nfermeda
ASISTE PACIENTE DE 10.2 SEMANAS DE GESTACION POR FUR ASINTOMATICA SIN SIGNOS DE
VASOESPASMO, EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, SOLA
Evolucién y Control
PENDIENTE ECOGRAFIA DE | TRIMESTRE, QUE CONSULTA A CONTROL PRENATAL
NIEGA QUE HA IDO A URGENCIAS DURANTE EL ULTIMO MES, NO TOMA MEDICAMENTOS
BUEN ESTADO EMOCIONAL EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA, BUENA RED DE APOYO, NO AH
VIAJADO A ZONAS ENDEMICAS CON EXPOSICION A ZIKA

Revision or Slstema
Cabeza SE IN A ACERCA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARM
PACIENTE NIEGA CEFALEA, NIEGA TINITUS, NIEGA FOSFENOS NIEGA VOMITO NIEGA
EPIGASTRALGIA, NIEGA DOLOR PELVICO, NIEGA DISURIA, NIEGA LEUCORREA ,NIEGA SANGRADO
VAGINAL , NIEGA EDEMA.
Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si
I§' tecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS NIEGA
VARICELA : SIEN L NCIA
IVU PENDIENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
12/01/2017 Quirdrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR PRESENTAR
PRESENTACION PODALI
HliGcI;{ADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEM Traumaticos: NIEGA Alérgicos:
K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niega Toxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
ADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS NIEGA o B
éégoHICE)IG:ANlEGA Farmacoldgicos: NIEGA Familiares: MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS

DIABETES: NIEGA

PRECLAMPSIA: NIEGA

ECLAMPSIA: NIEGA

OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

. Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+
ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFA ILIAR.
VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR
VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017
CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE
VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTES Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS , NUMERO DE
COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO , ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL
MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
PLANIFICA: NO METODOQO: NO APLICA
HISTORIA DE INFERTILIDAD NO
ATUAJES O PIRCING: NO
TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO
FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.



TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NO Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31
VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION S|
YA TIENE CITAY CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES.
Antecedentes Ginecoldgicos ) » )
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de Ifgarto por
FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima Citologia: 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO
POSITIVO PENDIENTE TTO Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO
DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN
DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE
DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA.
LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O
ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS
NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. Sffilis gestacional:
Riesgo no evaluado Hipertension inducida por la gestamén: Riesgo no evaluado ¢Se ha realizado una
glam_?grafl_q?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

anificacion
El paciente manifiesta que Tiene Vida Sexual Activa Nimero de comparieros(as): 1
Parametros Basicos
TAD: 60 mmHg TAS: 100 mmHg FC: 85 PPM FR: 23 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 155 cm Peso: 61 Kg
EerlmetroFAbdomlnaI: 00 cm Saturacién de oxigeno: 90 % Oxigeno: No IMC: 25.3902

xamen Fisico
c?fg%f&gﬁ'?ﬁRAC'ON NUTRICIONAL CLASIFICACION B IMC ADECUADO PARA LA EDAD

PRESENTO INCREMENTO DE 1 KG DURANTE EL ULTIMO MES DEL EMBARAZO.
CURVA DE ALTURA UTERINA PERCENTIL P50
ADECUADO ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADA, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.
ESTADO MENTAL: ALERTA. ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS. Cabeza: CABEZA: NORMOCEFALA, NO
EDEMA PALPEBRAL, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL: HUMEDA.CUELLO MOVIL NO
MASAS. CARDIOPULMONAR: TORAX NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS NO TAQUICARDICOS,
RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN
AGREGADOS. MAMAS: SIMETRICAS SIN MASAS NO SECRETANTE APTAS PARA LA LACTANCIA
MATERNA ABDOMEN: GLOBOSO BLANDO NO DOLOROSO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,
UTERO GRAVIDO, ALTURA UTERINA 8 CM AUN NO AUDIBLE NO DINAMICA UTERINA GENITOURINARIO:
DIURESIS POSITIVA, NO LEUCORREA NI SANGRADO VAGINAL, NI AMNIORREA. EXTREMIDADES:
EUTROFICAS, SIN EDEMAS, ADECUADA PERFUSION DISTAL, NO DILATACIONES VARICOSAS,
OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO: NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, ROT ++/++++,
Efél?_lzlﬁ'PEquiAl:l{\l,AEANos CONSERVADOS, NO SIGNOS MENINGEOQOS. SIN SINTOMAS DE VASOESPASMOS ,

Diagnésticos

7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico ] ) o o

Lab Interno: HEMOGRAMA Il basofilos %0.3, basofilos abs0.02, eosinofilos %2.1, eosinofilos abs0.12,
hematocrito38.6, hemoglobina13.4, linfocitos %29, linfocitos abs1.66, mch29.1, mchc34.7, mcv83.9, monocitos
%8, monocitos abs0.46, mpv10.8, neutrofilos %60.6, neutrofilos abs3.46, rdw13.4, recuento de eritrocitos4.6
recuento de leucocitos5.72, recuento de plaquetas automatizado249, recuento diferencial manual-. HEPATITIS B
ANTIGENO DE SUPERFICIE AG HBS hepatitis b antigeno de superficie ag hbs0.4. TOXOPLASMA GONDII AC
IG G SEMI O AUTOMATIZADO toxoplasma gondii ac ig g semi o automatizadomenor 0.130. TREPONEMA
PALLIDUM ANTICUERPOS PRUEBA TREPONEMICA' freponema pallidum anticuerpos prueba
treponemicamenor a 0.1. UROANALISIS aspectolgg. turbio, bacterias++++, bilirrubinaneg, celulas epiteliales2,
cetonasneg, color .amarillo, densidad1014, eritrocitosneg, glucosanorm, hematies16, leucocitos/estearasaneg,
leucocitos?, nitritospos, otros-. ph6, proteinasneg, urobilinogenonorm. UROCULTIVO ANTIBIOGRAMA
CONCENTRACION MINIMA INHIB urocultivo antibiograma _concentracion minima inhibresultado: positivo.
recuento /ml: mayor a 100.000 ufc. VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 1Y 2 ANTICUERPO virus de
inmunodeficiencia humana 1 y 2 anticuerpo0.22. HEMOCLASIFICACION hemoclasificaciona, rhpositivo

Interpretacion: UROCULTIVO POSITIVO SE REMITE A MEDICINA GENERAL PENDIENTE TTO
USUARIA INASISTENTE

LABORATORIOS FORMULADOS . _

901235 : UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA DE DISCO]+ Cantidad: 1 Observacion: SE RECOMIENDA
RECOGER LA MUESTA CON LA PRIMERA ORINA DE LA MANANA, PREVIO LAVADO DE GENITALES CON
JABON Y ABUNDANTE AGUA, RECOGERLA A MITAD DE LA MICCION.

7 DIAS DESPUES DEL TTO

Imagenologia L

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

P%%(Ij\lljﬁta: EMBARAZO DE BAJO RIESGO BIOPSICOSOCIAL SEGUN ESCALA DE HERRERA PUNTAJE:1

SE DAN ORDENES PARA:

FFV, UROCULTIVO PARA REALIZAR ENTRE LA SEMANA 12 Y 16, ECOGRAFIA OBSTETRICA

CURSO SICOPROFILACTICO

VACUNA INFLUENZA EN SEMANA 14

SE INDICA INICIAR ESQUEMA DE TT EN SEMANA 21 Y DPT ACELULAR EN LA SEMANA 26

S/S UROCULTIVO PENDIENTE

PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA INFORMACION BRINDADA EN CONSULTA, SE INFORMA QUE EN CASO
DE TENER REALCIONES SEXUALES USO DEL PRESERVATIVO, SE BRINDA ORIENTACION SOBRE
SIGNOS DE ALARMA, INDICANDO LA IMPORTACIA DE LA AUTOIDENTIFICACION DE LOS MISMOS
ENFANTIZANDO QUE TODA LA FAMILIA GESTANTE DEDE DE SABERLOS: FIEBRE, CEFALEA FUERTE,
FOSFENOS, TINITUS, VOMITO FRECUENTE, DOLOR ABDOMINAL, DOLOR PELVICO SINTOMAS
URINARIOS, AUSENCIA O DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, SANGRADO VAGINAL, PERDIDA



DE LIQUIDO VAGINAL, EDEMA EN CARA Y PIES ERUPCION CUTANEA ( BROTE) ANTE LOS CUALES
DEBE ASISTIR A SERVICIO DE URGENCIAS DEL POS, SE EXPLICA A LA GESTANTE QUE EN CASO DE
VIVIR EN MUNICIPIOS ALEDANOS A BOGOTA, PUEDE IR A URGENCIAS A LA RED DE CUNDINAMARCA,
AL SITIO QUE QUEDE MAS CERCA A SU DOMICILIO. NO SE RECOMIENDA VIAJAR A ZONAS ENDEMICAS
EN CASO DE HACERLO TENER ENCUENTA LAS SIGUIENTES MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL ZIKA
COMO EL USO DE REPELENTES CONTRA INSECTOS, PRENDAS CON MANGA LARGA, PANTALONES
LARGOS, TOLDILLOS Y ANJEOS EN VENTANAS Y PUERTAS. SE ENTREGA A LA PACIENTE PAGINA
WEB DONDE PUEDE CONSULTAR INFORMACION SOBRE LA EPS Y SOBRE RED DE URGENCIAS.
\I\I/IVEVX)VU?OOMPENSAR .COM/SALUD/COMO ME CUIDO- WWW.COMFENALCOVALLE.COM.CO/SALUD/ COMO
SE FOMENTA LACTANCIA MATERNA , EXCLUSIVA , LIBRE DEMANDA

SE INFORMA LOS RIESGOS FETALES POR EL USO DE SUSTANCIA PSICOACTIVAS, ALCOHOL Y
CIGARRILO DURANTE EL EMBARAZO .

SE FOMENTA FACTORES PROTECTORES PARA EL AUTOCUIDADOQ DIETA BALANCEADA, BAJA EN
GRASAS, HARINAS ,Y AZUCARES, IMPORTANCIA DEL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES CUIDADOS
GENERALES DURANTE EL EMBARAZO, VESTIDO, HIGIENE ETC . SE REGISTRA Y SE ENTREGA
gégBFh;lrﬁEﬁ'PON CLAP MATERNO, SE ASIGNAN CITAS CON OBSTETRICIA'Y ENFERMERIA DE

¢ Brindé orientacién en Lactancia Materna?: Si. Fecha de consejeria en Lactancia Materna: 2017-02-01.
Asesoria Pos test Elisa para VIH: Si. Fecha asesoria Pos test Elisa para VIH: 2017-02-01
Otros Parametros y Valores Relacionados
F|rma del Profeswnal

GLORiA ESPERANZA PINEDA ALVIS
65708045
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CLL 13 # 104 -21 170311182337664 2017-02-01 13:24:13
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Programa
1016051970 C o POS CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. Asesoria post- prueba de VIH

Enfermedad Actual i ) ) . i o

.,ﬁgsmte usuaria a la asesoria pos test de Elisa para VIH- SIDA, asintomatica no refiere hospitalizaciones en el
ultimo mes

Evolucion y Control ] . . B .

. No hay presencia de signos ¥ sintomas sugestivos de infeccion aguda por VIH, no uso de drolgas inyectables o
sustancias psicoactivas, orientacion sexual: Heterosexual, No uso adecuado del preservativo, Primera Elisa que
se va a realizo.

Revision por Sistemas ] o

Cabeza Se informa sobre la confidencialidad en la entrega de la prueba.

Se educa sobre:- Ejercicio responsable sobre la sexualidad y reproduccion

-Derechos sexuales éreproducnvos

-Proteccién ITS/VIH-SIDA

-Prevencion de Violencia y abuso sexual

-Educacion sexual )

-Promover al autocuidado en pareja

-Uso del preservativo.

-Habitos de vida saludable. No consumo de bebidas alcohdlicas. Cigarrillo, tabaco o sustancias psicoactivas.
De acuerdo a dichos factores de rles?o se remite a toxicologia. Insisto en evitar promiscuidad. Prevencién de
ets. Y uso de preservativo en toda relacidén sexual. Conductas psico-sociales y sexuales seguras. Se explica
claramente diferencia entre portador de VIH y paciente con sida. Se explica ademas a la gestante que esta
prueba se le volvera a confirmar en la semanas 33 de gestacion

, Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si

ntecedentes Generales

Patoldgicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
%&JJ’/EI(\)IP;ENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Trauméticos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA _
maKAo/2O15 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
FUMADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS: NIEGA o -
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+ .

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR
VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017



CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE _
VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS ,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA
HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO
TATUAJES O PIRCING: NO
TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO
FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.
TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS Observaciones: ESTETICISTA
2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI
YA TIENE CITA'Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES.
Antecedentes Ginecologicos ) y .
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectopicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de parto por
FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima Citologia: 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO
POSITIVO PENDIENTE TTO Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO
DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN
DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE
DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA.
LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O
ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS
NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. Sifilis gestacional:
Riesgo no evaluado Hipertensién inducida por la gestamon: Riesgo no evaluado ¢Se ha realizado una
Ham_c;graﬁ_q?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
anificacion
El paciente manifiesta que Tiene Vida Sexual Activa Numero de companeros(as): 1
Parametros Basicos
TAD: 1 mmHg TAS: 1 mmHg FC: 1 PPM FR: 1 RPM Temperatura: 1 °C Talla: 1 cm Peso: 1 Kg Perimetro
Abdominal; 1 cm Saturacién de oxigeno: 1 % Oxigeno: No IMC: 10000
Examen Fisico
General: SANO
Diagnésticos
Z717 CONSULTA PARA ASESORIA SOBRE EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH]
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones . .
Incapacidades/Licencias
Conducta i .
. Conducta: Se le informa a la usuaria sobre el reporte de la prueba presuntiva de ELISA-VIH
Se le explica el PROPOSITO Y BENEFICIO de la prueba que consiste cuyo nombre es Elisa para VIH; es
utilizada para precisar si una persona esta infectada o no con el VIH mediante la determinacion en sangre de los
anticuerpos ( defensas producidas por el organismo) contra este virus, el proposito de realizar esta prueba es
ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene antecedentes de riesgo, .
INTERPRETACION DE LA PRUEBA: Se examina la sangre utilizando una prueba presuntiva (E!_ISA%, si ésta
resulta REACTIVA ﬁPositi.va), se repite y sera necesario realizar uanu_eb_a suplementaria o confirmatoria Carga
viral y/o (Western Blot); si ésta prueba se confirma como REACTIVA significa que la persona esta infectada con
VIH g]_ue lo puede transmitir a otras personas si no toma las medidas adecuadas. Si el resultado es
NEGATIVO, significa que no hay evidencia de laboratorio, hasta el momento, de que la persona esté infectada. *
LIMITACIONES DE LA PRUEBA: Las_Pruebas.de. laboratorio son bastantes confiables. Sin embargo algunos
resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS S|Rln|f|cando que la prueba presuntiva ELISA fue POSITIVA, pero
que la prueba confirmatoria (Western Blot) fue NEGATIVA. En este caso, la prueba presuntiva indicaba
resencia de anticuerpos contra el VIH cuando en realidad no los habia. También se dan resultados FALSOS
EGATIVOS, en los cuales no se detectan anticuerpos contra VIH en la prueba presuntiva, pero en realidad el
virus esté presente, esto sucede cuando no ha pasado suficiente tiempo después de la infeccion y por lo tanto
no existe aun el volumen necesario de antlcuerposdpara ser detectados por una prueba de ELISA. Es posible
gue en la prueba confirmatoria se presente resultados INDETERMINADQS, esto significa que no hay seguridad
e que la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir. Tenga en cuenta que la prueba no
puede predecir si usted permanecera saludable, presentara sintomas o desarrollard el SIDA. Se requerira de
evaluaciones medicas periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar el riesgo que usted tiene
de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por'el VIH Se explica RIESGOS de la prueba,
se determinan factores de riesgo y se fortalecen factores protectores.

Usuario refiere entender y aceptar
Se entrega reporte de prueba de ELISA VIH 1y2 NEGATIVO.

. Asesoria Pre test Elisa para VIH: Si. Fecha asesoria Pre test Elisa para VIH: 2017-02-01
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

GLORIA ESPERANZA PINEDA ALVIS
65708045
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 IPS COMPENSAR 170321134477257 2017- 02 01 17:14:49
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Casado COMPENSAR
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
emb 10 sem enviada pro enfermeria
Enfermedad Actual
. trea labs he| atms b , toxoplasma , treponema negativos ch normal po patologico urocultivo e coli multisensible
jincluidos _cefalosporinas se ordena mangjo emdico
FUR 20 NOV 2016, G3A1V1 , FUP 7 ANOS CICLO 30 X 7 DIAS , , PLANIFICABA CON IM MENSUAL .
NIEGA OTRAS PATOLOGIA DURANTE PRESNETE EMBARAZO , NO SANGRADOS GENITALES
Evolucion y Control

Revision por Sistemas
Cabeza . Ogs Oidos, Nariz y boca . Cardio Respiratorio . Mamas . Gastrointestinal . Genitourinario . Sistema
Endocrino . Sistema Osteomuscular . Neuromuscular y Neuropsmunatnco Piel y Anexos .. Otros . (,Pa0|ente
Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si
Antecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
I1V2&JOI1°/I§NP7IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirtrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODAL
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA
K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Toéxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
ADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEG
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORA R NUTR ICION 17/02/2017

CURSO SICOPROFILACTICO DIENTE

VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII 1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS ,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1 , NIEGA USO DEL PRESERVATIVO,
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING NO

TRANSPLANTE DE OR NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:



NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS Observaciones: ESTETICISTA
2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI
YA TIENE CITAY CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES.
Antecedentes Ginecologicos ) » )
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectopicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO
Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA
INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN, UNA MATERNIDAD SEGURA. LA
PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO
CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,
Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ;Se ha realizado una
Ham_?graﬁ_q?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
anificacion
El paciente manifiesta que No Desea Planificar No Planifica No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 80 PPM FR: 20 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 155 cm Peso: 61 Kg
EerlmetroFAbdomlnaI: 100 cm Saturacion de oxigeno: 93 % Oxigeno: No IMC: 25.3902
xamen Fisico
General: ACEPTABLE ESTYDAO C/P NORMAL ABDOMEN BALNDO NO DORO EXTREMIDADE SY
NEUROGLLCIO BIEN
Diagnésticos
7321 EMBARAZO CONFIRMADO N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS- SITIO NO ESPECIFICADO
Medicamentos Formulados y/o Administrados . B o
CEFALEXINA CAPSULA 500 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar UNA CAP VO
CADA 8 HORAS Duracién del tratamiento: 10 Dia(s)r. HIOSCINA N-BUTIL BROMURO TABLETA 10 MG
Cantidad: 10 Via Administracion: Oral Dosificacién: Tomar UNA TAB VO CADA 8 HORAS Duracion del
tratamiento: 3 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones . .
Incapacidades/Licencias
Conducta
. Conducta: EMB 10 SEM EN G3A1V1 PENDIENTE VAL POR GIENCOLOGIA EN MARZO 13 EN EL
MOENTO S E ORENA MANEJO MEDICO CEFALEXINA
PLAN PENDIENTE ECO FEB 8Y GINECOLOGIA EN MARZO PLAN MANEJ DE IVU RECIEMDNACIOENS
Y SIGNOS D E ALARMA LOS CUALES SABE ENTIENEDE Y ACEPTA
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

i

CHRISTI’AN JOSE ALARCON DUARTE
19450264
Especialidad: MEDICINA GENERAL



®0 compensar-Eps

, Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacién Fecha y Hora Atencidn
1016026543 IPS COMPENSAR 170231461552370 2017- 02 10 11:07:21
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + 03/12/1992 24 Ano(s) 2 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

CONTROL PRENATAL EMBARAZO DE APROXIMADAMENTE 11 1/2 SEMANAS
Enfermedad Actual

REFIERE NAUSEAS Y VOMITO , RESTO ASINTOMATICA , NO SANGRADO . TIENE LABORATORIOS .
TERMINANDO TGRATAMIENTO DE INFECCION URINARIA'POSTERIOR UROCULTIVO . TRAE
LABORATORIOS Y ECOGRAFIA .
Evolucién y Control

Revision por Sistemas
Cabeza NO OTROS SINTOMAS Ojos NO OTROS SINTOMAS Oidos, Nariz y boca NO OTROS SINTOMAS
Cardio Respiratorio NO OTROS SINTOMAS Mamas NO OTROS SINTOMAS Gastrointestinal NO OTROS
SINTOMAS Genitourinario NO OTROS SINTOMAS Sistema Endocrino NO OTROS SINTOMAS Sistema
Osteomuscular NO OTROS SINTOMAS Neuromuscular y Neuropsiquiatrico NO OTROS SINTOMAS Piel y
Anexos NO OTROS SINTOMAS ; Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: No Sedentarismo: No
Antecedentes Generales

Patologicos: TBC NIEGA
DIABETES: N
HIPERTENSIO NIEGA

PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
%\é%l;’/IEBI%IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA

K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA

DROADORA PéEIVA NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusmnales NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIEN

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017

CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE

VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1 , NIEGA USO DEL PRESERVATIVO
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA L MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA

PLANIFICA: NO METODO NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN. CAMBIOS Observaciones; ESTETICISTA
2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION S|



YA TIENE CITA Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17 AG HBS
0.40 NEG, AC TOXOPLASMAM IG G MENOR D E0.130 , SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1, HB 13.4 HTOI
38.6 , GRUPO A POSITIVO , P DE O NITRITOS POS BCT ++++ , LEUC 7, UROCULTIVO E COLI SENSIBLE
A CEFALEXINA , AC VIH 0.22 NEG.; ECOGRAFIA DE 08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL
BIAMNIOTICO, POARA 11 SEM 3 DIAS FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA
ANEUPLOIDIAS .
Antecedentes Glnecologlcos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultlmo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséreas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO
Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA
INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN, UNA MATERNIDAD SEGURA. LA
PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCE
CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,
Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ;Se ha realizado una
mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Responde
Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura; 37 °C TaIIa 155 cm Peso: 61,5 Kg
EerlmetroFAbdomlnal 0 cm Saturacion de oxigeno: 0 % Oxigeno: No IMC: 2

xamen Fisico

General: PACIENTE ALERTA , ORIENTADA , AFEBRIL , HIDRATADA , CABEZA NORMAL OROFARINGE
NORMAL , CUELLO SIN MASAS NI ADENOPATIAS , BUENA VENTILACION PULMONAR DOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS Abdomen: ALTURA UTERINA 12 CM , FCF 160/MIN CON DOPPLER
EN AMB(t)S FETOS . Genitourinario: TACTO VAGINAL NO REQUIERE Extremidades: NO EDEMAS

iagnosticos

Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO- SIN OTRA ESPECIFICACION 0342 ATENCION
MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 0309 EMBARAZO MULTIPLE- NO
ESPECIFICADO
Medicamentos Formulados y/o Administrados

ACIDO ACETIL SALICILICO TABLETA O CAPSULA 100 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral
Dosificacion: Tomar UNA TAB. DIARIA Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . CALCIO CARBONATO TABLETA
O CAPSULA 600 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar UNA TAB. DIARIA Duracion
del tratamiento: 3 Mes(es) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
Icl:magacldades/Llcenclas

onducta

Conducta: ALTO RIESGO CESAREA ANTERIOR EN 2009, EMBARAZO GEMELAR, ABORTO RETENIDO EN
JUN/16, G3 C1 A1 V1, INFECCION URINARIA . SS UROCULTIVO POST TRATAMIENTO , VACUNACION
PENDIENTE , CURSO A PROGRAMAR , CONTINUAR MICRONUTRIENTES NO POS, ASA 100 Y CALCIO .
SE INDICAN SIGNOS DE ALARMA PARA ASISTIR A URGENCIAS : SANGRADO , DOLOR INTENSO EN
HIPOGASTRIO , PERDIDA DE LIQUIDO . ENFASIS SOBRE LA IMPORTANCIA DE ALIMENTACION
BALANCEADA Y GANANCIA ADECUADA DE PESO , SE CONTESTAN PREGUNTAS, SE RESUELVEN
DUDAS, SE EXPLICA CONDUCTA, LA PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA. SE DILIGENCIA CARNET CLAP.
SE INFORMA SOBRE SENTENCIA €355 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE
LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE
PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAD Y DE DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS
PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA. LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO
DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS
CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN
MALFORMACIONES FETALES INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO
PONGA EN PELIGRO LA SAULD DE LA MADRE. LA GESTANTE YA CONOCIENDO SU RIESGO Y EL
ESTADO FETAL ACTUAL DECIDE LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE CONTINUAR LA GESTACION .
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

GABRIEL ORTIZ LEAL
79142795
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA



O compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV.CL.13 No.103 (C.CIAL 170057371245106 2017-02-17 15:51:48
PORTAL DE LA SABANA)
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Progr
1016051970 C PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 2 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
3 Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 ]

Etnia ¢Cual?

Mestizo .
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

Consulta nutricion 1 vez gestante
Enfermedad Actual

Gestante 12 semanas, embarazo gemelar
Medicamentos:calcio, gestavit
Asiste sola
Ocupacion:esteticista
Evolucion y Control

. Apetito: elevado habito intestinal:normal alimentos intolerados:ninguno rechazados:ninguno masticacion e
mgesta normal

Consumo habitual

Desayuno:changua

Nueves:fruta

Almuerzo:leguminosa+arroz+carne o pollo+ensalada
Onces:cafe+pan o fruta

Cena:similar al almuerzo

Frecuencia de consumo
Lacteos:diario fruta:diario verdura:2/sem leguminosas:2/sem huevo:3/sem carnes:diario comidas rapidas:niega
%aseosa ‘niega
evision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICIOI\IJEE/IEDICA GRAVE: NIEGA

PALUDISMO NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
I1\éL/JOI13/I5l(\)IP7IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
II 1 2017 SIN CAMBIOS Quirtrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
RESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA
K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
ADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE ABUELA MATERNA HIPERTENSAS

TBC: NI

DIABETES: NIEGA

PRECLAMPSIA: NIEGA

ECLAMPSIA: NIEGA

OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMIL

VALORACIO R ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORACION POR NUTRICION 17/02/20

CURSO SICOPROFILACTICO PENDIEN

VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII 1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS,



NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1 ., NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS

ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:

NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS Observaciones: ESTETICISTA

2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN

ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI

YA TIENE CITA'Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN

ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17 AG HBS

0.40 NEG , AC TOXOPLASMAM IG G MENOR D E0.130 , SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1 , HB 13.4 HTOI

38.6 , GRUPO A POSITIVO , P DE O NITRITOS POS BCT ++++ , LEUC 7, UROCULTIVO E COLI SENSIBLE

A CEFALEXINA , AC VIH 0.22 NEG.; ECOGRAFIA DE 08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL

BIAMNIOTICO, POARA 11 SEM 3 DIAS FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA

ANEUPLOIDIAS . .

Antecedentes Ginecologicos ) » )

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16

Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectopicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:

2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO

Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y

REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA

POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA

INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS

SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN, UNA MATERNIDAD SEGURA. LA

PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA

DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO

CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,

Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ;Se ha realizado una

mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Responde

Parametros Basicos

TAD: 0 mmHg TAS: 0 mmHg FC: 0 PPM FR: 0 RPM Temperatura: 0 °C Talla: 154 cm Peso: 62 Kg Perimetro

Abdominal; 0 cm IMC: 26.1427

Examen Fisico

General: IMC:26.14

PESO ANTES DEL EMBARAZO:59 KG

CLASIFICACION:SOBREPESO

Diagnésticos .

Z713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LA DIETA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia L

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones . .

Incapacidades/Licencias

Conducta ) ] ] ) ] )

. Conducta: PIPlan de alimentacion dieta normocalorica fraccionada, se entrega y explica menu modelo )

recomendaciones de alimentacion saludable en el embarazo, consumo de alimentos fuente de hierro acido folico

y calcio, consumo de comidas intermedias, no omitir comidas, aumento de fruta y verdura, se explica por cada

grupo de alimentos numero de comidas a consumir en cada comida del dia, se explica la importancia de una
anancia adecuada de peso, restriccion de carbohidratos simples y control de complejos, control en 2 meses
tros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

e el

DIANA MARCELA DAZA LOPEZ
52969186
Especialidad: NUTRICION HUMANA



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 IPS COMPENSAR 170327381482309 2017- 03 13 13:12:37
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 3 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
c n, EMB DE 16 SEM POR ECO CON TAMIZAJE NORMAL GEMEALR DE 8 FEB = 11,3 SEM. UROCULTIVO

STTO POSITIVO E COLI

Enfermedad Act
TOLERA VIA ORAL NO SINTOMAS URINARIOS, NO SANGRADO NI FLUJO VAGINAL.

NO FIEBRE. NO EPIGASTRALGIA. NO DOLOR PRECORDIAL, NO DISNEA. NO VERTIGO. NO

ERUPCIONES ANORMALES EN PIEL

CEFALEA NIEGA

Evolucién y Control

Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales
Patolo‘?lcos TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEG
VACUNA DE ANTIRUBEOLA NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
I1\éL/JOI13/I5l(\)IP7IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEG

K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 S CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA

ADORA PASIVA: NIEGA

DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA NIEGA

CLAMPSIA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMIL

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017

CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE

VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales SEXARQUIA 14 ANOS,,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVAT

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH NIEGA T. ARV NIEGA SIFILIS NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONGCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS Observaciones: ESTETICISTA



2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN
ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI
YA TIENE CITA Y CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN
ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17 AG HBS
0.40 NEG , AC TOXOPLASMAM IG G MENOR D E0.130 , SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1, HB 13.4 HTOI
38.6 , GRUPO A POSITIVO , P DE O NITRITOS POS BCT ++++ , LEUC 7, UROCULTIVO E COLI SENSIBLE
A CEFALEXINA , AC VIH 0.22 NEG.; ECOGRAFIA DE 08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL
E}\?IEAUNPIPC-)FIISOSPOARA 11 SEM 3 DIAS FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA
Antecedentes Ginecologicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruaciéon: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectopicos: 0 Cesareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO
Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA
INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN, UNA MATERNIDAD SEGURA. LA
PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO
CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,
Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ¢Se ha realizado una
mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografla No aplica
Planificacion

El paciente manifiesta que No Responde

Parametros Basicos

TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 154 cm Peso: 63 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 26.5643

Examen Fisico

General: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, CONSCIENTE, ORIENTADA, ROSADA, NO ICTERICA.
CUELLO SIN MASAS ANORMALES PALPABLES

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS VENTILACION PULMONAR NORMAL.

ABDOMEN BLANDO, RS IS +

AU 18 CMSD, FCF 144 DOPPLER Y 136 DOPPLER.

NO SANGRADO NI FLUJO VAGINAL

EXTREMIDADES SIN EDEMAS PATOLOGICOS, PERFUSION DISTAL ADECUADA.

ROT =

NEUROLOGICO SIN DEFICIT APARENTE.

Diagnosticos

0234 INFECCION NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

Medicamentos Formulados y/o Administrados

NITROFURANTOINA CAPSULA 100 MG Cantidad: 20 Via Administracién: Oral Dosificacién: Tomar 1 C 8
HORAS Duracion del tratamiento: 7 Dia(s) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULAD

901236 : UROCULTIVO [ANTIOGRAMA MIC AUTOMATICO]+ Cantidad: 1 Observacion:

5 DIAS POSTTO
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
I(lgcagamdades/Llcenmas

onducta
Ncll_lgagLé:baR PTE DE 24 ANOS, G3C1A1, EMB DE 16 SDEM GEMELAR BOI/Bl, ALTO RISK IVU N 2,. SE FR
UROCULTIVO, SUSPENDER COITO.
SE INDICA CONTINUAR CITAS DE CPN Y TODAS LAS CITAS QUE LE SEAN ASIGNADAS.
SE AVISAN SIGNOS DE ALARMA, ENTRE OTROS= CEFALEA , VISION BORROSA EPIGASTRALGIA
SANGRADO VAGINAL SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, DOLOR ABDOMINAL. EN CASO D
(PXRDII%/ISPI?E’\I]\ITSAARRSE ALGUNO DE ELLOS ACUDIR INMEDIATAMENTE A UNA I.P.S. DE LA RED CENTRO DE
SE DAN RECOMENDACIONES NUTRICIONALES RELACIONADAS CON SU ESTADO DE SALUD. SE
EDUCA EN LACTANCIA MATERNA Y PLANIFICACION POSTPARTO.
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

i

99%%%’4\1][)0 ALONSO CELY CALDERON
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA



O compensar-Eps

3 _ o Evolucion 1
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 DG 16 No 104 51 170327381482309 2017- 06 01 10:44:30
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 5 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3173075899
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  SOLA CA
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899

tnia <,Cua|’7

Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Conducta
Conducta: SE REALIZA SEGUIMIENTO A PACIENTE HOSPITALIZADA EN CLINICA MEDERY POR IVU, LA
CUAL NOS COMENTA QUE YA SALIO DE LA CLINICA EL DIA 30/05/2017 QUE LE MANDARON
CEFALEXINA PARA EL RESTO DE EMBARAZO YA CON 27 SEMANAS Y ACETAMINOFEN PARA EL DOLOR
LA CUAL TIENE CITA CON OBSTETRICIA EL 20170601 1530 00000000N OBSCTR L ORLANDO ALONS Y
EN QUINCE DIAS NUEVAMENTE EN CLINICA MEDERY , SE LE RECUERDAN SIGNOS DE ALARMA PARA
LA GESTANTE Y DONDE ACUDIR. PENDIENTE ASISTENCIA ALAS CITAS Y EVOLUCION.
Firma del Profesional

%’6‘5%%0HANNA MORENO QUINONEZ
Especialidad: ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA



®0 compensar-Eps

, Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CALLE 13 # 104-21 170327381482618 2017- 04 20 14:00:20
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + 03/12/1992 24 Afno(s) 4 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante
PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  menor de edad
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .
tnia ¢Cual?
Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
ECPNTRg)LdPRENAITAL REFIERE SENTIRSE BIEN, EMBARAZO GEMELAR
nfermeda
ASINTOMATICA EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA
Evolucmn Contr
GESTANTE DE 21 4 SEMANAS POR FUR- GEMELAR QUE CONSULTA A CONTROL PRENATAL,
REFIERE MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS DE LOS 2 BEBES
NIEGA QUE HA IDO A URGENCIAS DURANTE EL ULTIMO MES NO TOMA MEDICAMENTOS
BUEN ESTADO EMOCIONAL EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA

SE INDAGA SOBRE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA
PACIENTE NIEGA CEFALEA, NIEGA TINITUS, NIEGA FOSFENOS ,NIEGA DISURIA , NIEGA LEUCORREA
NIEGA SANGSRADO VAGINAL , NIEGA EDEMA

evision por Sistem
Cabeza VAL ORACION NUTRICIONAL SOBREPESO , PRESENTO INCREMENTO DE 1 KG DURANTE EL
ULTIMO MES DEL EMBARAZO.
PACIENTE ALERTA CONCIENTE ORIENTADA CABEZA NORMOCEFALO OJOS NO SECRESIONES
CUELLO NO MASAS , TORAX Y PULMONES RSRS NORMALES NO DISNEA ,SENOS AUMENTO DE
VOLUMEN, PEZONES ADECUADOS PARA LACTANCIA, ABDOMEN GLOBOSO, AU: 24 CM , PERCENTIL:
90 PRESENTACION : FLOTANTE , AL MOMENTO DE EXAMEN FETO VIVO # 1, FCF: 145, FETO VIVO # 2
FCF:155 LPM TOMADA CON DOPLER, GENITOURINARIO NO HEMORRAGIA, NO FLUJO EXTREMIDADES
NO VARICES NO EDEMAS, OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO SIN DEFICIT, PIEL
INTEGRA HIDRATADA PSIQUIATRICO SIN DEF
Otros VALORACION POR ODONTOLOGIA PARTICULAR
VALORACION POR NUTRICION YA TUVO
CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE
VACUNAS DE LA GESTACION AL DIA

Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si
l(’ tecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
I1V2&JO§’/I§I(\)IP7IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
11.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALIC
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAIIL.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA
K/I 2015 medlamnto alwnmtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA
ADORA PASIVA: NIEGA
DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 S
MADRE, ABUELA MATERNA
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A+ .

IH ICDIAMBIOS Farmacol6gicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:

IPERTENSAS



ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017

CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE .
VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS ,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADOQ SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS, 20/04/2117 NIEGA VIDA
SEXUAL ACTIVA Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION
+/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA
ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI YA TIENE CITA Y CURSO PSICOFISICO NO.
ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E HIJA DE 6
ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17 AG HBS 0.40 NEG , AC TOXOPLASMAM IG G MENOR
D E0.130 , SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1, HB 13.4 HTOI 38.6 , GRUPO A POSITIVO , P DE O NITRITOS
POS BCT ++++, LEUC 7 , UROCULTIVO E COLI SENSIBLE A CEFALEXINA , AC VIH 0.22 NEG.;
ECOGRAFIA DE_08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO, POARA 11 SEM 3 DIAS
FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA ANEUPLOIDIAS .

Antecedentes Ginecoldgicos ) » )

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de Ifgarto por
FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima Citologia: 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO
POSITIVO PENDIENTE TTO Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENGIA C-355/2006 RESPENTANDO
DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN
DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE
DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA.
LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O
ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS
NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. Sffilis gestacional:
Riesgo no evaluado Hipertension inducida por la gestacién: No ¢ Se ha realizado una mamografia?: No aplica
Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Responde

Parametros Basicos

TAD: 70 mmHg TAS: 100 mmHg FG: 70 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 154 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: 00 cm IMC: 26.986

Examen Fisico

General: VALORACION NUTRICIONAL: SOBREPESO , PRESENTO INCREMENTO DE 1 KG DURANTE EL
ULTIMO MES DEL EMBARAZO.

PACIENTE ALERTA CONCIENTE ORIENTADA CABEZA NORMOCEFALO OJOS NO SECRESIONES,
CUELLO NO MASAS , TORAX Y PULMONES RSRS NORMALES NO DISNEA ,SENOS AUMENTO DE
VOLUMEN, PEZONES ADECUADOS PARA LACTANCIA, ABDOMEN GLOBOSO, AU: 24 CM , PERCENTIL:
90 PRESENTACION : FLOTANTE , AL MOMENTO DE EXAMEN FETO VIVO # 1, FCF: 145, FETO VIVO # 2
FCF:155 LPM TOMADA CON DOPLER, GENITOURINARIO NO HEMORRAGIA, NO FLUJO EXTREMIDADES
NO VARICES NO EDEMAS, OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO SIN DEFICIT , PIEL
INTEGRA HIDRATADA PSIQUIATRICO SIN DEFICIT

Diagnésticos

7349 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS

902211 : HEMATOCRITO + Cantidad: 1 Observacion: 902213 : HEMOGLOBINA + Cantidad: 1 Observacion:,
906916 : SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR & * + Cantidad: 1 Observacion:
903886 : PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR 2 HORAS (3 MUESTRAS: 0 60 Y 120 MINUTOS)
Cantidad: 1 Observacién: CON 75 GR DE GLUCOSA

Imagenologia L

Otros Examenes y/o procedimientos

881431 : ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL ? Cantidad: 1 Observacién: CONTROL
ECOGRAFICO SEMANA 20-24

Procedimientos Internos

Remisiones . .

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Gonducta: RIESGO OBSTETRICO: ALTO POR SOBREPESO, CESAREA ANTERIOR

ESTADO NUTRICIONAL: SOBREPSO

CUENTA CON RED DE APOYO: ADECUADA VIVE CON ESPOSO E HIJA

EMBARAZO DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL SEGUN ESCALA: BAJO - 1

SE DAN ORDENES PARA: LABORATORIOS Y ECO DE 2 TRIEMSTRE

SE EXPLICA A LA GESTANTE SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES DEBE CONSULTAR EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS :

DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE, ESCUCHA PITOS , VER LUCES, ARDOR EN LA BOCA DEL
ESTOMAGO OPRESIVO, EDEMAS DE LA SEMANA 20 HASTA 48 HORAS POS PARTO , SANGRADOS
VAGINALES , SALIDA DE LIQUIDO DIFERENTE A ORINA ,DISMINUSION DE MOVIMIENTOS FETALES
FIEBRE, BROTE , ARDOR AL ORINAR, FLUJO FETIDO, CONTRACCIONES, DIFICULTAD RESPIRATORIA
SE INDICA Y ANOTA EN CLAP MATERNO RED DE URGENCIAS Y PARTOS (CLINICA MEDERI, Y
HOSPITAL SAN JOSE CENTRO. SE FOMENTA LACTANCIA MATERNA , EXCLUSIVA , LIBRE DEMANDA.
SE INFORMA LOS RIESGOS FETALES POR EL USO DE SUSTANCIA PSICOACTIVAS, ALCOHOL Y
CIGARRILO DURANTE EL EMBARAZO .

SE FOMENTA FACTORES PROTECTORES PARA EL AUTOCUIDADO DIETA BALANCEADA, BAJA EN
ﬁ%ﬁEﬁE,EHI%RINAS .Y AZUCARES, CUIDADOS GENERALES DURANTE EL EMBARAZO, VESTIDO,

SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C355 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE



LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE
PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS
PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA. LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO
DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS
CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN
MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO
BE%%éEmArEE’\II__I_%RO LA SALUD DE LA MADRE. SE ASIGNAN CITAS CON OBSTETRICIA Y ENFERMERIA

. ¢Brindo orientacion en Lactancia Materna?: Si. Fecha de consejeria en Lactancia Materna: 2017-04-20.
Asesoria Pre test Elisa para VIH: No. Motivo: No aplica

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

YUDANNI MATEUS ALFONSO
53114925
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
1016026543 AV CALLE 13 # 104-21 171106317527685 2017- 04 26 18:17:00
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Afno(s) 4 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  menor de edad
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descriﬁcién del Procedimiento
ESION Il

PSIEGIL\JIINDA SESION: ALIMENTACION SALUDABLE EN LA GESTACION (DRA DIANA DAZA)

an Mane

SE EXPLICAN OBJETIVOS DE LA ALIMENTACION DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA MATERNA
SE EXPLICA IMPORTANCIA DE LA MISMA PARA EVITAR ENFERMEDADES RELACIONADAS CON DIETAS
INADECUADAS, CONSECUENCIAS DE LA BAJA'Y ALTA GANANCIA DE PESO MATERNO, EXIGENCIAS
NUTRICIONALES EN EL DESARROLLO FETAL, IMPORTANCIA DEL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES
FUENTES ALIMENTICIAS QUE APORTAN VITAMINAS EN LA GESTACION Y LACTANCIA, SE INDICA
EVITAR CONSUMO DE CIGARRILLO, LICOR, TINTO, DROGAS SICOACTIVAS

Tejidos Enviados a Patologia

No. Placa

Tipo de Tejido Enviado a Patologla

(o] servacmnes Recomendacion

SE TOMA LISTADO DE PACIENTES EXPLICANDO QUE SERAN LLAMADOS PARA ASIGNACION DEL
PROXIMO TALLER SICOFISICO.

Diagndsticos

7349 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

YUDANNI MATEUS ALFONSO
53114925
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
1016026543 AV CALLE 13 # 104-21 171225911487522 2017- 05 03 18:18:01
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Afno(s) 4 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  menor de edad
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?
Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio
ggssclzg clilcl’m del Procedimiento
I’FRCI\ERA SESION: ESTIMULACION DURANTE LA GESTACION
an Mane

SE BRIND EDUCACION SOBRE ESTIMULACION INTRAUTERINA CONCEPTTOS, ESTIMULACION

TEMPRANA, TIPOS DE ESTIMULACION, TALLER PRACTICO

Tejidos Enviados a Patologia

No. Placa

Tipo de Tejido Enviado a Patologia

Observaciones y Recomendaciones

SE REALIZAN EJERCICIOS DIRIGIDOS POR ENFERMERA, Y SE TOMA LISTADO DE PACIENTES

EXPLICAtNDO QUE SERAN LLAMADOS PARA ASIGNACION DEL PROXIMO TALLER SICOFISICO.
iagnosticos

7349 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

YUDANNI MATEUS ALFONSO
53114925
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
1016026543 AV CALLE 13 # 104-21 171295911556243 2017- 05 10 18:19:36
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 5 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  menor de edad
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio
ggsscg C|\c/>n del Procedimiento
CUARTA SESION CUIDADOS EN EL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y POS PARTO

Plan Manej
SE EXPLI A QUE ES EL TRABAJO DE PARTO CONTRACCIONES, FASE DE NACIMIENTO O EXPULSION
ALUMBRAMIENTO, QUE ES LA CESAREA Y CAUSAS DE LA MISMA, POSPARTO, CUIDADOS POS PAR
ALIMENTACION EN EL POSPARTO HIGIENE VAGINAL Y DE LA HERIDA QUIRURGICA POR REALIZACION
DE CESAREA, QUE ES LA DEPRESION POS PARTO.
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa
T| o de Tejido Enviado a Patologla
servaciones y Recomendacione
SE REALIZAN EJERCICIOS DIRIJIDOS POR ENFERMERA JEFE, SE ASIGNA CITA PARA PROXIMO
TALLER DE SICOFIS CO
Diagnéstico
7349 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

géJHﬁgNl MATEUS ALFONSO
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 IPS COMPENSAR 171425911527807 2017- 06 01 15:14:56
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + 03/12/1992 24 Ano(s) 5 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  menor de edad
PENSIONADOS O JUBILADOS .
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
H%F())’\Ié 2EMBSDE 27 SEM GEMELAR BI/Bl, POSTHX POR TERCER EPISODIO DE IVU, EN MEDERI, SALIO
- ECO Y PERFIL BIOFISICO NORMALES DE 20 MAYO = 26,3 SEM.
- TOMA CEFALEXINA CONTINUA
PTOG Y VDRL NORMALES HB 11.

Enfermedad Actual
TOLERA VIA ORAL, NO SINTOMAS URINARIOS, NO SANGRADO NI FLUJO VAGINAL.
NO FIEBRE. NO EPIGASTRALGIA. NO DOLOR PRECORDIAL, NO DISNEA. NO VERTIGO. NO
ERUPCIONES ANORMALES EN PIEL
CEFALEA NIEG
MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS.
Evolucion y Cont
TRAE ORDEN DE MEDERI PARA ALTO RIESGO.
Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales
Patologicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA NIEGA

OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
%&JOI;’/IENDIENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA _

K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA

ADORA PASIVA: NIEGA

DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA

.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A
ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFA ILIAR.
VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR
VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017
CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE
VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
PLANIFICA: NO METODO: NO APLICA
HISTORIA DE INFERTILIDAD NO
ATUAJES O PIRCING: NO
TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO
FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.



TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS, 20/04/2117 NIEGA VIDA
SEXUAL ACTIVA Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31 VACUNACION CON TD ANTERIOR ESTACION
+/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN ANTECEDENTES. REF ASISTENCIA A CITA
ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI YA TIENE CITA Y CURSO PSICOFISICO NO
ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN ESTETICA. VIVE CON ESPOSO E H
ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17 AG HBS 0.40 NEG , AC TOXOPLASMAM IG G MENOR
D E0.130 , SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1 , HB 13.4 HTOI 38.6 , GRUPO A POSITIVO P DE O NITRITOS
S BCT ++++, LEUC 7 , UROCULTIVO E COLI SENSIBLE A CEFALEXINA , AC VIH 0.22 NEG.;

ECOGRAFIA DE_08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO, POARA 11 SEM 3 DIAS
FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA ANEUPLOIDIAS .
Antecedentes Glnecologlcos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséreas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO
Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA
INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN, UNA MATERNIDAD SEGURA. LA
PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADQS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO
CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,
Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ;Se ha realizado una
mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Responde
Parametros Basicos

TAD: 75 mmHg TAS: 115 mmHg FC: 82 PPM FR: 17 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 154 cm Peso: 65 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC:'27.4077
Examen Fisico

General: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, CONSCIENTE, ORIENTADA, ROSADA, NO ICTERICA.
CUELLO SIN MASAS ANORMALES PALPABLES
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, VENTILACION PULMONAR NORMAL.
ABDOMEN BLANDO, RS IS ++
AU 30 CMS, FCF 136 Y 144 DOPPLER
NO SANGRADO NI FLUJO VAGINAL
E)(()TFREMIDADES SIN EDEMAS PATOLOGICOS, PERFUSION DISTAL ADECUADA.
NEUROLOGICO SIN DEFICIT APARENTE.
Diagnostico

0300 EMBARAZO DOBLE
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones

89030211 : OBSTETRICIA ALTO RIESGO AMBULATORIO Cantidad: 1 ( NOTA REMISION ) RESUMEN
HISTORIA CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:
Incapacidades/Licencias
Conducta

C%nducta pte de 24 afos, emb gemelar bi/bi de 27 SEM. IVU A REPETICION, = ALTO RISK, SE REMITE

TOMA CALCIO + GESTAVIT.

SE INDICA CONTINUAR CITAS DE CPN Y TODAS LAS CITAS QUE LE SEAN ASIGNADAS.

SE AVISAN SIGNOS DE ALARMA, ENTRE OTROS= CEFALEA , VISION BORROSA EPIGASTRALGIA
SANGRADO VAGINAL SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, DOLOR ABDOMINAL. EN CASO D
(PXRDII%/ISPI?E’\I]\ITSAARRSE ALGUNO DE ELLOS ACUDIR INMEDIATAMENTE A UNA I.P.S. DE LA RED CENTRO DE
SE DAN RECOMENDACIONES NUTRICIONALES RELACIONADAS CON SU ESTADO DE SALUD. SE
EDUCA EN LACTANCIA MATERNA Y PLANIFICACION POSTPARTO.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

i

99%%%’4\1][)0 ALONSO CELY CALDERON
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
1016026543 DG 16 No 104 51 C.CIAL  171589828620797 2017-06-07 17:50:03
VIVA EXITO
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Progr
1016051970 C PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 .
Ocupacion Acompafante Teléfono del
. Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
SEXTA SESION: PROYECTO DE VIDA FAMILIAR PARA LA GESTANTE Y EL BEBE/ DERECHOS EN SALUD
gIEXU'\,:\L Y REPRODUCTIVA/ PLANIFICACION FAMILIAR

an Manejo
SE EXPLICA SOBRE METODOS ANTICONCEPTIVOS, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS METODOS,
CON RESPECTO A METODOS MODERNOS , DERECHOS Y DEBERES DERECHOS EN SALUD SEXUAL Y
EFI_PO(I)_FO%LIJCTIVA PROYECTO DE VIDA FAMILIAR, PREVENCION DE ITS. USO DEL PRESERVATIVO,
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa
T| o de Tejido Enviado a Patologla

servaciones y Recomendacione

SE REALIZAN EJERCICIOS DIRIJIDOS POR FISIOTERAPEUTA, SE ASIGNA CITA PARA PROXIMO TALLER
DE SICOFISICO
Diagnosticos
7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta
Otros Parametros y Valores Relacionados
F|rrr=a del Profesional

ESD;EHSBQRRHRO MOLINA
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 DG 16 No 104 51 C.CIAL  171589828621754 2017-06-07 18:05:33
VIVA EXITO
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
1016051970 C POS CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 .
Ocupacion Acompafante Teléfono del
. Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
FS’IEPTI\lll A SESION: LACTANCIA MATERNA
an Manejo
SE EXPLICA IMPORTANCGIA DE LA LACTANCIA MATERNA, COMPONENTES DE LA LECHE MATERNA,
VENTAJAS PARA LA MADRE Y EL BEBE, VENTAJAS PRACTICAS Y FAMILIARES, TECNICAS DE
LACTANCIA MATERNA, COMO AMAMANTAR AL BEBE, EXTRACCION MANUAL DE LA LECHE MATERNA,
CONSERVACION DE LA LECHE, DESVENTAJAS DE LA ALIMENTACION ARTIFICIAL.
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa _ . i
Tipo de Tejido Enviado a Patologia
Observaciones y Recomendaciones
SE REALIZAN EJERCICIOS DIRIJIDOS POR ENFERMERA, SE ASIGNA CITA PARA PROXIMO TALLER DE
PSICOFISICO
Diagnosticos
7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones . .
Incapacidades/Licencias
Conducta .
Otros Parametros y Valores Relacionados
F|rn}a del Profesional

65704376
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
1016026543 DG 16 No 104 51 C.CIAL  171652046681530 2017-06-14 18:56:22
VIVA EXITO
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Progr
1016051970 C PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 .
Ocupacion Acompafante Teléfono del
. Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
IE;IRlMIEI SESION: CAMBIOS FISICOS Y EMOCIONALES DURANTE LA GESTACION

an Manejo
SE EXPLICAN CAMBIOS FISICOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN LA GESTACION, DISMINUCION DE
LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL , ELEVACION DE LA GLICEMIA , RETENCION DE LIQUIDOS,
AUMENTO DE LOS LIPIDOS EN SANGRE , AUMENTO O DISMINUCION DEL APETITO , NASUEAS Y
VOMITOS , ACIDEZ , ESTRENIMIENTO. SE EXPLICAN CAMBIOS SICOLOGICOS PRESENTADOS
DURANTE LA GESTACION SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES DEBE CONSULTAR EN
UN SERVICIO DE URGEN IAS INDICANDO ACUDIR INMEDIATAMENTE S| PRESENTA: DOLOR DE
CABEZA PERSISTENTE, ESCUCHA PITOS , VE LUCES, ARDOR EN LA BOCA DEL ESTOMAGO
OPRESIVO, EDEMAS DE LA SEMANA 20 HASTA 48 HORAS POS PARTO SANGRADOS VAGINALES
SALIDA DE'LIQUIDO DIFERENTE A ORINA ,DISMINUSION DE MOVIMIENTOS FETALES, FIEBRE, BROTE ,
ARDOR AL ORINAR, FLUJO FETIDO, CONTRACCIONES, DIFICULTAD RESPIRATORIA.
SE EXPLICA SENTENCIA C355-06 DE 2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
DE LA MUJER, PERMITE LA TOMA DE DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCRE
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa
Tipo de Tejido Enviado a Patologia
Observaciones y Recomendaciones
INFORMACION SOBRE LA RED HOSPITALARIA.
SE TOMA LISTADO DE PACIENTES EXPLICANDO QUE SERAN LLAMADOS PARA ASIGNACION DEL
PROXIMO TALLER SICOFISICO.
Diagnésticos
7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta
Otros Parametros y Valores Relacionados
F|rrr=a del Profesional

ESD;EHSBQRRHRO MOLINA
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

, Historia Clinica

N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 AV CALLE 13 # 104-21 171735911280900 2017- 06 22 08:06:38
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del

| Acompanante
PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  FABIAN SERRATO 3173075899
PENSIONADOS O JUBILADOS ESPOSO

Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo .

Estado Civil ¢Cual? Aseguradora

Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones de embarazo

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

CONTROL PRENATAL REFIERE SENTIRSE BIEN
Enfermedad Actual

ASINTOMATICA EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA
Evolucion y Contr
. GESTANTE DE 30 4 SEMANAS POR FUR - GEMELAR, QUE CONSULTA A CONTROL PRENATAL,
REFIERE MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS
REFIERE QUE EN EL EMS DE MAYO ESTUVO HOSPITALIZADA EN MEDERI PARA MANEJO DE IVU
DURANTE 12 DIAS EN UCI (4 DIAS) PRESENTO ALTERACIOENS EN LA TENSION ARTERIAL BAJA,
REALIZARON TRANSFUSION SANGUINEA, REFIERE QUE EL MEDICO INDICO QUE DEBE CONTINUAR
CON EL ANTIBIOTICO (CEFALEXINA) LO QUE QUEDA DEL EMBARAZO.
BUEN ESTADO EMOCIONAL EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA

SE INDAGA SOBRE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARM

PACIENTE NIEGA CEFALEA, NIEGA TINITUS, NIEGA FOSFENOS ,NIEGA DISURIA , NIEGA LEUCORREA
NIEGA SANGRADO VAGINAL , NIEGA EDEMA . NIEGA VIAJES A ZONA ENDEMICA

hewsmn\})or Sistemas

Cabeza VALORACION NUTRICIONAL: SOBREPESO , PRESENTO INCREMENTO DE 2 KG DURANTE EL

ULTIMO MES DEL EMBARAZO.

PACIENTE ALERTA CONCIENTE ORIENTADA CABEZA NORMOCEFALO OJOS NO SECRESIONES

CUELLO NO MASAS , TORAX Y PULMONES RSRS NORMALES NO DISNEA ,SENOS AUMENTO DE

VOLUMEN, PEZONES ADECUADOS PARA LACTANCIA ABDOMEN GLOBOSO, AU: 34 CM , PERCENTIL:

90 PRESENTACION : FLOTANTES , AL MOMENTO DE EXAMEN FETO VIVO # 1 FCF 150, FETO VIVO # 2
FCF: 155 LPM TOMADA CON DOPLER, GENITOURINARIO NO HEMORRAGIA, N

EXTREMIDADES NO VARICES NO EDEMAS, OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO SIN

DEFICIT, PIEL INTEGRA HIDRATADA PSIQUIATRICO SIN DEFICIT

Otros VALORACION POR ODONTOLOGIA YA TUVO
VALORACION POR NUTRICION YA TUVO
CURSO SICOPROFILACTICO YA INICIO
VACUNAS DE LA GESTACION AL DIA
Paciente Sintomatico Respiratorio? No Red de Apoyo: Si Sedentarismo: Si

l(’ tecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA: NIEGA
CHAGAS: NIEGA
PALUDISMO: NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
I1V2L/JO§’/I§NP7IENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
[1.1.2017 SIN CAMBIOS Quirdrgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODAL
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAIIL.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA

K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Toéxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA

ADORA PASIVA: NIEGA

DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEG
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA



.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusmnales NIEGA TRANSFUSIONES

RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE

ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR

VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017

CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE

VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS ,

NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS

ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

PLANIFICA: NO METODQO: NO APLICA

HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO

TATUAJES O PIRCING: NO

TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO

FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA; DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.

TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO

COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:

NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.

AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS, 20/04/2117 NIEGA VIDA

SEXUAL ACTIVA, 22/06/2017 NIEGA VIDA SEXUAL Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31 VACUNACION

CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE_ OTRO CAMBIO EN ANTECEDENTES. REF

ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI YA TIENE CITA'Y

CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN ESTETICA. VIVE

CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17_AG HBS 0.40 NEG AC

TOXOPLASMAM IG G MENOR D E0.130, SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1, HB 13.4 HTOI 38.6 , GRUPO A

POSITIVO , P DE O NITRITOS POS BCT ++++ , LEUC 7, UROCULTIVO E COLI SENSIBLE A CEFALEXINA

AC VIH 0.22 NEG.; ECOGRAFIA DE 08/FGEB/17 EMBAF?AZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO, POARA’

11 SEM 3 DIAS FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA ANEUPLOIDIAS .

Antecedentes Ginecolégicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16

Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséareas: 1 Vivos: 1 Gestacion: Si Fecha probable de parto por

FUR: 2017/08/27 Fecha Ultima Citologia: 2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO

POSITIVO PENDIENTE TTO Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN

DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE

DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA.

LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION

VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O

ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS

NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. Sffilis gestacional;

Rlesgo no evaluado Hipertension inducida por la gestacion: No ¢ Se ha realizado una mamografia?: No aplica

Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de Ta mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Responde

Parametros Basicos

TAD: 60 mmHg TAS: 95 mmHg FC: 70 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 154 cm Peso: 67 Kg

Perimetro Abdominal: 00 cm IMC: 28.251

Examen Fisico

General: VALORACION NUTRICIONAL: SOBREPESO , PRESENTO INCREMENTO DE 2 KG DURANTE EL

ULTIMO MES DEL EMBARAZO.

PACIENTE ALERTA CONCIENTE ORIENTADA CABEZA NORMOCEFALO OJOS NO SECRESIONES,

CUELLO NO MASAS , TORAX Y PULMONES RSRS NORMALES NO DISNEA ,SENOS AUMENTO DE

VOLUMEN, PEZONES ADECUADOS PARA LACTANCIA, ABDOMEN GLOBOSO, AU: 34 CM , PERCENTIL:

90 PRESENTACION : FLOTANTES , AL MOMENTO DE EXAMEN FETO VIVO # 1, FCF: 150, FETO VIVO # 2
FCF: 155 LPM TOMADA CON DOPLER, GENITOURINARIO NO HEMORRAGIA, NO FLUJO

EXTREMIDADES NO VARICES NO EDEMAS, OSTEOARTICULAR SIN ALTERACION NEUROLOGICO SIN

DEFICIT , PIEL INTEGRA HIDRATADA PSIQUIATRICO SIN DEFICIT

Diagnosticos

Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO- SIN OTRA ESPECIFICACION Z717 CONSULTA
PARA ASESORIA SOBRE EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH]
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
LABORATORIOS FORMULADOS

902207 : HEMOGRAMA | (BASICO) [HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL
+ Cantidad: 1 Observacion: 906916 : SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR & *
+ Cantidad: 1 Observacion: 906249 : VIH 1 Y 2. ANTICUERPOS & *+ Cantidad: 1 Observacion:
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos

881431 : ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL ? Cantidad: 1 Observacién: CONTROL
ECOGRAEICO PARA DEFINIR PRESENTACION (GEMELAR)
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta

Conducta: RIESGO OBSTETRICO: ALTO POR SOBREPESO
ESTADO NUTRICIONAL: SOBREPESO
CUENTA CON RED DE APOYO: ADECUADA VIVE CON ESPOSO E HIJA
EMBARAZO DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL SEGUN ESCALA: BAJO 1
SE DAN ORDENES PARA: LABORATORIOS Y ECOGRAFIA DE 3 TRIMESTRE
SE EXPLICA A LA GESTANTE SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES DEBE CONSULTAR EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS :
DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE, ESCUCHA PITOS , VE LUCES, ARDOR EN LA BOCA DEL ESTOMAGO
OPRESIVO, EDEMAS DE LA SEMANA 20 HASTA 48 HORAS POS PARTO , SANGRADOS VAGINALES
SALIDA DE LIQUIDO DIFERENTE A ORINA ,DISMINUSION DE MOVIMIENTOS FETALES, FIEBRE, BROTE ,
ARDOR AL ORINAR, FLUJO FETIDO, CONTRACCIONES, DIFICULTAD RESPIRATORIA
EE&NFDICC)‘,A Y ANOTA EN CLAP MATERNO RED DE URGENCIAS (CLINICA MEDERI, HOSPITAL SAN JOSE
SE FOME?\ITA LACTANCIA MATERNA , EXCLUSIVA , LIBRE DEMAND
SE INFORMA LOS RIESGOS FETALES POR EL USO DE SUSTANCIA PSICOACTIVAS ALCOHOL Y
CIGARRILO DURANTE EL EMBARAZO .



SE FOMENTA FACTORES PROTECTORES PARA EL AUTOCUIDADO DIETA BALANCEADA, BAJA EN
ﬁ%ﬁEﬁE,EHI_ACRINAS ,Y AZUCARES, CUIDADOS GENERALES DURANTE EL EMBARAZO, VESTIDO,

SE EXPLICA QUE EN ULTIMA CITA CON EL OBSTETRA EN COMPENSAR EPS, LE VAN A ENTREGAR LA
REMISION DE OBSTETRICIA PARA PARTO, EXPLICANDO QUE DEBE ACUDIR A SERVICIO DE
AUTORIZACION DONDE LE OFRECERAN EL HOSPITAL PARA EL PARTO DONDE VIA TEL, O
PERSONALMENE DEBE SOLICITAR CITA PARA REALIZAR EL PRIMER CONTROL PRENATAL
HOSPITALARIO A LA SEMANA 36.

SE DIRECCIONA A EDUCACION EN PLANIFICACION, SE INDICA QUE DEBE INICIAR A PLANIFICAR AL
Rll\'lATf'C())OPI\(l)CSEFF)’ATW—gS SE DA ORDEN MANUAL PARA SOLICITAR CITA DE ASESORIA EN METODOS

SE INDICA TRAER AL RECIEN NACIDO A CRECIENDOQ , PEDIATRIA,RECLAMAR , TSH NEONATAL
EXAMEN DE TIROIDES QUE LE TOMAN A SU BEBE DEL CORDON UMBILICAL , SE INDICA ACUDIR A LA
CITA DE POST PARTO 8 DIAS POSTERIOR AL NACIMIENTO EN EL SITIO HOSPITALARIO.

SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C355 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE
LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE
PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS
PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN UNA MATERNIDAD SEGURA. LA PREVENCION DE EMBARAZOS NO
DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUGCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN LOS CASOS
CUANDO SE TRATE DE PRODUCTQ DE VIOLACION O ACCESO CARNAL, CUANDO EXISTAN
MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL, Y CUANDO EL EMBARAZO
59816(??0%\] PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE, YA TIENE PROGRAMADA CON EL ALTORIESGUISTA EL
. ¢Brind6 orientacion en Lactancia Materna?: Si. Fecha de consejeria en Lactancia Materna: 2017-06-22.
Asesoria Pre test Elisa para VIH: Si. Fecha asesoria Pre test Elisa para VIH: 2017-06-22

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

YUDANNI MATEUS ALFONSO
53114925
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



00 compensar-EPS

3 _ o Evolucion 1
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 CLSLO97 NUMERO 23-37 171735911280900 2017-06-27 08:57:29
Pl 10
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Progr
1016051970 C PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
3 Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  FABIAN SERRATO
PENSIONADOS O JUBILADOS ESPOSO
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Medicamentos Formulados y/o Administrados

CEFALEXINA CAPSULA 500 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 DIA Duracién del
tratamiento: 30 Dm&% Recomendaciones: FORMULA PARA 2 MESES

REPETIR CA

Firma del Profesmnal

WI%/%R GARCIA SACIPA
Especialidad: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 IPS COMPENSAR 171857471517857 2017- 07 04 14:26:41
N2 Id Paciente Tigo ID Estrato Progr
1016051970 C o PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F g + 03/12/1992 24 Ano(s) 6 Mes(es)
Direccion Residenci Teléfonos Celular
DG 16 A#B96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
, Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y  FABIAN SERRATO
PENSIONADOS O JUBILADOS ESPOSO
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 .

tnia ¢Cual?

Mestizo i
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
Enfermedad Actual
Evolucion y Control
Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales
Parametros Basicos
Examen Fisico
Diagnosticos
0234 INFECCION NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta
Conducta: SE VERIFICA POR SISTEMA QUE POSTERIOR A ATENCION CON DX: 0234 - INFECCION NO
ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO, SE BUSCA CONTACTAR PACIENTE A
NUMEROS REGISTRADOS POR GESTOR: 3046754212, PACIENTE CON CITA PENDIENTE LA CUAL SE
CONFIRMA: 20170725 1320 OOOOOOOON OBST.AR ACALLE 26 CITA, SE BRINDA INFORMACION SIGNOS Y
SINTOMAS D A, COMO SON PICOS FEBRILES, SALIDA DE LIQUIDO O SANGRE POR VAGINA,
DOLOR TIPO COLICO IRRADIADO A REGION LUMBAR, EDEMA DE MANOS ,PIES Y PERIORBITARIO
TINITUS,FOSFENOS, EPIGASTRALGIA,CEFALEA INTENSA. QUE NO SE EVIDENCIE MOVIMIENTOS
FETALES APESAR DE ESTIMULACION EXTERNA POR UN RANGO DE TIEMPO SUPERIOR A TRES
HORC,)ASS SINTOMAS URINARIOS TENESMO O ARDOR AL MICCIONAR. NO PERMITE ACTUALIZACION DE

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesmnal

Z’éo‘?%légsgNDREA MARTINEZ SANDOVAL
Especialidad: ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 DG 16 No 104 51 C.CIAL  171935911631637 2017-07-12 17:44:20
VIVA EXITO
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
1016051970 C POS CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + _ 03/12/1992 24 Ano(s) 7 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 .
Ocupacion Acompafante Teléfono del
. Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
gIUARM A SESION: CUIDADOS EN EL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y POS PARTO
an Manejo
SE EXPLICA QUE ES EL TRABAJO DE PARTO, CONTRACCIONES, FASE DE NACIMIENTO O EXPULSION,
ALUMBRAMIENTO, QUE ES LA CESAREA Y CAUSAS DE LA MISMA, POSPARTO, CUIDADOS POS PARTO
ALIMENTACION EN EL POSPARTO, HIGIENE VAGINAL Y DE LA HERIDA QUIRURGICA POR REALIZACION
DE CESAREA, QUE ES LA DEPRESION POS PARTO.
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa _ . i
Tipo de Tejido Enviado a Patologia
Observaciones y Recomendaciones
SE REALIZAN EJERCICIOS DIRIJIDOS POR TERAPIA FISICA, SE ASIGNA CITA PARA PROXIMO TALLER
DE SICOFISICO
Diagnosticos
7348 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS NORMALES
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia L
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones . .
Incapacidades/Licencias
Conducta .
Otros Parametros y Valores Relacionados
F|rn}a del Profesional

65704376
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



®0 compensar-Eps

3 _ o Historia Clinica
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
1016026543 Avenida calle 13 # 104 C.C 171106317526188 2017-07-18 10:16:57
Portal de la sabana
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Progr
1016051970 C PO CONTRIBUTIVO
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
DIANA OSORIO OROZCO F A g + 03/12/1992 24 Ano(s) 7 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
DG 16 A# B 96 H 12 FONTIBON SAN PEDRO 3163342885 3046754212
Ocupacion Acompanante Teléfono del
3 Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONY  FABIAN SERRATO
PENSIONADOS O JUBILADOS ESPOSO
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
FABIAN SERRATO ESPOSO 3173075899 ]

Etnia ¢Cual?

Mestizo .
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
CONSULTA NUTRICIONAL
Enfermedad ual
BARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO

GESTACION DE APROX. 34 SEMANAS. G3C1A
TRAE REPORTES DEL: 03/05/17: PTOG: GLUCOSA 74.7, POST 1 HR 95.1, 2 HR 99.6, HB 11*, HCTO 33.5".
06/06/17: HEMOGRAMA CON HB 10.9 HCTO 33.2%.
REPORTE DE ECO DE JUNIO:
FETO NO. 1. EMB. DE 28.4 SEMANAS. PFE ESTIMADO POR DEBAJO DE PERCENTIL 3. SOSPECHA DE
RCIU SIMETRICO. PESO 1259 GR.
FETO NO. 2. EMB. DE 29.2 SEMANAS PFE ESTIMADO POR DEBAJO DE PERCENTIL 3. SOSPECHA DE
RCIU SIMETRICO. PESO 1384 GR
EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO. FETOS VIVOS CON CRECIMIENTO SIMETRICO,
CONCORDANTE ENTRE SI. SOSPECHA DE RCIU PARA AMBOS FETOS.
RECIBE GESTAVIT, CALCIO
Evolucion Control
ANAMNE
APETITO: NORMA
ALIMENTOS RECHAZADOS: NIEGA
INTOLERANCIA ALIMENTARIA: NIEGA
HABITO INTESTINAL DIARIO NORMAL
CONSUMO HAB
DESAYUNO: FRUTA CHOCOLATE+PAN +HUEVO
NUEVES: FRUTA
ALMUERZO: SECO: PROTEINA+VERDURA O GRANO+ARROZ+PAPA O PLATANO+JUGO
ONCES: YOGURT, FRUTA
COMIDA: SECO DEL ALMUERZO
MAS TARDE LECHE O JUGO
Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales
Patolégicos: TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
HIPERTENSION: NIEGA
PREEECLAMSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA
CARDIOPATIA: NIEGA
NEFROPATIA NIEGA
CHAG EGA
PALUDISMO NIEGA
VACUNA DE ANTIRUBEOQOLA: NO
COAGULOPATIAS: NIEGA
VARICELA : SI EN LA INFANCIA
|1\éL/JO|1D/EBIP7|ENTE TTO PACIENTE NO ASISTE A LA CITA ASIGNADA POR GINECOLOGIA PARA EL DIA
11.1.2017 SIN CAMBIOS Quirurgicos: CIRUGIA GENITO URINARIA: CESAREA HACE 6 ANOS POR
PRESENTAR PRESENTACION PODALICA
LEGRADO OBSTETRICO JULIO 2016 POS ABORTO RETENIDO DE 14 SEMII.1.2017 SIN CAMBIOS
Traumatlcos NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Alérgicos: NIEGA

K/I 0/2015 mediamnto alwimtno niegall.1.2017 SIN CAMBIOS Téxicos: FUMADORA ACTIVA: NIEGA

ADORA PASIVA: NIEGA

DROGAS NIEGA
ALCOHOL: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Farmacolégicos: NIEGAII.1.2017 SIN CAMBIOS Familiares:
MADRE, ABUELA MATERNA HIPERTENSAS
TBC: NIEGA
DIABETES: NIEGA
PRECLAMPSIA: NIEGA
ECLAMPSIA: NIEGA
OTRA CONDICION MEDICA GRAVE: NIEGA



.11.1.2017 SIN CAMBIOS Transfusionales: NIEGA TRANSFUSIONES
RH PAREJA: NO SABE / RH PACIENTE: A
ENERO 2017 NIEGA VIOLENCIA INTRAFAMI
VALORACION POR ODONTOLOGIA ASISTE PARTICULAR
VALORACION POR NUTRICION 17/02/2017
CURSO SICOPROFILACTICO PENDIENTE
VACUNAS DE LA GESTACION PENDIENTESII.1.2017 SIN CAMBIOS Sexuales: SEXARQUIA: 14 ANOS,
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN LA VIDA: 1, NIEGA USO DEL PRESERVATIVO ,
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH: NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS
ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
PLANIFICA: NO METODQ: NO APLICA
HISTORIA DE INFERTILIDAD: NO
TATUAJES O PIRCING: NO
TRANSPLANTE DE ORGANOS.: NO
FECHA DE LA ULTIMA CITOLOGIA: DIC 2015 REFIERE VERBALEMENTE QUE FUE NEGATIVA.
TUVO CONSULTA PRECONCEPCIONAL: NO
COMPANERO DE LA USUARIA PRESENTO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO VIH:
NIEGA T. ARV: NIEGA, SIFILIS: NO, OTRAS ETS: NIEGA EN EL MOMENTO TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA.
AH PRESENTADO SIGNOS Y SINTOMAS DE ZIKA: NOII.1.2017 SIN CAMBIOS, 20/04/2117 NIEGA VIDA
SEXUAL ACTIVA, 22/06/2017 NIEGA VIDA SEXUAL Observaciones: ESTETICISTA 2016/05/31 VACUNACION
CON TD ANTERIOR ESTACION +/- 2 DOSIS . NO REFIERE OTRO CAMBIO EN ANTECEDENTES. REF
ASISTENCIA A CITA ODONTOLOGICA ESTA EN TOO PARTICULAR, NUTRICION SI YA TIENE CITAY
CURSO PSICOFISICO NO. ESCOLARIDAD BACHILLERATO COMPLETO, TRABAJA EN ESTETICA. VIVE
CON ESPOSO E HIJA DE 6 ANOS. BUENAS RELACIONES. LAB. DE 05/ENE/17_AG HBS 0.40 NEG , AC
TOXOPLASMAM IG G MENOR D E0.130, SEROLOGIA PTS MENOR DE 0.1, HB 13.4 HTOI 38.6 , GRUPO A
POSITIVO , P DE O NITRITOS POS BCT ++++ , LEUC 7, UROCULTIVO E COLI SENSIBLE A CEFALEXINA ,
AC VIH 0.22 NEG.; ECOGRAFIA DE 08/FGEB/17 EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO, POARA’
11 SEM 3 DIAS FETOS VIVOS , TAMIZAJE ECOGRAFICO NEGATIVO PARA ANEUPLOIDIAS .
Antecedentes Ginecologicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2016/11/20 Fecha ultimo parto: 2009/06/16
Gestas: 2 Partos: 0 Abortos: 1 Ectépicos: 0 Ceséreas: 1 Vivos: 1 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2015/12/01 Resultado Ultima Citologia: Normal Otros: UROCULTIVO POSITIVO PENDIENTE TTO
Observaciones: SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C-355/2006 RESPENTANDO DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DE LA MUJER, TOMAR DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINACION SOBRE LA
POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAR Y DE DISPONER DE LA
INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO ALOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA QUE GARANTICEN,UNA MATERNIDAD SEGURA
PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS, LA DECISION LIBRE DE INTERRUCCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO EN LOS CASOS CUANDO SE TRATE DE PRODUCTO DE VIOLACION O ACCESO
CARNAL, CUANDO EXISTAN MALFORMACIONES FETALES, INCOMPATIBLES CON LA VIDA POS NATAL,
Y CUANDO EL EMBARAZO PONGA EN PELIGRO LA SALUD DE LA MADRE. ;Se ha realizado una
mamografia?: No aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografla No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Responde
Parametros Basicos

TAD: 0 mmHg TAS: 0 mmHg FC: 0 PPM FR: 0 RPM Temperatura: 0 °C Talla: 154 cm Peso: 69,5 Kg Perimetro
Abdominal; 0 cm IMC: 29.3051
Examen Fisico

General: PESO PREGESTACIONAL: 60 KG TALLA: 154 CM IMC: 25.3
CLASIFICACION INICIAL: SOBREPESO
PESO ACTUAL: 69.5 KG TALLA: 154 CM IMC: 29.3
SLASIFI?ACION' SOBREPESO LEVE

iagnostic

0300 EMBARAZO DOBLE 7713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LA DIETA
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
Icl:mapacldades/Llcenclas

onducta

Conducta: PACIENTE CON EMBARAZO GEMELAR DE APROX. 34 SEMANAS
SE ENTREGAN RECOMENDACIONES NUTRICIONALES,
PLAN ALIMENTARIO HIPERPROTEICO NORMOCALORICO FRACCIONADO, CONSUMO DIARIO DE
FRUTAS Y VERDURAS.
SE DAN INDICACIONES DE ALIMENTOS FUENTES DE HIERRO.
SE EXPLICA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA ALIMENTACION BALANCEADA EN EL EMBARAZO Y LA
GANANCIA ADECUADA DE PESO.
SE DAN INDICACIONES NUTRICIONALES PARA LA ETAPA DE LACTANCIA.
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

( _ 2 [/
7 1 1 O wven 9%

L
P

LILIANA PATRICIA HERNANDEZ RANGEL
52076718
Especialidad: NUTRICION CLINICA
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Episodio : 38974697 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Fecha :27.06.2017 |ldentificacion :CC 1016051970 F. Nacimiento :03.12.1992
Sexo : Femenino Edad : 29 Afos
Especialidad : 10F C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR -PC

Hemoclasificacion

Grupo Sanguineo
RH

Diagnosticos Previos

*

Fecha/Hora del Dx
Caodigo Dx
Descripcion
Certeza Dx

Fecha/Hora del Dx
Cadigo Dx
Descripcion
Certeza Dx

Fecha/Hora del Dx
Cadigo Dx
Descripcion
Certeza Dx

Fecha/Hora del Dx
Cadigo Dx
Descripcion
Certeza Dx

Fecha/Hora del Dx
Caddigo Dx
Descripcion
Certeza Dx

Antecedentes del Paciente

A
: + Positivo

:01.11.2017
1 M419

15:34

: ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA

: Confirmado Repetido

: 30.06.2021
: M545

11:57

: LUMBAGO NO ESPECIFICADO

: Confrimado Nuevo

:25.07.2017  08:07
: 0300

: EMBARAZO DOBLE

: Confirmado Repetido

:01.11.2017  15:34
: R0O00

: TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA

: Confirmado Repetido

:22.02.2021 08:27
:Z000

: EXAMEN MEDICO GENERAL

: Confrimado Nuevo

Antecedentes Patologicos
niega

Antecedentes Quirlrgicos
CESAREA POR GEMELAR, POMEROY

Antecedentes Anestésicos
sin complicaciones

Antecedentes Hospitalarios
POR QX,POR TAQUICARDIA EN EMBARAZO , INFECCION URINARIA EN EMBARAZO

Antecedentes Traumaticos
niega

Antecedentes Toxicos

*

Fecha/Hora Registro
Tipo de sustancia

Responsable
Registro
Especialidad

Alergias
NO EXISTEN ALERGIAS

Transfusionales
POR ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO

1 06.01.2022
: Ninguna

08:13

: BEDOYA TORO VIVIANA MARCELA
1 1116724307
: MEDICINA GENERAL

Ogcompensclr SR

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 38974697 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion

: CC-1016051970

Inmunoldgicos

Antecedentes del Paciente

vacuna sars-cov 2 moderna 2 dosis 07/11/2021

Desarr. Psicomotor
na

Psiquiatricos
niega

Farmacoldgicos
niega

Sociales
esteticista

Alimentarios
dieta normal

Familiares
ver anexo

Implantes y Ayudas
Negativo

Detalle antecedentes familiares
Cancer de mama : No
Detalle : niega
Cancer otro sitio : No
Detalle : niega

Hipertension . Si
Detalle : madre
Diabetes . Si

Detalle : abuela mat
Enfermedad renal : No
Detalle : niega

Eventos vasculares
Coronarios
Detalle : niega
Cerebral
Detalle : niega
Otros antecedentes vasculares
Detalle : niega
Otros antecedentes familiares
Detalle :

Antecedentes Sexuales

*

Fecha/Hora Registro
Ya inici6 vida sexual

Responsable
Registro
Especialidad

Antecedentes Ginecoobstétricos
Menarquia (Edad)
Ciclo
Dias de ciclo(Dias) : 30

<O>»TO®

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

Primera linea de consanguinidad : No
Primera linea de consanguinidad : No
Primera linea de consanguinidad : Si
Primera linea de consanguinidad : Si

Primera linea de consanguinidad : No Evaluado

:No Primera linea de consanguinidad : No
:No Primera linea de consanguinidad : No
:No
:No

:01.11.2017 15:29
. Si
: ACOSTA ORTEGA GINA ANDREA

152318838
: MEDICINA GENERAL

114

Regular
X 3
Afos
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Episodio : 38974697 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion

: CC-1016051970

FUR

Datos del Embarazo Actual
Materna
Peso antes de emb. (Kg)
Embarazo planeado
Fracaso del método

Datos Ultimo Embarazo

Antecedentes del Paciente
:15.12.2021
. Si

65,00
. Si

:No

Fecha terminacion embarazo anterior 1 16.06.2009

Fecha del ultimo parto

:16.06.2009

Peso del bebé en el ultimo parto(gr) : De 2500 a 4000

¢ Tiene estudios programa salud de la mujer? : Si

Estudios programa Salud de la Mujer (DT Ca Cuello uterino / DT Ca Mama)

*  Fecha/Hora :01.11.2017 15:27
Fecha :01.11.2015
Prueba / Tamizaje : Citologia
Resultado : Negativa
Observaciones : G2AV2M1C1,
Responsable : ACOSTA ORTEGA GINA ANDREA
Registro 152318838
Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Caja de Compensacidn Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Episodio : 471857 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
Fecha Identificacion : CC 1016051970 F. Nacimiento : 03.12.1992 Compensqr aaliid
Sexo : Femenino Edad : 24 Afos R
Especialidad : 10ATC GINECOLOGIA OBSTETRICIA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC
Control Prenatal
Embarazo Actual
Antecedentes Familiares
TBC :No Hipertensiéon : No Eclampsia : No
Diabetes : No Tipo : Preeclampsia : No
Malformaciones congénitas : No
Otra condicion médica grave :No
Personales
TBC : No Nefropatia : No Hipertensién : No
Infertilidad : No Preeclampsia : No Violencia : No
Eclampsia : No Abuso sexual : No Cirugia genitourinaria : No
Depresion : No Intento de suicidio : No VIH : No
Cardiopatia : No
Diabetes : No
Otros Antecedentes
Ha fallecido algun hijo? : No
Cuantos antes de 19 semanas : 0 Cuantos despues de 19 semanas ? : 0
Vacuna antitetanica vigente? : Si
Dosis 1 - mes de gestacion 1 10.02.2017 Dosis 2 - mes de gestacion :0
Vacuna tosferina : Si 10.02.2017 Dosis - mes de gestacion 1
Vacuna antirubeola? : Previa
Grupo Sanguineo A Inmunizado :
RH : + Positivo Gammaglobulina anti D :NC
Factores de Riesgo
1 Trimestre
Fumadora activa Fumadora pasiva Riesgo econémico
Drogas Alcohol Violencia doméstica
2 Trimestre
Fumadora activa Fumadora pasiva Riesgo econémico
Drogas Alcohol Violencia doméstica
3 Trimestre
Fumadora activa : No Fumadora pasiva :No Riesgo econémico  : No
Drogas : No Alcohol : No Violencia doméstica : No
Edad gestacional por FUM
FUM confiable 1 Si Fecha FUM  :20.11.2016
Edad gestacional por FUM: Semanas: 31 Dias :2
Edad gestacional por ECO
Fecha ECO :
Semanas : 0 Dias :0
Edad gestacional por ECO: Semana : 0
Embarazo Actual Dias :0
Datos generales
Peso anterior a este embarazo (Kg) 65,00 Talla (cm) 152,00
Embarazo deseado : Si
Embarazo planeado :Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 471857 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacién : CC - 1016051970

Control Prenatal

Fracaso método anticonceptivo : No usaba
Este embarazo es resultado de abuso sexual : No

Fecha probable de parto 1 27.08.2017
Inicié control prenatal con 10 semanas 1 dia o mas de gestaciéon? : Si

Causa de ingreso tardio al programa : Otras
Otras causas? : sap

Riesgo Obstétrico

* Fechal/Hora :27.06.2017 08:34
Semana 131
Riesgo obstétrico total : 7

Clasificacion riesgo obstétrico  : Alto riesgo

No. Interlocutor : 0000002755
Registro : 11187617
Ubicacion : En Consulta Externa

Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Especialidad : GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Historico Riesgo Psicosocial

* Fechal/Hora :27.06.2017  08:34

Total ansiedad :0 Total soporte familiar : 0 Total riesgo psicosocial :0
Clasificacion riesgo psicosocial : Bajo riesgo

Interpretacion riesgo psicosocial : Requiere manejo con psicologia y trabajo social

No. Interlocutor : 0000002755

Registro 111187617

Ubicacién : En Consulta Externa
Neurolégico :
Hallazgos neurolégico :

Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Controles

*  Fechal/Hora :27.06.2017  08:49 Tele Seguimiento :No
Numero de control H| Trimestre Hlll Edad Gestacional - Semanas: 31 Dias :2
Subjetivo : CPN ARO POR GEMELAR BICORIAL, IVU EN PROFILAXIS CON CEFALEXINA 1 DIA HOSPITALIZADA

POR IVU EN MEDERI 12 MAYO POR 12 DIAS UCI POR SEPSIS DE ORIGEN URINARIO MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS
ASINTOMATICA PARA INMINENCIA DE ECLAMPSIA NO AMNIORREA NO SANGRADO NO ACTIVIDAD UTERINA LABORATORIOS:
FECHA 05 ENE HEMOCLASIFICACION A+ PRUEBA TREPONEMICA nr HEMOGRAMA normal , UROANALISIS / neg UROC POS E
COLI MULTISENSIBLE VIH nr HEPATITIS B AG SUPERFICIE nr TOXOPLASMA IG G nr 29 MAR UROC POS E COLI 03 MAY CTOG
74-95-99 TREPO NEG CH HB 11, HT 33.5 CH NORMAL 06 JUN UROC NEG ECOGRAFIAS: ECO TEMPRANA 08 FEB 11.3 SEM
BAJO RIESGO DE ANEUPLOIDIA BICORIAL BIAMNIOTICO 25 ABR 21.2 SEM BICORIAL, MORFOLOGIA NORMAL PFE 452 Y
426GR 25 MAY PFE 849 Y 886 GR LAGO MAYOR 41 'Y 28MM PBF 8/8 Y 8/8
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Pérdidas Vaginales : No Actividad Uterina : No

Sintomas Urinarios : No Disminuciéon Movimientos Fetales : No

Cefelea Tensional : No Edemas : No

Epigastralgia : No Tinnitus : No

Fosfeno : No

Tensién Arterial (mmHg) 110 /70

Tension arterial media (mmHg) : 83

Frec. Cardiaca : 88 Frec. Respiratoria 1 16
Temperatura : 36,0 Sat. Oxigeno : 0
Talla (cm) : 154,00 Peso (Kg) 1 66,000
IMC (Kg/m2) 1 27,83 Movimientos Fetales : Si
Edema :No Altura Uterina (cm) :33

Estado Nutricional IMC/Edad Gestacional : IMC ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Peso esperado al final del embarazo (Kg) 1 72,00a 75,00
Altura Uterina/Edad Gestacional tA

Presentacion 1 FCF (lat x min): Positivo 128
Presentacion 2 FCF (lat x min): Positivo 152

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 471857 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion : CC - 1016051970
Control Prenatal

Neurolégico

Cabeza y 6rganos de los sentidos : Sin alteraciones
Odontolégico : Sin alteraciones
Torax y cardiopulmonar : Sin alteraciones
Mamas : Sin alteraciones
Abdomen : Sin alteraciones
Genitourinario : Sin alteraciones
Extremidades : Sin alteraciones

Se informé de la sentencia C355 : Si
Curso psicofisico : Si Fecha :
Acido folico : No Sulfato ferroso 1 Si Carbonato de calcio : Si

Anélisis y plan : GESTANTE CURSANDO 31 SEMANAS QUIEN PRESENTA GEMELAR BICORIAL, CON CRECIMIENTO
CONCORDANTE, ADEMAS IVU A REPETICION EN PROFILAXIS CEFALEXINA, REQUIRIO HOSPITALIZACION EN UCI POR
SEPSIS URINARIA

SE IDENTIFICAN COMO FACTORES DE RIESGO: GEMELAR, IVU A REPETICION, CESAREA ANTERIOR

RIESGO SICOSOCIAL BAJO (HERRERA)

DADOS LO FACTORES ENUNCIADOS SE IDENTIFICARON RIESGOS PARA: RCIU, PRETERMINO, PREECLAMPSIA, ACRETISMO

(RIESGO BAJO POR PLACENTE NO ANTERIOR BAJA)

PLAN DE INTERVENCION

ATENCION POR OBSTETRICIA ALTO RIESGO

DIETA POR NUTRICION

SE FORMULA: CALCIO , SULFATO FERROSO

SS LABORATORIOS: DE TERCER TRIMESTRE

ECO SEGUIMIENTO

SENALES DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS: SANGRADO, SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, CONTRACCIONES,

DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, DOLOR DE CABEZA INTENSO, ASOCIADO A VISION DE LUCES, PITOS EN LOS ODIOS,

DOLOR TIPO PRESION EN LA BOCA DEL ESTOMAGO, FIEBRE O ARDOR AL ORINAR

SE EXPLICA CON CLARIDAD RIESGOS E IMPLICACIONES CLINICAS, LA PACIENTE DICE ENTENDER Y ACEPTAR

SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C355 RESPETANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER: TOMAR

DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINCACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAD Y DE

DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS

DE SALUD REPRODUCTIVA

CONOCIENDO LO ANTERIOR, LA PACIENTE LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE DECIDE CONTINUAR LA GESTACION

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Registro 1 11187617 Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Ubicacion : En Consulta Externa
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Control Puerperal

Firma Compartida : No
Corresponsable :
Subjetivo

Examen fisico

Frec. Cardiaca 0
Latidos x min

TA (mm Hg)
Temperatura (°C)
Mamas

Utero

Fecha dato

Hora :00:00

Frec. Respiratoria (x min) : 0

TA Media (mm Hg)
Peso (Kg)

0
0,000

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 471857 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacién : CC - 1016051970

Control Prenatal

Loquios
Episiotomia / Herida quirurjica
Otros hallazgos

Datos Relacionados con Parto / Recién Nacido

Controles institucionales después de semana 36
El parto tuvo lugar en institucion de salud
Vacuna antirubeola posparto?

Terminacién de embarazo

Diagnésticos de la induccion o cesarea

Otro
Otro

Atendio6 parto
Atendié neonato

Le asignaron cita a programas a la madre y recién nacido? :

Planificacion familiar : No
Otro : No

Crecimiento y desarrollo
Cual ? :

Anticoncepcion
Consejeria

Método de planificacion
Cual ?

Otros datos

Consejeria lactania materna Lactancia materna

Indicadores de fracaso
Morbilidad materna extrema

: No Evaluado
Recién nacido hospitalizado : No Evaluado
Recién nacido con sifilis : No Evaluado
Analisis y plan

Responsable
Especialidad

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa
Diagnéstico Principal : 0300

Descripcion : EMBARAZO DOBLE

Dx Pre-Qx : No

Clasificacion Diagnoéstico : Diag. Principal

Tipo 101

Causa Externa : Otra

Fecha 1 27.06.2017 Hora : 08:49
No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro 1 11187617 Especialidad

Responsable Firmar

Responsable Guardar
No. Interlocutor
Registro

Responsable
Especialidad

Vacuna BCG al recién nacido :
: 00:00

Fecha Hora
:No Inmunizaciéon : No
Dificultades

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Caja de Compensacidn Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Episodio : 687702 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
Fecha Identificacion : CC 1016051970 F. Nacimiento : 03.12.1992 Compensqr aaliid
Sexo : Femenino Edad : 24 Afos R
Especialidad : 10ATC GINECOLOGIA OBSTETRICIA
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC
Control Prenatal
Embarazo Actual
Antecedentes Familiares
TBC :No Hipertensiéon : No Eclampsia : No
Diabetes : No Tipo : Preeclampsia : No
Malformaciones congénitas : No
Otra condicion médica grave :No
Personales
TBC : No Nefropatia : No Hipertensién : No
Infertilidad : No Preeclampsia : No Violencia : No
Eclampsia : No Abuso sexual : No Cirugia genitourinaria : No
Depresion : No Intento de suicidio : No VIH : No
Cardiopatia : No
Diabetes : No
Otros Antecedentes
Ha fallecido algun hijo? : No
Cuantos antes de 19 semanas : 0 Cuantos despues de 19 semanas ? : 0
Vacuna antitetanica vigente? : Si
Dosis 1 - mes de gestacion 1 10.06.2017 Dosis 2 - mes de gestacion :0
Vacuna tosferina : Si 10.06.2017 Dosis - mes de gestacion 1
Vacuna antirubeola? : Previa
Grupo Sanguineo A Inmunizado :
RH : + Positivo Gammaglobulina anti D :NC
Factores de Riesgo
1 Trimestre
Fumadora activa Fumadora pasiva Riesgo econémico
Drogas Alcohol Violencia doméstica
2 Trimestre
Fumadora activa Fumadora pasiva Riesgo econémico
Drogas Alcohol Violencia doméstica
3 Trimestre
Fumadora activa : No Fumadora pasiva :No Riesgo econémico  : No
Drogas : No Alcohol : No Violencia doméstica : No
Edad gestacional por FUM
FUM confiable 1 Si Fecha FUM  :20.11.2016
Edad gestacional por FUM: Semanas: 35 Dias :2
Edad gestacional por ECO
Fecha ECO :
Semanas : 0 Dias :0
Edad gestacional por ECO: Semana : 0
Embarazo Actual Dias :0
Datos generales
Peso anterior a este embarazo (Kg) 65,00 Talla (cm) 152,00
Embarazo deseado : Si
Embarazo planeado :Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 687702 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion

: CC-1016051970

Control Prenatal

Fracaso método anticonceptivo

Este embarazo es resultado de abuso sexual

Fecha probable de parto

Inicié control prenatal con 10 semanas 1 dia o mas de gestacion?
Causa de ingreso tardio al programa

Otras causas?

Riesgo Obstétrico

* Fechal/Hora :25.07.2017  08:00
Semana 135
Riesgo obstétrico total : 6
Clasificacion riesgo obstétrico  : Alto riesgo
No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro 111187617 Especialidad
Ubicaciéon : En Consulta Externa
Historico Riesgo Psicosocial
* Fechal/Hora :25.07.2017  08:00
Total ansiedad :0

Clasificacion riesgo psicosocial : Bajo riesgo

Total soporte familiar : 0

: No usaba

: No

1 27.08.2017
: Si

: Otras

1 sap

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Total riesgo psicosocial

Interpretacion riesgo psicosocial : Requiere manejo con psicologia y trabajo social

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro 1 11187617 Especialidad
Ubicacién : En Consulta Externa

Neurolégico :

Hallazgos neuroldgico

Controles

* Fechal/Hora :25.07.2017  08:07
Numero de control H| Trimestre Ml
Subjetivo

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Tele Seguimiento :No
Edad Gestacional - Semanas: 35

Dias
: CPN ARO POR GEMELAR BICORIAL, IVU A REPETICION REQUIRIO UCI POR SEPSIS URINARIA

12

MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS NO AMNIORREA NO SANGRADO NO ACTIVIDAD UTERINA ASINTOMATICA PARA
INMINENCIA DE ECLAMPSIA CH HB 11.6 HTC 35.1 TREEPO NEG TOXO M NEG VIH NEG ECO DEL 27 JUN CON 29.2SEM PFE 1:
1259GR 2: 1348GR LAGO MAYOR 33MM Y 53MM MORFOLOGIA NORMAL CRECIMIENTO SOBRE PERCENTIL 10 PARA
GEMELAR

Pérdidas Vaginales : No Actividad Uterina : No

Sintomas Urinarios : No Disminucién Movimientos Fetales : No

Cefelea Tensional : No Edemas : No

Epigastralgia : No Tinnitus : No

Fosfeno : No

Tension Arterial (mmHg) 110 1 72

Tension arterial media (mmHg) : 85

Frec. Cardiaca : 80 Frec. Respiratoria : 18
Temperatura : 37,0 Sat. Oxigeno : 0
Talla (cm) 1 152,00 Peso (Kg) 1 70,000
IMC (Kg/m2) 30,30 Movimientos Fetales : Si
Edema :No Altura Uterina (cm) :37

Estado Nutricional IMC/Edad Gestacional : SOBREPESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Peso esperado al final del embarazo (Kg) 1 71,00a 72,00
Altura Uterina/Edad Gestacional tA

Presentacion 1 FCF (lat x min): Positivo 148
Presentacion 2 FCF (lat x min): Positivo 132

Neurolégico

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 687702 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion

: CC-1016051970

Cabeza y 6rganos de los sentidos

Odontoloégico

Térax y cardiopulmonar
Mamas

Abdomen
Genitourinario

Extremidades

Control Prenatal

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

: Sin alteraciones

Se informé de la sentencia C355 : Si

Curso psicofisico : Si
Acido folico : No

Analisis y plan

PLAN DE INTERVENCION

REMISION ATENCION DEL PARTO
CULTIVO VR ESTREPTOCOCO B

CONTROL IPS DEL PARTO

Fecha :

Sulfato ferroso 1 Si

Carbonato de calcio : Si

: GESTANTE CURSANDO 35 SEMANAS QUIEN PRESENTA GEMELAR BICORIAL CON CRECIMIENTO
SIMETRICO CONCRDANTE

EN PROFILAXIS AB PARA IVU POR RECURRENCIA

RESTO DE CLINICA Y PARACLINICOS NORMALES

SENALES DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS: SANGRADO, SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, CONTRACCIONES,
DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, DOLOR DE CABEZA INTENSO, ASOCIADO A VISION DE LUCES, PITOS EN LOS ODIOS,
DOLOR TIPO PRESION EN LA BOCA DEL ESTOMAGO, FIEBRE O ARDOR AL ORINAR SE EXPLICA CON CLARIDAD RIESGOS E
IMPLICACIONES CLINICAS, LA PACIENTE DICE ENTENDER Y ACEPTAR

No. Interlocutor : 0000002755
Registro 111187617
Ubicacion : En Consulta Externa

Control Puerperal

Firma Compartida : No
Corresponsable

Subjetivo

Examen fisico

Frec. Cardiaca : 0
Latidos x min

TA (mm Hg)
Temperatura (°C)
Mamas

Utero

Loquios

Episiotomia / Herida quirurjica

Otros hallazgos

Datos Relacionados con Parto / Recién Nacido

Controles institucionales después de semana 36
El parto tuvo lugar en institucion de salud

Vacuna antirubeola posparto?

Terminaciéon de embarazo

Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO

Especialidad : GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA

Fecha dato

TA Media (mm Hg)

Hora :00:00

Frec. Respiratoria (x min)

0

0,000

Vacuna BCG al recién nacido

Hora :00:00

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 687702 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacién : CC - 1016051970

Control Prenatal

Diagnosticos de la induccion o cesarea

Atendio6 parto : Otro
Atendié neonato : Otro

Le asignaron cita a programas a la madre y recién nacido? :

Planificacion familiar : No Crecimiento y desarrollo : No
Otro : No Cual ? :

Anticoncepcion
Consejeria

Método de planificacion
Cual ?

Otros datos
Consejeria lactania materna : Lactancia materna

Indicadores de fracaso
Morbilidad materna extrema : No Evaluado

Recién nacido hospitalizado : No Evaluado
Recién nacido con sifilis : No Evaluado
Analisis y plan

Responsable
Especialidad

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa
Diagnéstico Principal : 0300
Descripcion : EMBARAZO DOBLE

Dx Pre-Qx : No

Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Tipo : 03

Causa Externa : Otra

Fecha 1 25.07.2017 Hora : 08:07

Inmunizacion

Dificultades

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Registro 1 11187617 Especialidad : GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA

Responsable Firmar

Responsable Guardar
No. Interlocutor : Responsable
Registro : Especialidad

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha : Identificacion : CC 1016051970 F. Nacimiento : 03.12.1992
Sexo : Femenino Edad : 24 Afos
Especialidad : 10ATC GINECOLOGIA OBSTETRICIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 471857 | Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO .gc ompensar

Control Prenatal

Embarazo Actual

Antecedentes Familiares

TBC : No Hipertensiéon : No Eclampsia : No

Diabetes : No Tipo : Preeclampsia : No

Malformaciones congénitas : No

Otra condicion médica grave :No

Personales

TBC : No Nefropatia : No Hipertension :No
Infertilidad : No Preeclampsia : No Violencia :No
Eclampsia : No Abuso sexual : No Cirugia genitourinaria : No
Depresion : No Intento de suicidio : No VIH :No
Cardiopatia : No

Diabetes : No

Otros Antecedentes

Ha fallecido algun hijo? :No

Cuantos antes de 19 semanas : 0 Cuantos despues de 19 semanas ? : 0
Vacuna antitetanica vigente? 1 Si

Dosis 1 - mes de gestacion 1 10.02.2017 Dosis 2 - mes de gestacion

Vacuna tosferina 1 Si 10.02.2017 Dosis - mes de gestacion 1
Vacuna antirubeola? : Previa

Grupo Sanguineo TA Inmunizado :

RH : + Positivo Gammaglobulina anti D :NC

Factores de Riesgo

1 Trimestre

Fumadora activa : Fumadora pasiva : Riesgo econémico
Drogas : Alcohol : Violencia doméstica

2 Trimestre

Fumadora activa : Fumadora pasiva : Riesgo econémico
Drogas : Alcohol : Violencia doméstica

3 Trimestre

Fumadora activa : No Fumadora pasiva : No Riesgo econémico  : No
Drogas : No Alcohol : No Violencia doméstica : No

Edad gestacional por FUM
FUM confiable : Si Fecha FUM  :20.11.2016
Edad gestacional por FUM: Semanas: 31 Dias :2

Edad gestacional por ECO

Fecha ECO :

Semanas : 0 Dias :0
Edad gestacional por ECO: Semana : 0

Y
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Embarazo Actual Dias :0

Datos generales

Peso anterior a este embarazo (Kg) ;65,00 Talla (cm) : 152,00
Embarazo deseado : Si
Embarazo planeado : Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 471857 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion : CC - 1016051970

Control Prenatal

Fracaso método anticonceptivo
Este embarazo es resultado de abuso sexual
Fecha probable de parto

Inicié control prenatal con 10 semanas 1 dia o mas de gestacion? :

Causa de ingreso tardio al programa
Otras causas?

Riesgo Obstétrico

*  Fecha/Hora :27.06.2017  08:34
Semana 131
Riesgo obstétrico total : 7
Clasificacion riesgo obstétrico : Alto riesgo

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro : 11187617 Especialidad
Ubicacion : En Consulta Externa

Historico Riesgo Psicosocial

*  Fecha/Hora :27.06.2017  08:34
Total ansiedad :0

Clasificacion riesgo psicosocial : Bajo riesgo

Total soporte familiar : 0

: No usaba

: No

1 27.08.2017
Si

: Otras

: sap

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Total riesgo psicosocial

Interpretacion riesgo psicosocial : Requiere manejo con psicologia y trabajo social

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro 1 11187617 Especialidad
Ubicacion : En Consulta Externa

Neurolégico :

Hallazgos neurolégico :

Controles

*  FechalHora 127.06.2017  08:49
Numero de control H Trimestre lll
Subjetivo

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Tele Seguimiento : No
Edad Gestacional - Semanas: 31

Dias
: CPN ARO POR GEMELAR BICORIAL, IVU EN PROFILAXIS CON CEFALEXINA 1 DIA HOSPITALIZADA

12

POR IVU EN MEDERI 12 MAYO POR 12 DIAS UCI POR SEPSIS DE ORIGEN URINARIO MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS
ASINTOMATICA PARA INMINENCIA DE ECLAMPSIA NO AMNIORREA NO SANGRADO NO ACTIVIDAD UTERINA LABORATORIOS:
FECHA 05 ENE HEMOCLASIFICACION A+ PRUEBA TREPONEMICA nr HEMOGRAMA normal , UROANALISIS / neg UROC POS E
COLI MULTISENSIBLE VIH nr HEPATITIS B AG SUPERFICIE nr TOXOPLASMA IG G nr 29 MAR UROC POS E COLI 03 MAY CTOG
74-95-99 TREPO NEG CH HB 11, HT 33.5 CH NORMAL 06 JUN UROC NEG ECOGRAFIAS: ECO TEMPRANA 08 FEB 11.3 SEM
BAJO RIESGO DE ANEUPLOIDIA BICORIAL BIAMNIOTICO 25 ABR 21.2 SEM BICORIAL, MORFOLOGIA NORMAL PFE 452 Y
426GR 25 MAY PFE 849 Y 886 GR LAGO MAYOR 41Y 28MM PBF 8/8 Y 8/8

Pérdidas Vaginales : No Actividad Uterina : No

Sintomas Urinarios : No Disminucion Movimientos Fetales : No

Cefelea Tensional : No Edemas : No

Epigastralgia : No Tinnitus : No

Fosfeno : No

Tensién Arterial (mmHg) :110 /70

Tension arterial media (mmHg) : 83

Frec. Cardiaca : 88 Frec. Respiratoria : 16
Temperatura : 36,0 Sat. Oxigeno : 0
Talla (cm) : 154,00 Peso (Kg) 1 66,000
IMC (Kg/m2) 27,83 Movimientos Fetales : Si
Edema :No Altura Uterina (cm) :33

Estado Nutricional IMC/Edad Gestacional

: IMC ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Peso esperado al final del embarazo (Kg) 1 72,00a 75,00
Altura Uterina/Edad Gestacional tA

Presentacion 1 FCF (lat x min): Positivo 128
Presentacion 2 FCF (lat x min): Positivo 152

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 471857 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROzCO Identificacion : CC - 1016051970
Control Prenatal

Neurolégico

Cabeza y 6rganos de los sentidos : Sin alteraciones
Odontolégico : Sin alteraciones
Torax y cardiopulmonar : Sin alteraciones
Mamas : Sin alteraciones
Abdomen : Sin alteraciones
Genitourinario : Sin alteraciones
Extremidades : Sin alteraciones

Se informé de la sentencia C355 : Si
Curso psicofisico : Si Fecha :
Acido félico : No Sulfato ferroso . Si Carbonato de calcio : Si

Analisis y plan : GESTANTE CURSANDO 31 SEMANAS QUIEN PRESENTA GEMELAR BICORIAL, CON CRECIMIENTO
CONCORDANTE, ADEMAS VU A REPETICION EN PROFILAXIS CEFALEXINA, REQUIRIO HOSPITALIZACION EN UCI POR
SEPSIS URINARIA

SE IDENTIFICAN COMO FACTORES DE RIESGO: GEMELAR, IVU A REPETICION, CESAREA ANTERIOR

RIESGO SICOSOCIAL BAJO (HERRERA)

DADOS LO FACTORES ENUNCIADOS SE IDENTIFICARON RIESGOS PARA: RCIU, PRETERMINO, PREECLAMPSIA, ACRETISMO

(RIESGO BAJO POR PLACENTE NO ANTERIOR BAJA)

PLAN DE INTERVENCION

ATENCION POR OBSTETRICIA ALTO RIESGO

DIETA POR NUTRICION

SE FORMULA: CALCIO , SULFATO FERROSO

SS LABORATORIOS: DE TERCER TRIMESTRE

ECO SEGUIMIENTO

SENALES DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS: SANGRADO, SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, CONTRACCIONES,

DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, DOLOR DE CABEZA INTENSO, ASOCIADO A VISION DE LUCES, PITOS EN LOS ODIOS,

DOLOR TIPO PRESION EN LA BOCA DEL ESTOMAGO, FIEBRE O ARDOR AL ORINAR

SE EXPLICA CON CLARIDAD RIESGOS E IMPLICACIONES CLINICAS, LA PACIENTE DICE ENTENDER Y ACEPTAR

SE INFORMA SOBRE SENTENCIA C355 RESPETANDO DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LA MUJER: TOMAR

DECISIONES LIBRES Y SIN DISCRIMINCACION SOBRE LA POSIBILIDAD DE PROCREAR O NO, DE REGULAR LA FECUNDIDAD Y DE

DISPONER DE LA INFORMACION Y MEDIOS PARA ELLO. TAMBIEN IMPLICA EL DERECHO DE TENER ACCESO A LOS SERVICIOS

DE SALUD REPRODUCTIVA

CONOCIENDO LO ANTERIOR, LA PACIENTE LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE DECIDE CONTINUAR LA GESTACION

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Registro 1 11187617 Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Control Puerperal

Firma Compartida : No

Corresponsable : Fecha dato : Hora :00:00
Subjetivo

Examen fisico

Frec. Cardiaca : 0

Latidos x min : Frec. Respiratoria (x min) : 0

TA (mm Hg) 0/ 0 TA Media (mm Hg) : 0
Temperatura (°C) : 0,0 Peso (Kg) : 0,000
Mamas :

Utero

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina3de 4

R Comunicaciones

gn Familiar CON

Cajade C

VIGILADO SuperSubsidio &>



Y

i
il
§
if
i
£

viGiLADO Supersalud y

Episodio : 471857 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion : CC - 1016051970

Loquios
Episiotomia / Herida quirurjica
Otros hallazgos

Datos Relacionados con Parto / Recién Nacido

Controles institucionales después de semana 36

El parto tuvo lugar en institucion de salud
Vacuna antirubeola posparto?
Terminacion de embarazo

Diagnosticos de la induccién o cesarea

Atendio6 parto
Atendié neonato

Control Prenatal

Vacuna BCG al recién nacido :
Fecha : Hora :00:00

Le asignaron cita a programas a la madre y recién nacido? :

Planificacion familiar : No
Otro : No

Anticoncepcién
Consejeria

Método de planificacion
Cual ?

Otros datos
Consejeria lactania materna

Indicadores de fracaso
Morbilidad materna extrema : No Evaluado

Recién nacido hospitalizado : No Evaluado
Recién nacido con sifilis : No Evaluado

Analisis y plan

Responsable
Especialidad

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa
Diagnostico Principal : 0300

Descripcion : EMBARAZO DOBLE
Dx Pre-Qx : No
Clasificacion Diagnoéstico : Diag. Principal
Tipo 101

Causa Externa : Otra

Fecha 1 27.06.2017

No. Interlocutor : 0000002755
Registro 1 11187617

Responsable Firmar

Responsable Guardar
No. Interlocutor
Registro

Otro
Otro
Crecimiento y desarrollo : No Inmunizacién : No

Cual ? :

Lactancia materna Dificultades

Hora 1 08:49
Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Responsable
Especialidad

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha : Identificacion : CC 1016051970 F. Nacimiento : 03.12.1992
Sexo : Femenino Edad : 24 Afos
Especialidad : 10ATC GINECOLOGIA OBSTETRICIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Episodio : 687702 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OR0OzZCO .gcompenscf

Control Prenatal

Embarazo Actual

Antecedentes Familiares

TBC : No Hipertensiéon : No Eclampsia : No

Diabetes : No Tipo : Preeclampsia : No

Malformaciones congénitas : No

Otra condicion médica grave :No

Personales

TBC : No Nefropatia : No Hipertension :No
Infertilidad : No Preeclampsia : No Violencia :No
Eclampsia : No Abuso sexual : No Cirugia genitourinaria : No
Depresion : No Intento de suicidio : No VIH :No
Cardiopatia : No

Diabetes : No

Otros Antecedentes

Ha fallecido algun hijo? :No

Cuantos antes de 19 semanas : 0 Cuantos despues de 19 semanas ? : 0
Vacuna antitetanica vigente? 1 Si

Dosis 1 - mes de gestacion 1 10.06.2017 Dosis 2 - mes de gestacion

Vacuna tosferina 1 Si 10.06.2017 Dosis - mes de gestacion 1
Vacuna antirubeola? : Previa

Grupo Sanguineo TA Inmunizado :

RH : + Positivo Gammaglobulina anti D :NC

Factores de Riesgo

1 Trimestre

Fumadora activa : Fumadora pasiva : Riesgo econémico
Drogas : Alcohol : Violencia doméstica

2 Trimestre

Fumadora activa : Fumadora pasiva : Riesgo econémico
Drogas : Alcohol : Violencia doméstica

3 Trimestre

Fumadora activa : No Fumadora pasiva : No Riesgo econémico  : No
Drogas : No Alcohol : No Violencia doméstica : No

Edad gestacional por FUM
FUM confiable : Si Fecha FUM  :20.11.2016
Edad gestacional por FUM: Semanas: 35 Dias :2

Edad gestacional por ECO

Fecha ECO :

Semanas : 0 Dias :0
Edad gestacional por ECO: Semana : 0

Y
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Embarazo Actual Dias :0

Datos generales

Peso anterior a este embarazo (Kg) ;65,00 Talla (cm) : 152,00
Embarazo deseado : Si
Embarazo planeado : Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 687702 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion : CC - 1016051970

Control Prenatal

Fracaso método anticonceptivo
Este embarazo es resultado de abuso sexual
Fecha probable de parto

Inicié control prenatal con 10 semanas 1 dia o mas de gestacion? :

Causa de ingreso tardio al programa
Otras causas?

Riesgo Obstétrico

*  Fecha/Hora :25.07.2017  08:00
Semana 135
Riesgo obstétrico total : 6
Clasificacion riesgo obstétrico : Alto riesgo

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro : 11187617 Especialidad
Ubicacion : En Consulta Externa

Historico Riesgo Psicosocial

*  Fecha/Hora :25.07.2017  08:00
Total ansiedad :0

Clasificacion riesgo psicosocial : Bajo riesgo

Total soporte familiar : 0

: No usaba

: No

1 27.08.2017
Si

: Otras

: sap

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Total riesgo psicosocial

Interpretacion riesgo psicosocial : Requiere manejo con psicologia y trabajo social

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable
Registro 1 11187617 Especialidad
Ubicacion : En Consulta Externa

Neurolégico :

Hallazgos neurolégico :

Controles

*  FechalHora 1 25.07.2017  08:07
Numero de control H Trimestre lll
Subjetivo

: GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Tele Seguimiento : No
Edad Gestacional - Semanas: 35

Dias
: CPN ARO POR GEMELAR BICORIAL, IVU A REPETICION REQUIRIO UCI POR SEPSIS URINARIA

12

MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS NO AMNIORREA NO SANGRADO NO ACTIVIDAD UTERINA ASINTOMATICA PARA
INMINENCIA DE ECLAMPSIA CH HB 11.6 HTC 35.1 TREEPO NEG TOXO M NEG VIH NEG ECO DEL 27 JUN CON 29.2SEM PFE 1:
1259GR 2: 1348GR LAGO MAYOR 33MM Y 53MM MORFOLOGIA NORMAL CRECIMIENTO SOBRE PERCENTIL 10 PARA

GEMELAR

Pérdidas Vaginales : No Actividad Uterina : No

Sintomas Urinarios : No Disminucién Movimientos Fetales : No

Cefelea Tensional : No Edemas : No

Epigastralgia : No Tinnitus : No

Fosfeno : No

Tensién Arterial (mmHg) 110 1 72

Tension arterial media (mmHg) : 85

Frec. Cardiaca : 80 Frec. Respiratoria : 18
Temperatura : 37,0 Sat. Oxigeno : 0
Talla (cm) 1 152,00 Peso (Kg) : 70,000
IMC (Kg/m2) 30,30 Movimientos Fetales : Si
Edema : No Altura Uterina (cm) :37

Estado Nutricional IMC/Edad Gestacional

: SOBREPESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Peso esperado al final del embarazo (Kg) : 71,00a 72,00
Altura Uterina/Edad Gestacional A

Presentacion 1 FCF (lat x min): Positivo 148
Presentacion 2 FCF (lat x min): Positivo 132

Neurolégico

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 687702 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROzCO

Identificacion : CC - 1016051970

Control Prenatal

Cabeza y 6rganos de los sentidos : Sin alteraciones
Odontolégico : Sin alteraciones
Toérax y cardiopulmonar : Sin alteraciones
Mamas : Sin alteraciones
Abdomen : Sin alteraciones
Genitourinario : Sin alteraciones
Extremidades : Sin alteraciones

Se informé de la sentencia C355 : Si
Curso psicofisico : Si

Acido félico : No

Fecha :

Sulfato ferroso . Si

Carbonato de calcio

: Si

Analisis y plan : GESTANTE CURSANDO 35 SEMANAS QUIEN PRESENTA GEMELAR BICORIAL CON CRECIMIENTO

SIMETRICO CONCRDANTE

EN PROFILAXIS AB PARA IVU POR RECURRENCIA

RESTO DE CLINICA Y PARACLINICOS NORMALES
PLAN DE INTERVENCION

REMISION ATENCION DEL PARTO

CULTIVO VR ESTREPTOCOCO B

CONTROL IPS DEL PARTO

SENALES DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS: SANGRADO, SALIDA DE LIQUIDO POR VAGINA, CONTRACCIONES,
DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, DOLOR DE CABEZA INTENSO, ASOCIADO A VISION DE LUCES, PITOS EN LOS ODIOS,
DOLOR TIPO PRESION EN LA BOCA DEL ESTOMAGO, FIEBRE O ARDOR AL ORINAR SE EXPLICA CON CLARIDAD RIESGOS E
IMPLICACIONES CLINICAS, LA PACIENTE DICE ENTENDER Y ACEPTAR

No. Interlocutor : 0000002755
Registro : 11187617
Ubicacion : En Consulta Externa

Control Puerperal

Firma Compartida : No
Corresponsable

Subjetivo

Examen fisico

Frec. Cardiaca : 0
Latidos x min :

TA (mm Hg) 0/
Temperatura (°C) : 0,0
Mamas :

Utero

Loquios

Episiotomia / Herida quirurjica
Otros hallazgos

Datos Relacionados con Parto / Recién Nacido

Controles institucionales después de semana 36
El parto tuvo lugar en institucion de salud
Vacuna antirubeola posparto?

Terminacion de embarazo

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

Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Especialidad : GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Fecha dato

Hora

Frec. Respiratoria (x min)

TA Media (mm Hg) : 0

: 00:00

Peso (Kg) : 0,000

Vacuna BCG al recién nacido
Fecha

Hora

: 00:00
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Episodio : 687702 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROzCO

Identificacion : CC - 1016051970

Control Prenatal

Diagnosticos de la induccién o cesarea

Atendio6 parto : Otro
Atendié neonato : Otro

Le asignaron cita a programas a la madre y recién nacido? :

Planificacion familiar : No Crecimiento y desarrollo :No
Otro : No Cual ? :

Anticoncepcion
Consejeria

Método de planificacion
Cual ?

Otros datos

Inmunizacién

Consejeria lactania materna : Lactancia materna Dificultades
Indicadores de fracaso

Morbilidad materna extrema : No Evaluado

Recién nacido hospitalizado : No Evaluado

Recién nacido con sifilis : No Evaluado

Analisis y plan

Responsable

Especialidad

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnostico Principal : 0300

Descripcion : EMBARAZO DOBLE

Dx Pre-Qx : No

Clasificacion Diagnoéstico : Diag. Principal

Tipo : 03

Causa Externa : Otra

Fecha 1 25.07.2017 Hora : 08:07

No. Interlocutor : 0000002755 Responsable : GARCIA SACIPA WILMAR HERNDANDO
Registro : 11187617 Especialidad : GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Responsable Firmar

Responsable Guardar
No. Interlocutor : Responsable
Registro : Especialidad

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

: No
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Episodio : Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
Fecha :31.08.2017 [ldentificacion : CC 1016051970

Sexo : Femenino

Especialidad

Aseguradora

.!:compenscr

F. Nacimiento : 03.12.1992

Edad : 24 Anos

Tabla registro seguimiento pacientes

Seguimiento de Pacientes

*  Fecha Dato : 31.08.2017 Hora :08:09 Gestion Clinica :No
Numero de control N Sede de seguimiento : 10FSEDE
Efectividad en la comunicacién : No Evaluado
Seguimiento a episodio? : No Evaluado Episodio : 0000687702
Servicio :
Tipo de seguimiento
Programa Cual? : MATERNAS
*  PAS (mmHg) : 0 Tomado :No Temperatura (°C) : 0,0
PAD (mmHg) : 0 Tomado :No Peso (Kg) 0,000
PAM (mmHg) : 0 Talla (cm) 0,00
*  Cual educacion
*  Medicamentos Oxigeno
Terapias Citas de control e interconsultas
Cuidados Herida/Drenes/Dispositivos Examenes
*  Alojamiento conjunto Vacunacion
Valoraciéon TSH Lactancia exclusiva
Cita control pediatria Registro civil
Aseguramiento en salud :
% de adherencia 1100
*  Voémito : No Evaluado Fiebre : No Evaluado
Sangrado : No Evaluado Disnea : No Evaluado
Mareo : No Evaluado Retencion urinaria : No Evaluado
Nauseas : No Evaluado Actividad fisica : No Evaluado
Edema : No Evaluado
*  Normal : No Calor : No Edema : No Secrecion : No §
* Urgencias/ Hospitalizacion : No Evaluado Eé
Cumple plan de alimentacién : No Evaluado
*  ¢Paciente atendido en sala ERA? : No Evaluado 2
* ¢Las indicaciones suministradas fueron claras?: T:r
Tipo de seguimiento : Otro Mejoria : No Evaluado c
Motivo : POS PARTO
Resultado : PACIENTE ATIENDE EL LLAMADO

Observaciones

: Se realiza seguimiento a paciente pos parto el dia 7 de agosto 2018 donde le practican cesaria temprana
por ivu cevera con recien nacido vivo con un peso de 2585 kg actualmente con un peso de 3160kg con talla de 49 cm estable en plan

Cajade C

canguro en la clinica san jose infantil , se le recuerdan signos de alrma ala madre como era y eda y adonde acudir en presencia de
anguno de ellos, madre actualmente no toma ningun medicamento ni esta en tratamiento se da cita de ginecologia pos parto para el

dia 4/09/2017 con el doc orlando cely la cual acepta ,paciente con pomeroy, pendiente asistencia a cita de ginecologia. /@\
No. Interlocutor : 0000005272 Responsable : MORENO QUINONEZ CINDY JOHANNA ._%
Registro : 1000803506 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA i
Ko}
=
Responsable Guardar L
Fecha 1 04.12.2017 Hora :11:48 8,
No. Interlocutor : 0000005272 Nombre : MORENO QUINONEZ CINDY JOHANNA (?)
Registro : 1000803506 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA o
o
<
Responsable Firmar =
No. Interlocutor Nombre g
Registro Especialidad

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 1362192 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
Fecha  :04.09.2017 | Identificacion :CC 1016051970 F. Nacimiento :03.12.1992

Sexo : Femenino Edad : 24 Afos

Especialidad : 10FTC GINECOLOGIA OBSTETRICIA

Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis
Estado Civil : Unién Libre
Dominancia - No Aplica Sistema de Creencias

Motivo de Consulta

CONTROL POSTCESAREA GEMELAR MAS POMEROY DEL 7 DE AGSOTO EN H SAN JOSE,,

Enfermedad Actual

GEMELO 1 RN SANO FEMENINO DE 2585 GR, SANA, OTRO GEMELO NINO, OBITO ANTEPARTO NO SABE LA CAUSA, HUBO

NECROPSIA, PENDIENTE PATOLOGIA.
- ASINTOMATICA, NO FIEBRE. LACTANCIA NORMAL.

Consulta Compartida :No
Consulta Asistida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

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

*  SINTOMAS GENERALES
NO EN OTRO SISTEMA

Parametros basicos
Presion Arterial(mm Hg)

Presion Arterial Media(mm Hg) : 87
Frec. Cardiaca

Uso de Oxigeno medicinal
Peso(Kg)

Talla (cm)

Superficie Corporal(m2)
IMC(Kg/m2)

:120 /70

. 78

: 59,000

1 156,00

11,63
24,24

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA

Hallazgos : EN BUEN ESTADO GENERAL, CONSCIENTE, ORIENTADA, ROSADA, NO ICTERICA

* -0JOSs
Hallazgos : NORMALES

* -0IDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA

Hallazgos : NORMAL
* -CUELLO

Hallazgos : NORMAL, SIN MASAS

* -TORAX'Y PULMONES

Hallazgos : VENTILACION PULMONAR NORMAL

* -MAMA

Hallazgos : BLANDAS SIN MASAS, LACTANTES

* -CARDIACO

Hallazgos : RITMICOS SIN ANOMALIAS

* -ABDOMEN Y PELVIS

Hallazgos :BLANDO, RS IS ++. CICATRIZ QX BIEN, UTERO NO PALPABLE

* -GENITALES

Hallazgos : NO SANGRADO NI FLUJO VAGINAL

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 : 1362192 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion : CC - 1016051970

* -ANO-RECTAL

Historia Clinica de Ingreso

Hallazgos : NORMAL

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : NORMALES SIN EDEMAS

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : NORMALES SIN EDEMAS PATOLOGICOS

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : NORMAL

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : SIN DEFICIT EVIDENTE

* -MENTAL

Hallazgos : NORMAL

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : NO ERUPCIONES ANORMALES

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal
Descripcion
Clasificaciéon

Tipo

Finalidad Consulta
Causa Externa

Analisis y Plan

: 2392

: SEGUIMIENTO POSTPARTO, DE RUTINA
: Diag. Principal

: Impresioén Diagnostica

: No Aplica

: Enfermedad general

PTE DE 24 ANOS, HOY CONTROL POSTCESAREA + POMEROY NORMAL.
SE EXPLICA DIAGNOSTICO, SE INFORMAN SIGNOS DE ALARMA PARA ACUDIR A UNA IPS POR URGENCIAS. SE EDUCA EN
ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

Clasificac.de la Atencién : No Aplica

Responsable Firmar
No. Interlocutor
Responsable
Registro
Especialidad

Fecha

: 0000002789

: CELY CALDERON ORLANDO ALONSO
1 79310484

: GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

1 04.09.2017 Hora 1 16:42

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 : 2592649 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
Fecha :01.11.2017 | Identificacion :CC 1016051970 F. Nacimiento :03.12.1992 .!:compcnscr

Sexo : Femenino Edad : 24 Afos
Especialidad : 10FTC MEDICINA GENERAL
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Union Libre

Dominancia - No Aplica Sistema de Creencias
Empleador o Empresa : ESTIETICISTA

Informante : Paciente

Motivo de Consulta
POR CONTROL

Enfermedad Actual
ORIGEN: bta
PROCEDENTE :BTA
OCUPACION:ESTICISTA
ACOMPANADO :SOLA
TEL :3046754212

PACIENE CON CUADOR DE TQUICARDIA EN EL EMBARZO GEMELAR , SE ENCUENTA EN EL MOMENTO ASINATOMATICA ,
COMENTA QUE LA ANESTSIOLOGA MENCIONO QUE TIEN LA COLUMNA DESVIAD POR LO CUAL INGRESA A VALORACION

Consulta Compartida :No
Consulta Asistida :No

Revision por Sistemas

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

*  SINTOMAS GENERALES

NEGATIVO
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NEGATIVO
*  CARDIOVASCULAR

NEGATIVO
*  RESPIRATORIO

NEGATIVO
*  GASTROINTESTINAL

NEGATIVO
*  GENITOURINARIO

NEGATIVO
*  LOCOMOTOR

NEGATIVO
*  OSTEOARTICULAR

NEGATIVO
*  SISTEMA NERVIOSO

NEGATIVO
*  PIELY ANEXOS

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 : 2592649 Paciente

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

Identificacion

: CC-1016051970

NEGATIVO
*  PSIQUIATRICOS

NEGATIVO

Historia Clinica de Ingreso

*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NEGATIVO
*  OTROS

NEGATIVO
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Estado Hidratacion : Hidratado
Observacion : afebril
Presion Arterial(mm Hg) 1120 /60
Presion Arterial Media(mm Hg) : 80

Frec. Respiratoria(x min) 1 16

Frec. Cardiaca 1 70

Uso de Oxigeno medicinal

Peso(Kg) : 58,000
Talla (cm) 1 153,00
Superficie Corporal(m2) 11,61
IMC(Kg/m2) 24,78

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALO
* -0JOS
Hallazgos : PUPILAS ISOCORICAS NORMO REACTIVAS A LUZ Y ACOMODACION
* -0IDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Hallazgos : TIMPANOS NORMALES , MUCOSA NASAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL
* -CUELLO

Hallazgos : MASAS NO MEGALIAS

* -TORAX'Y PULMONES
Hallazgos : SIMETRICO , RUIDOS RESPIRATORIOS CAMPOS NORMALES

* -MAMA
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -CARDIACO
Hallazgos : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES NORMALES,

* -ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR EN MARCO COLICO NO SIGNOS PERITONELAES RSIS N

* -GENITALES
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : NORMAL

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : PULSOS POSITIVOS , NO EDEMAS

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : ESCOLIOSIS

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

Pagina2de 3

R Comunicaciones

gn Familiar CON

Cajade C

VIGILADO SuperSubsidio &>



¥ pmosmss courtman trs st nrsecrn

Episodio : 2592649 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion

: CC-1016051970

Historia Clinica de Ingreso

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : MOTOR NORMAL, SENSITIVO NORMAL, REFLEJOS NORMALES ,TONO NORMAL ,PARES CR

* -MENTAL
Hallazgos : SIN DEFICIT , ORIENTADO

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : NORMAL

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal : RO0O0

Descripcion : TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacion de Diagnosticos

*  Fecha :01.11.2017 Hora :15:33
Caodigo Diagnostico : M419
Nombre Diagndstico : ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Relacionado N°1
Tipo Diagnostico : Confirmado Repetido

Analisis y Plan

PACIENE CON 1. TAQUCAIRDIA EN ESTUDISO 2. ESCOLIOSIS TTO SE DEJA HOLTER , RX DECOLAMN
DIETA Y EJERCICIO PARA UNA VIDA SANA, AUTOEXAMEN DE SENO MENSUAL. CAMBIOS DE ESTILO
SOBRE ETS, VHI, DEPENCIAS Y USO DEL CONDON. FOMENTO DEL DIALOGO FAMILIAR.

DE VIDA, EDUCACION

PAREJA ESTABLE, SEXUALIDAD RESPONSABLE, SE INSITE EN USO DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.
DIETA SANA: RICA FRUTAS, VERDURAS, LACTEOS, POCAS GRASAS, HARINAS, HIPOSODICA E HIPOGLUCIDAS S. ORAL,

VACUNACION,

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001217

Responsable : ACOSTA ORTEGA GINA ANDREA

Registro 152318838

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :01.11.2017 Hora :15:34

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 : 3440668 Paciente
Fecha :14.12.2017 | ldentificacion
Sexo

Especialidad
Aseguradora

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO

:CC 1016051970 F. Nacimiento :03.12.1992
: Femenino Edad : 25 Afos

: 10FTC MEDICINA GENERAL

: COMPENSAR POS-PC

Anamnesis
Estado Civil
Dominancia
Empleador o Empresa
Informante

Motivo de Consulta
POR CONTROL

Enfermedad Actual

Historia Clinica de Ingreso

: Unién Libre

- No Aplica

: ESTIETICISTA
: Paciente

.!:compcnscr

Sistema de Creencias

PACIENE CON 1. TAQUCAIRDIA EN ESTUDISO 2. ESCOLIOSIS TTO SE DEJA HOLTER13.11.17 NORMAL N HA TENIDO

TAQUIARDIAS

RX DE COLUMNA LEVE ESCOLIOSI LUMBAR BAJA ,
DOLOR OCISONAL ACTUALMENTE CON LOS SINTOMAS

Consulta Compartida
Consulta Asistida

Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio

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

*  SINTOMAS GENERALES

NEGATIVO

*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NEGATIVO
*  CARDIOVASCULAR

NEGATIVO
*  RESPIRATORIO

NEGATIVO
*  GASTROINTESTINAL

NEGATIVO
*  GENITOURINARIO

NEGATIVO
*  LOCOMOTOR

NEGATIVO
*  OSTEOARTICULAR

NEGATIVO
*  SISTEMA NERVIOSO

NEGATIVO
*  PIELY ANEXOS

NEGATIVO
*  PSIQUIATRICOS

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 : 3440668 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion : CC - 1016051970

Historia Clinica de Ingreso

NEGATIVO

*

SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NEGATIVO

*

OTROS

NEGATIVO

Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Estado Hidratacion : Hidratado
Observacion : AFEBRIL
Presién Arterial(mm Hg) 1120 / 60

Presién Arterial Media(mm Hg) : 80

Frec. Respiratoria(x min) : 16
Frec. Cardiaca 1 70

Uso de Oxigeno medicinal

Peso(Kg) 1 60,500
Talla (cm) 1 154,00
Superficie Corporal(m2) 11,65

IMC(Kg/m2) 1 2551

Examen Fisico por Regiones

*

*

-CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALO

-0JOS
Hallazgos : PUPILAS ISOCORICAS NORMO REACTIVAS A LUZ' Y ACOMODACION

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Hallazgos : TIMPANOS NORMALES , MUCOSA NASAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL

-CUELLO
Hallazgos : MASAS NO MEGALIAS
-TORAX'Y PULMONES
Hallazgos : SIMETRICO , RUIDOS RESPIRATORIOS CAMPOS NORMALES
-MAMA
Hallazgos : NO SE EXPLORA
-CARDIACO

Hallazgos : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS REGULARES NORMALES,

-ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR EN MARCO COLICO NO SIGNOS PERITONELAES RSIS N

-GENITALES
Hallazgos : NO SE EXPLORA

-ANO-RECTAL
Hallazgos : NO SE EXPLORA

-EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : NORMAL

-EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos :PULSOS POSITIVOS , NO EDEMAS,

-OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : ESCOLIOSIS

-NEUROLOGICO
Hallazgos : MOTOR NORMAL, SENSITIVO NORMAL, REFLEJOS NORMALES ,TONO NORMAL ,PARES CR

-MENTAL

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 : 3440668 Paciente : DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO Identificacion : CC - 1016051970

Historia Clinica de Ingreso

Hallazgos : SIN DEFICIT , ORIENTADO

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : NORMAL

Diagndstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : M419

Descripcion : ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan
PAICEN CON 1. ESCOLIOSIS TTO SE DJA T FISICA

DIETA Y EJERCICIO PARA UNA VIDA SANA, AUTOEXAMEN DE SENO MENSUAL. CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA, EDUCACION

SOBRE ETS, VHI, DEPENCIAS Y USO DEL CONDON. FOMENTO DEL DIALOGO FAMILIAR.
PAREJA ESTABLE, SEXUALIDAD RESPONSABLE, SE INSITE EN USO DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.

DIETA SANA: RICA FRUTAS, VERDURAS, LACTEOS, POCAS GRASAS, HARINAS, HIPOSODICA E HIPOGLUCIDAS S. ORAL,

VACUNACION,

Clasificac.de la Atencién : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001217

Responsable : ACOSTA ORTEGA GINA ANDREA

Registro : 52318838

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha 1 14.12.2017 Hora 1 11:44

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

Pagina3de 3

R Comunicaciones

gn Familiar CON

Cajade C

viGILADO SuperSubsidio %>



¥ pmosmss courtman trs st nrsecrn

Episodio : 10593665
Fecha :26.10.2018

Paciente
Identificacion
Sexo

: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO
:CC 1016051970 F. Nacimiento : 03.12.1992
: Femenino Edad : 25 Aiios

Toma Primera vez
Tipo de Esquema

Examen de Seno

Especialidad : 10FTC SALUD DE LA MUJER
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC
CITOLOGIA
: No
: Uno-Uno

.!:compenscr

SENOS NORMALES SE LE RECUERDA LA IMPORTANCIA DEL AUTOEXAMEN DE SENO QUE DEBE SER MENSUAL Y EN CASO DE
ENCONTRAR ANORMALIDADES TALES COMO MASA SALIDA DE SECRECION POR EL PESON DEBE RECURIR AL MEDICO PARA
MANEJO OPORTUNO

Aspecto del Cuello

Visible
* Sano : Si
*  Masa : No

Diagnésticos Asociados

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : 2124
Descripcion Diagnéstico Principal EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DEL CUELLO UTERINO

Dx Pre-Qx
Tipo Diagnéstico
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CONCEPTO TECNICO RESPECTO A LA ATENCION DE LA PACIENTE DIANA CAROLINA
OSORIO OROZCO

I DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CEDULA DE CIUDADANIA 1016051970.
EDAD A LA ATENCION: 25 ANOS.

1. METODOLOGIA

Posterior a la revisidon de la historia clinica relacionada con los servicios asistenciales
prestados a DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO, en lo relacionado a la atencién médica, en
el afio 2017 en Controles prenatales Compensar y en la institucién Hospital San José; la
suscrita procede a emitir el siguiente concepto; para cuya emisién fueron consideradas
ademas la literatura cientifica, guias y protocolos del caso.

. RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA DIANA CAROLINA OSORIO OROZCO.

3.1 Atencion ambulatoria Compensar IPS.

e Enero 04 de 2017: Controles Prenatales.

Control prenatal primera vez con enfermera. Asiste paciente a la consulta con test de
embarazo en sangre positivo; asintomdtica sin signos de vasoespasmo; en buenas
condiciones generales, sola; no refiere hospitalizaciones y/o urgencias en el tltimo mes. No
ha viajado a zonas endémicas con exposicion a zika.

Usuaria refiere gestacion no planeada; planificaba: fracaso método anticonceptivo: no;
porque no planificaba: queria bebe, periodo intergenésico de 7 afios; Fecha de nacimiento:
16/06/2009; escolaridad: técnico; ocupacidn: esteticista; alfabeta: si; condicion especial:
desplazado: niega; discapacidad: no; G3POAOEQOC1V1, fecha de ultima menstruacion:
20/11/2016, Edad gestacional: 6.2 semanas; Fecha probable de parto: 27/08/2017; Edad
gestacional confiable por fecha de ultima menstruacién: si; procedencia: Bogota, recibe
apoyo del compafiero de 26 afios de edad, ocupacion del compaiiero técnico de
electrodomésticos, buena relacién de pareja, buen estado emocional durante el embarazo,
vive con: hija y esposo.



Evaluacion de la gestacion anterior: multiplicidad del embarazo: no; prematuros: no; a
término: si; recién nacido menor de 2500 gr: no; malformaciones: no; recién nacido de 4000
gr, no muertes perinatales: no; embarazos previos: si; ultimo aborto: si (14 semanas)
espontaneo, fecha: julio 2016, retencidn placentaria: no; abruptio de placenta: no; eventos
de riesgo gestacional: ninguno en el momento (aborto habitual, Hipertensién inducida por
el embarazo, diabetes, retraso del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, enfermedad
renal crénica, enfermedades infecciosas, riesgo de pre-eclampsia)

Se indaga acerca de los signos y sintomas de alarma: paciente niega cefalea, niega tinnitus,
niega fosfenos, niega vémito, niega epigastralgia, niega dolor pélvico, niega disuria, niega
leucorrea, niega sangrado vaginal, niega edema. Peso pregestacional: 59 kg.

Embarazo de bajo riesgo biopsicosocial segln escala de herrera puntaje: 0, riesgo
obstétrico: bajo, estado nutricional: clasificacién B, indice de masa corporal adecuado para
la edad gestacional. Paciente sin sintomas de tensidn emocional, humor depresivo, ni
presenta sintomas neurovegetativos, recibe soporte familiar.

Se le da la bienvenida al programa explicando importancia y periodicidad de los controles,
de venir acompafiada, explicando los deberes y derechos de la paciente, importancia del
consumo de micronutrientes se diligencia y hace entrega de carné Clap materno. Se brindan
signos de alarma, indicando la importancia de la auto identificacion de los mismos,
enfatizando que toda la familia gestante debe de saberlos: fiebre, cefalea fuerte, fosfenos,
tinnitus, vomito frecuente, dolor abdominal, dolor pélvico, sintomas urinarios, ausencia o
disminucion de movimientos fetales, sangrado vaginal, perdida de liquido vaginal, edema
en cara y pies, erupciéon cutanea generalizada, ante los cuales debe asistir a servicio de
urgencias del POS o PAC en caso de tenerlo. Se explica que, en caso de vivir en municipios
aledafios a Bogota, puede ir a urgencias a la red de Cundinamarca, al sitio que quede mas
cerca a su domicilio. Se entrega a la paciente pagina web donde puede consultar
informacidn sobre la EPS y sobre red de urgencias.

Se informa complicaciones fetales por el uso de sustancia psicoactivas, alcohol y cigarrillo
durante el embarazo, se le explica la importancia de la lactancia materna.

Se solicita primer kit de paraclinicos: Uroanalisis y Urocultivo, Serologia, Hemoclasificacién,
Cuadro hematico, Antigenos para Hepatitis B y Antigenos para Toxoplasmay Prueba de Elisa
VIH previa consejeria pretest. Ecografia obstétrica. Se programa cita de primera vez con
Gineco/obstetricia, y proximo control con enfermeria. Se da orden de valoracién con
nutriciéon y de odontologia. Pendiente remitir a curso psicofisico en semana 16, vacuna
influenza en semana 14, vacuna TT en semana 21, vacunacion en la semana 26 para DPT
acelular. Previa consejeria pretest y consentimiento informado se solicita prueba Elisa VIH
1y 2, explicando motivo de solicitud e importancia de esta, voluntariedad privacidad y



confidencialidad de esta. Explicando claramente diferencia entre portador de VIH y sida, se
indica evitar promiscuidad prevencién de enfermedades de transmisién sexual, y uso del
preservativo en toda relacién sexual, conductas sicosociales y sexuales seguras. Paciente
entiende y acepta informacién brindada en consulta, no se recomienda viajar a zonas
endémicas en caso de hacerlo tener en cuenta las siguientes medidas preventivas para el
zika como el uso de repelentes contra insectos, prendas con manga larga, pantalones largos,
toldillos y anjeos en ventanas y puertas.

e Febrero 01 de 2017: Control prenatal.

Asiste paciente de 10.2 semanas de gestacién por fecha de ultima regla, asintomatica sin
signos de vasoespasmo, en buenas condiciones generales, sola. Pendiente ecografia de |
trimestre, que consulta a control prenatal, niega que ha ido a urgencias durante el ultimo
mes, no toma medicamentos, buen estado emocional en el momento de la consulta, buena
red de apoyo no ha viajado a zonas endémicas con exposicidn a zika. Se indaga acerca de
los signos y sintomas de alarma: paciente niega cefalea, niega tinnitus, niega fosfenos, niega
vomito, niega epigastralgia, niega dolor pélvico, niega disuria, niega leucorrea, niega
sangrado vaginal, niega edema.

Embarazo de bajo riesgo biopsicosocial segun escala de herrera puntaje: 1, por Infeccién de
vias urinarias se dan drdenes para: Frotis de flujo vaginal, Urocultivo para realizar entre la
semana 12 y 16, Ecografia obstétrica, curso psicoprofilactico, vacuna influenza en semana
14, se indica iniciar esquema de TT en semana 21y DPT acelular en la semana 26. Se solicita
urocultivo pendiente.

Paciente entiende y acepta informacién brindada en consulta, se informa que en caso de
tener relaciones sexuales uso del preservativo, se brinda orientacién sobre signos de
alarma, indicando la importancia de la autoidentificacion de los mismos, enfatizando que
toda la familia gestante debe de saberlos: fiebre, cefalea fuerte, fosfenos, tinnitus, vomito
frecuente, dolor abdominal, dolor pélvico sintomas urinarios, ausencia o disminucién de
movimientos fetales, sangrado vaginal, perdida de liquido vaginal, edema en cara y pies
erupcion cutdnea (brote) ante los cuales debe asistir a servicio de urgencias del POS, se
explica a la gestante que en caso de vivir en municipios aledafios a Bogota, puede ir a
urgencias a la red de Cundinamarca, al sitio que quede mas cerca a su domicilio. No se
recomienda viajar a zonas endémicas en caso de hacerlo tener en cuenta las siguientes
medidas preventivas para el zika como el uso de repelentes contra insectos, prendas con
manga larga, pantalones largos, toldillos y anjeos en ventanas y puertas. Se entrega a la
paciente pagina web donde puede consultar informacién sobre la EPS y sobre red de



urgencias. Se fomenta lactancia materna, exclusiva, libre demanda. Se informa los riesgos
fetales por el uso de sustancia psicoactivas, alcohol y cigarrillo durante el embarazo. Se
fomenta factores protectores para el autocuidado dieta balanceada, baja en grasas, harinas
y azucares, importancia del consumo de micronutrientes, cuidados generales durante el
embarazo, vestido, higiene etc. Se registra y se entrega carpeta con Clap materno, se
asignan citas con obstetricia y enfermeria de seguimiento.

o Febrero 01 de 2017: medicina general.

Embarazo de 10 semanas enviada por enfermeria. Trae laboratorios Hepatitis B,
Toxoplasma, Treponema: negativos, Cuadro hematico: normal, Parcial de orina: patolégico,
Urocultivo: E. coli multisensible, incluidos cefalosporinas, se ordena manejo médico.
Infeccidn de vias urinarias pendiente tratamiento, paciente no asiste a la cita asignada por
ginecologia para el dia 12/01/2017.

Fecha de ultima regla: 20 noviembre del 2016, G3A1V1, Fecha de ultimo parto 7 afios, ciclo
30 x 7 dias, planificaba con inyeccién mensual. Niega otras patologias durante presente
embarazo, no sangrados genitales.

Embarazo de 10 semanas en G3A1V1, pendiente val por ginecologia en marzo 13, en el
momento se ordena manejo médico, cefalexina, plan: pendiente Eco feb 8 y ginecologia en
marzo. Plan manejo de Infeccién de vias urinarias recomendaciones y signos de alarma los
cuales sabe entiende y acepta.

3.2 Atencidon ambulatoria-ldime.

e Febrero 08 de 2017: ecografia obstétrica.

ECOGRAFIA OBSTETRICA - SONOLUCENCIA NUCAL:
Utero grévido en AVF de contornos regulares y ecogenicidad homogénea.

Feto 1 vivo con movimientos activos, con LCR de 48.5 mm para 11 semanas 3 dias. FCF: 170 lat/min. Sonolucencia
nucal: 1.2 mm.

Placenta de localizacion corporal posterior alta grado I/lll, espesor de 12.4 mm, sin areas de desprendimientos ni
hematomas.presenta signo lambda positivo

ANATOMIA:

Plejos coroideos de aspecto normal. Hueso nasal presente. Situs normal. Eje cardiaco normal. Estdmago intrabdominal
localizado a la izquierda. Pared abdominal integra. Miembros superiores presentes, ambas manos visibles. Miembros
inferiores presentes, ambos pies visibles.

Feto 2 vivo con movimientos activos, con LCR de 50.2 mm para 11 semanas 4 dias. FCF: 167 lat/min. Sonolucencia
nucal: 1 mm.



Placenta de localizacion corporal posterior alta grado I/lll, espesor de 10.8 mm, sin areas de desprendimientos ni
hematomas, presenta signo lambda positivo

ANATOMIA:

Plejos coroideos de aspecto normal. Hueso nasal presente. Situs normal. Eje cardiaco normal. Estémago intrabdominal
localizado a la izquierda. Pared abdominal integra. Miembros superiores presentes, ambas manos visibles. Miembros
inferiores presentes, ambos pies visibles.

EDAD GESTACIONAL:

POR ECO: 11 semanas 3 dias FPP: 27/08/2017 % AR
POR FUR: 11 semanas 3 dias FPP: 27/08/2017 !

EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO

FETOS VIVOS.

e

3.3 Atencion ambulatoria Compensar-IPS.

e Febrero 10 de 2017: Ginecologia.

Control prenatal, embarazo de aproximadamente 11 1/2 semanas. Refiere nauseas y
vomito, resto asintomatica, no sangrado. Tiene laboratorios. Terminando tratamiento de
infeccion urinaria posterior urocultivo. Trae Laboratorios y ecografia.

Antecedentes patoldgicos: Tuberculosis: niega. Diabetes: niega. Hipertension: niega.
Preeclampsia: niega. Eclampsia: niega, otra condicion médica grave: niega. Cardiopatia:
niega. Nefropatia: niega. Chagas: niega. Paludismo: niega. Vacuna de anti-rubéola: no.
Coagulopatias: niega. Varicela: si en la infancia.

Quirdrgicos: cirugia genito-urinaria: cesdrea hace 6 afios por presentar presentacion
podalica, legrado obstétrico julio 2016 por aborto retenido de 14 semanas. Traumaticos: sin
cambios. Alérgicos: niega. Téxicos: fumadora activa: niega, fumadora pasiva: niega, drogas:
niega, alcohol: niega. Farmacoldgicos: niega. Familiares: madre y abuela materna,
hipertensas, Tuberculosis: niega, diabetes: niega, preeclampsia: niega, eclampsia: niega
otra condicién médica grave: niega. Transfusionales: niega transfusiones, Rh pareja: no
sabe/Rh paciente: A+. Niega violencia intrafamiliar. Valoracién por odontologia asiste
particular, valoracién por nutricién 17/02/2017, curso psicoprofilactico pendiente, vacunas
de la gestacién pendientes. Sexuales: sexarquia: 14 afios, numero de companeros sexuales
en la vida: 1, niega uso del preservativo, enfermedades de transmisién sexual como VIH:
niega t. Arv: niega, sifilis: no, otras enfermedades de transmision sexual: niega, en el
momento tiene vida sexual activa. Planifica: no, método: no aplica, historia de infertilidad:
no, tatuajes o piercing: no, trasplante de érganos: no, fecha de la tltima citologia: diciembre
2015, refiere verbalmente que fue negativa.

Tuvo consulta preconcepcional: no, comparfiero de la usuaria presento enfermedades de
transmisién sexual como VIH: niega, t. Arv: niega, sifilis: no, otras enfermedades de
transmisidon sexual: niega en el momento tiene vida sexual activa. Ha presentado signos y



sintomas de zika: no. Observaciones: esteticista. Vacunacion con TD anterior gestacion +/-
2 dosis. No refiere otro cambio en antecedentes. Refiere asistencia a cita odontoldgica esta
en particular, nutricidn si ya tiene cita y curso psicofisico no. Escolaridad bachillerato
completo, trabaja en estética. Vive con esposo e hija de 6 afos. Buenas relaciones.
Laboratorios. De 05/enero/2017 Antigeno de superficie para Hepatitis B: 0.40 negativo, ac
Toxoplasma 1gG: menor de 0.130, Serologia pts menor de 0.1, Hemoglobina: 13.4,
Hematocrito: 38.6, grupo A positivo, Parcial de orina: nitritos: positivos, bacterias ++++,
leucocitos: 7, Urocultivo: E. coli, sensible a cefalexina, Ac VIH: 0.22 negativo; Ecografia de
08/febrero/2017 Embarazo gemelar bicorial-biamniotico, para 11 semanas 3 dias, fetos
vivos, tamizaje ecografico negativo para aneuploidias.

Alto riesgo cesarea anterior en 2009, embarazo gemelar, aborto retenido en jun/16,
G3C1A1V1, infeccién urinaria. Se solicita urocultivo post tratamiento, vacunacion
pendiente, curso a programar, continuar micronutrientes no POS, Asa 100 Y Calcio. Se
indican signos de alarma para asistir a urgencias: sangrado, dolor intenso en hipogastrio,
perdida de liquido. Enfasis sobre la importancia de alimentacién balanceada y ganancia
adecuada de peso, se contestan preguntas, se resuelven dudas, se explica conducta, la
paciente entiende y acepta. Se diligencia carné Clap. Se informa sobre sentencia C355
respetando derechos sexuales y reproductivos de la mujer, tomar decisiones libres y sin
discriminacion sobre la posibilidad de procrear o no, de regular la fecundidad y de disponer
de la informacion y medios para ello. También implica el derecho de tener acceso a los
servicios de salud reproductiva que garanticen una maternidad segura. La prevenciéon de
embarazos no deseados, la decisidn libre de interrupcidn voluntaria del embarazo en los
casos cuando se trate de producto de violacibn o acceso carnal, cuando existan
malformaciones fetales incompatibles con la vida posnatal, y cuando el embarazo ponga en
peligro la salud de la madre. La gestante ya conociendo su riesgo y el estado fetal actual
decide libre y voluntariamente continuar la gestacion.

e Febrero 17 de 2017. Nutricion.

Motivo Consulta: Consulta nutricidén 1 vez gestante.

Enfermedad Actual: Gestante 12 semanas, embarazo gemelar.

Medicamentos: calcio, gestavit.

Asiste sola.

Plan de alimentacién: dieta normo caldrica fraccionada, se entrega y explica menu modelo
y recomendaciones de alimentacién saludable en el embarazo, consumo de alimentos
fuente de hierro acido fdlico y calcio, consumo de comidas intermedias, no omitir comidas,
aumento de fruta y verdura, se explica por cada grupo de alimentos niumero de comidas a



consumir en cada comida del dia, se explica la importancia de una ganancia adecuada de
peso, restricciéon de carbohidratos simples y control de complejos, control en 2 meses.

e Marzo 13 de 2017: Ginecologia.

Control prenatal. Embarazo de 16 semanas por eco con tamizaje normal gemelar de 8
febrero= 11,3 semanas. Urocultivo postratamiento positivo E. Coli. Tolera via oral, no
sintomas urinarios, no sangrado ni flujo vaginal. No fiebre. No epigastralgia. No dolor
precordial, no disnea. No vértigo. No erupciones anormales en piel, cefalea niega.
Paciente de 24 afios, G3C1A1, embarazo de 16 semanas gemelar Bi/Bi, alto risk, Infeccién
de vias urinarias n 2. Se fr Nitrocur, urocultivo, suspender coito. Se indica continuar citas de
controles prenatales y todas las citas que le sean asignadas. Se avisan signos de alarma,
entre otros= cefalea, visidon borrosa, epigastralgia, sangrado vaginal salida de liquido por
vagina, dolor abdominal. En caso de presentarse alguno de ellos acudir inmediatamente a
una IPS. De la red centro de compensar. Se dan recomendaciones nutricionales relacionadas
con su estado de salud. Se educa en lactancia materna y planificacién postparto.

e Abril 20 de 2017. Seguimiento por Enfermeria.

Gestante de 21.4 semanas por Fur- gemelar, que consulta a control prenatal, refiere
movimientos fetales positivos de los 2 bebes niega que ha ido a urgencias durante el dltimo
mes, no toma medicamentos buen estado emocional en el momento de la consulta se
indaga sobre los signos y sintomas de alarma: paciente niega cefalea, niega tinitus, niega
fosfenos, niega disuria, niega leucorrea, niega sangrado vaginal, niega edema.

Valoracidn nutricional: sobrepeso, presento incremento de 1 kg durante el Gltimo mes del
embarazo. Paciente alerta consciente orientada cabeza normocéfalo ojos no secreciones,
cuello no masas , térax y pulmones Rsrs normales no disnea ,senos aumento de volumen,
pezones adecuados para lactancia, abdomen globoso, Au: 24 cm, percentil: 90
presentacion: flotante , al momento de examen feto vivo # 1, Fcf: 145, feto vivo # 2 fcf:155
Ipm tomada con doppler, genitourinario no hemorragia, no flujo extremidades no varices
no edemas, osteoarticular sin alteracién neuroldgico sin déficit, piel integra hidratada
psiquiatrico sin déficit otros valoracién por odontologia particular valoraciéon por nutricion
ya tuvo curso psicoprofilactico pendiente vacunas de la gestacion al dia.

Riesgo obstétrico: alto por sobrepeso, cesarea anterior estado nutricional: sobrepeso
cuenta con red de apoyo: adecuada vive con esposo e hija embarazo de riesgo
biopsicosocial seglin escala: bajo. Se dan érdenes para: laboratorios y eco de 2 trimestre.
Se asignan citas con obstetricia y enfermeria de seguimiento.



e Abril 26 de 2017. Seguimiento de enfermeria.

Segunda sesidn: alimentaciéon saludable en la gestacion (Dra. diana daza) plan manejo se
explican objetivos de la alimentacién durante el embarazo y la lactancia materna, se explica
importancia de la misma para evitar enfermedades relacionadas con dietas inadecuadas,
consecuencias de la baja y alta ganancia de peso materno, exigencias nutricionales en el
desarrollo fetal, importancia del consumo de micronutrientes, fuentes alimenticias que
aportan vitaminas en la gestacidn y lactancia, se indica evitar consumo de cigarrillo, licor,
tinto, drogas sicoactivas.

Observaciones y Recomendaciones. Se toma listado de pacientes explicando que seran
llamados para asignacion del préximo taller psicofisico.

3.4 Atencidon ambulatoria-ldime.

e Abril 25 de 2017: Ecografia obstétrica.

Embarazo gemelar con dos sacos gestacionales separados por una membrana amnidtica sin lograrse visualizar signo lamda y
aparentemente dos placentas independientes unidas hacia su regién medial,

FETO No.1 " ) . . n
Feto vivo en situacion longitudinal, presentacion cefalica, dorso izquierdo, ubl_cho hacia el flanco izquierdo de la madre. Movimientos
corporales y respiratorios positivos; actividad cardiaca normal. Relaciones biométricas conservadas.

BIOMETRIA FETAL:

DBP : 53 mm ( 22 semanas 1 dia)
HC © 196 mm ( 21 semanas 5 dias}
CER © 22 mm ( 21 semanas 1 dia)
AC : 168 mm ( 21 semanas 5 dias)
FL : 36 mm ( 21 semanas 3 dias)
PESO . 452g+/-68q.

Relaciones biométricas : HC/AC: 1.17 FLAC: 21.71 Clk 81.18 FL/HC: 18.63

PLACENTA: Localizacion: Posterolateral izquierdo. Madurez: Grado I/ill

LIQUIDO AMNIOTICO: Normal en cantidad. Bolsillo vertical maximo de 4.1 cm.

CORDON UMBILICAL: Insercion normal. Tres vasos.

ANATOMIA: ; grs . ;
SNC: normal. Ventriculos cerebrales normales. Cerebelo de aspecto ecogréfico normal con vermis presente. Atrium: 4.1 mm. Cisterna: 5.3
.

COLUMNA,; normal en toda su extensidn. T

CARA: normal. Perfil facial normal. Labio superior integro. CUELLO: sin masas. ) .
TORAX: normal. CORAZON: situacién normal. Ritmo: normal. FCF: 158 lat/min. Imagen de cualro camaras: normal. Insercidn y
entrecruzamiento normal de los grandes vasos. Corte de fres vasos normal. ; ) o .
ABDOMEN: Pared: normal. Diafragma: intacto. Cémara géstrica: normal. Higado: normal. Rifiones: normales. Vejiga: normal. Intestino:
ecogenicidad normal. ) o )

EXTREMIDADES: superiores e inferiores presentes. Relacién pierna/pie normal.

GENERO: Masculino. )

No se demostraron malformaciones fetales mayores en el presente estudio.

EDAD GESTACIONAL:

POR ECO: 21 semanas 5 dias +/- 1 semana 5 dias FPP: 31 de Agosto de 2017,
POR FUR: 22 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto de 2017.
POR ECO DE 11 SEMANAS: 22 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto de 2017.
FETO VIVO

PESO FETAL ESTIMADO EN PERCENTIL 21 (HADLOCK) COMPARADO CON AMENORREA Y ECOGRAFIA DE SEMANA 11.



FETO No.2 . . .
Feto vivo en situacion longitudinal, presentacion de pelvis, dorso anterior, ubicado hacia el flanco derecho de la madre. Movimientos
corporales y respiratorios positivos; actividad cardiaca normal. Relaciones biométricas conservadas.

BIOMETRIA FETAL:

DBP : 49 mm ( 21 semanas 0 dias)

A= AR BT 27 3€MIENES 2 dins)
CER ;22 mm ( 21 semanas 4 dias)
AC : 162 mm ( 21 semanas 1 dia)
FL - 36 mm ( 21 semanas 3 dias)
PESO 1 426g+/-644g.

Relaciones biomeétricas : HC/AC: 1.18 FU/AC: 22.54 CIL 72.07 FL/HC: 18.98
PLACENTA; localizacion fundocorporal posterior. Madurez grade 1.
LIQUIDO AMNIOTICO: Normal en cantidad. Bolsilio vertical maximo de 3.7 cm.
CORDON UMBILICAL: Insercién normal. Tres vasos.
ANATOMIA:
SNC: normal. Ventriculos cerebrales normales. Cerebelo de aspecto ecografico normal con vermis presente. Atrium: 4.6 mm. Cisterna: 4.7
mm.
COLUMNA: normal en toda su extensién.
CARA: normal. Perfil facial normal. Labio superior integro. CUELLO: sin masas.
TORAX: normal. CORAZON: situacién normal. Ritmo: normal. FCF: 156 lat/min. Imagen de cuatro camaras: normal. No se logra valorar
insercién y entrecruzamiento de los grandes vasos por dorso fetal. Corte de tres vasos normal.

ABDOMEN: Pared: normal. Diafragma: intacto. Camara géstrica: normal. Higado: normal. Rifiones: normales. Vejiga: normal. Intestino:
ecogenicidad normal.

EXTREMIDADES: superiores e inferiores presentes. No se logra valorar relacion pierna/pie.
GENERO: Femenino.

No se demostraron malformaciones fetales mayores en el presente estudio.

EDAD GESTACIONAL:

POR ECO: 21 semanas 2 dias +/- 1 semana 5 dias FPP: 03 de Septiembre de 2017.

POR FUR: 22 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto de 2017.

POR ECO DE 11 SEMANAS: 22 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto de 2017.

FETO VIVO .

PESO FETAL ESTIMADO EN PERCENTIL 11 (HADLOCK) COMPARADO CON AMENORREA Y ECOGRAFIA DE SEMANA 11.
COMENTARIOS:

Embarazo gemelar bicorial biamniético.
Fetos vivos con crecimiento simétrico, concordantes entre si, con edad menstrual y con ecografia de semana 11.

Ecografia obstétrica Mederi.

e Mayo 20 de 2017: Ecografia Obstétrica.

CONCLUSION: ENMBARAZO INTRAUTERINQG GZM
BIAMNICTICCO DE 26 SEMANAS 3 Di#
POR BIOMETRIA FETAL

ETOS ACORDES
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3.5 Atencion ambulatoria Compensar IPS.

e Junio O1lde 2017. Seguimiento enfermeria.

Se realiza seguimiento a paciente hospitalizada en Clinica Medery por Ivu, la cual nos
comenta que ya salié de la clinica el dia 30/05/2017 que le mandaron cefalexina para el
resto de embarazo ya con 27 semanas y acetaminofén para el dolor, la cual tiene cita con
obstetricia el 2017-06-01 y en quince dias nuevamente en Clinica Medery, se le recuerdan



signos de alarma para la gestante y donde acudir. Pendiente asistencia a las citas y
evolucion.

e Junio 01 de 2017: Ginecologia.

Control prenatal, Embarazo de 27 semanas gemelar Bi/Bi, post-hospitalizacion por tercer
episodio de Infeccién de vias urinarias, en Mederi, salié hace 2 dias.

- Eco y perfil biofisico normales de 20 mayo = 26,3 semanas.

- Toma cefalexina continua.

- Prueba de tolerancia a la glucosa y VDRL normales, Hemoglobina: 11.

Tolera via oral, no sintomas urinarios, no sangrado ni flujo vaginal. No fiebre. No
epigastralgia. No dolor precordial, no disnea. No vértigo. No erupciones anormales en piel,
cefalea niega movimientos fetales positivos. Trae orden de Mederi para alto riesgo.

Paciente de 24 afios, Embarazo gemelar Bi/Bi de 27 semanas. Infeccion de vias urinarias a
repeticion, = alto risk, se remite alto riesgo obstétrico. Toma calcio + Gestavit. Se indica
continuar citas de control prenatal y todas las citas que le sean asignadas. Se avisan signos
de alarma, entre otros= cefalea, visién borrosa, epigastralgia, sangrado vaginal salida de
liguido por vagina, dolor abdominal. En caso de presentarse alguno de ellos acudir
inmediatamente a una IPS. De la red centro de compensar. Se dan recomendaciones
nutricionales relacionadas con su estado de salud. Se educa en lactancia materna y
planificacion postparto.

e Junio 22 de 2017. Seguimiento de enfermeria.

Gestante de 30.4 semanas por FUR - gemelar, que consulta a control prenatal, refiere
movimientos fetales positivos refiere que en el mes de mayo estuvo hospitalizada en
Mederi para manejo de Ivu durante 12 dias en uci (4 dias) presento alteraciones en la
tension arterial baja, realizaron transfusion sanguinea, refiere que el medico indico que
debe continuar con el antibidtico (cefalexina) lo que queda del embarazo. Buen estado
emocional en el momento de la consulta se indaga sobre los signos y sintomas de alarma:
paciente niega cefalea, niega tinitus, niega fosfenos, niega disuria, niega leucorrea, niega
sangrado vaginal, niega edema. Niega viajes a zona endémica.

Riesgo obstétrico: alto por sobrepeso estado nutricional: sobrepeso cuenta con red de
apoyo: adecuada vive con esposo e hija embarazo de riesgo biopsicosocial segun escala:
bajo 1 se dan érdenes para: laboratorios y ecografia de 3 trimestre se explica a la gestante
signos de alarma por los cuales debe consultar en un servicio de urgencias : dolor de cabeza
persistente, escucha pitos, ve luces, ardor en la boca del estémago opresivo, edemas de la



semana 20 hasta 48 horas post parto, sangrados vaginales, salida de liquido diferente a
orina ,disminuciéon de movimientos fetales, fiebre, brote, ardor al orinar, flujo fétido,
contracciones, dificultad respiratoria se indica y anota en Clap materno red de urgencias
(Clinica Mederi, Hospital San José Centro ). Se fomenta lactancia materna, exclusiva, libre
demanda. Se informa los riesgos fetales por el uso de sustancia psicoactivas, alcohol y
cigarrillo durante el embarazo.

Grasas, harinas y azucares, cuidados generales durante el embarazo, vestido, higiene etc.
Se explica que en ultima cita con el obstetra en compensar eps, le van a entregar la remision
de obstetricia para parto, explicando que debe acudir a servicio de autorizacion donde le
ofreceran el hospital para el parto donde via tel, o personalmente debe solicitar cita para
realizar el primer control prenatal hospitalario a la semana 36. Se direcciona a educacién en
planificacion, se indica que debe iniciar a planificar al dia 40 post parto, se da orden manual
para solicitar cita de asesoria en métodos anticonceptivos se indica traer al recién nacido a
creciendo, pediatria, reclamar, Tsh neonatal examen de tiroides que le toman a su bebe del
corddn umbilical, se indica acudir a la cita de post parto 8 dias posterior al nacimiento en el
sitio hospitalario. Se informa sobre sentencia ¢355 respetando derechos sexuales y
reproductivos de la mujer, tomar decisiones libres y sin discriminacion sobre la posibilidad
de procrear o no, de regular la fecundidad y de disponer de la informacién y medios para
ello. También implica el derecho de tener acceso a los servicios de salud reproductiva que
garanticen una maternidad segura. La prevencidon de embarazos no deseados, la decisidn
libre de interrupcidn voluntaria del embarazo en los casos cuando se trate de producto de
violacion o acceso carnal, cuando existan malformaciones fetales, incompatibles con la vida
post natal, y cuando el embarazo ponga en peligro la salud de la madre, ya tiene
programada con el alto riesgo el 27/06/2017.

e Junio 27 de 2017: Control prenatal Ginecologia.

Control prenatal Alto riesgo obstétrico por gemelar bicorial, Infecciéon de vias urinarias en
profilaxis con cefalexina 1 dia, hospitalizada por Infeccién de vias urinarios en Mederi 12
mayo por 12 dias, uci por sepsis de origen urinario, movimientos fetales positivos,
asintomatica para inminencia de eclampsia, no amniorrea, no sangrado, no actividad
uterina.

Laboratorios: fecha 05 enero: hemoclasificacion A+, prueba treponémica: no reactiva,
hemograma normal, uroanalisis / negativo, urocultivo positivo E. Coli, multisensible, VIH no
reactivo, Hepatitis B Antigeno superficie no reactivo, toxoplasma IgG no reactivo.

29 marzo: Urocultivo positivo E. Coli.

03 mayo: Curva tolerancia glucosa: 74-95-99, treponema: negativo, cuadro hematico:
hemoglobina: 11, Hematocrito: 33.5, cuadro hematico normal.



06 junio: urocultivo: negativo.

Ecografias: Eco temprana 08 feb: 11.3 semanas, bajo riesgo de aneuploidia, bicorial
biamniotico.

25 abril: 21.2 semanas bicorial, morfologia normal, peso fetal 452 y 426gr.

25 mayo peso fetal 849 y 886 gr largo mayor 41 y 28mm perfil biofisico 8/8 y 8/8.

Tensién arterial: 110/70, Frecuencia Cardiaca: 88, Frecuencia Respiratoria: 16,
Temperatura: 36.0, Talla: 154, Peso: 66, IMC: 27.83, Movimientos fetales: si, Edema: no,
Altura uterina: 33 cm. Presentacion 1: Fetocardia: positivo 128, presentacion 2: Fetocardia:
positivo 152.

Gestante cursando 31 semanas quien presenta gemelar bicorial, con crecimiento
concordante, ademas Infeccién de vias urinarias a repeticién en profilaxis cefalexina,
requirié hospitalizacién en uci por sepsis urinaria, se identifican como factores de riesgo:
gemelar, Infeccidn de vias urinarias a repeticidn, cesarea anterior, riesgo sicosocial bajo
(Herrera), dados los factores enunciados se identificaron riesgos para: Retraso del
crecimiento intrauterino, pretérmino, preeclampsia, acretismo, (riesgo bajo por placenta
no anterior baja).

Plan de intervencion: atencidn por obstetricia alto riesgo, dieta por nutricién, se formula:
calcio, sulfato ferroso, se solicita laboratorios: de tercer trimestre, eco seguimiento. Sefiales
de alarma para consultar por urgencias: sangrado, salida de liquido por vagina,
contracciones, disminucion de movimientos fetales, dolor de cabeza intenso, asociado a
vision de luces, pitos en los odios, dolor tipo presién en la boca del estémago, fiebre o ardor
al orinar se explica con claridad riesgos e implicaciones clinicas, la paciente dice entendery
aceptar se informa sobre sentencia C355 respetando derechos sexuales y reproductivos de
la mujer: tomar decisiones libres y sin discriminacidn sobre la posibilidad de procrear o no,
de regular la fecundidad y de disponer de la informacidon y medios para ello. También
implica el derecho de tener acceso a los servicios de salud reproductiva conociendo lo
anterior, la paciente libre y voluntariamente decide continuar la gestacién.



3.6 Atencion ambulatoria-ldime.

e Junio 27 de 2017: ecografia obstétrica.

Indicacién de la ecografia: Control.
FUR: 20 de Noviembre 2016.

Embarazo gemelar con dos sacos gestacionales separados por una membrana amnibtica sin lograrse visualizar signo lamda y
aparentemente dos placentas independientes unidas hacia su regién medial.

FETO No.1
Feto vivo en situacidn longitudinal, presentacion cefdlica, dorso anterior, ubicado hacia el flanco izquierdo de la madre. Movimientos
corporales y respiratorios positivos; actividad cardiaca normal. Relaciones biométricas conservadas.

BIOMETRIA FETAL:

DBP : 738 mm ( 29 semanas 1 dia)

HC : 274.4 mm ( 29 semanas 0 dias)
CER : 333 mm (28 semanas 2 dias)
AC : 238.5 mm { 27 semanas 6 dias)
FL 2 ?,4 m { 28 semanas 2 dias)
PESO ;1259 gl+/- 189 ¢g.

Relaciones biométricas : HC/AC: 1.15 FL/AC: 22.83 Cl: 78.56 FLUHC: 19.84

PLACENTA: Localizacion: Posterolateral izquierda. Madurez: Grado 1Al

LIQUIDO AMNIOTICO: Normal en cantidad. Bolsillo vertical maximo de 3.3 em.

CORDON UMBILICAL: Insercidn normal. Tres vasos.

ANATOMIA:

SNC: normal. Ventriculos cerebrales normales. Cerebelo de aspecto ecografico normal con vermis presente. Atrium: 4.4 mm. Cisterna: 4.8

mm.

COLUMNA: normal en toda su extension.

CARA: normal. Perfil facial normal. Labio superior integro. CUELLO: sin masas.

TORAX: normal. CORAZON: situacin normal. Ritmo: normal. FCF: 144 lat/min. Imagen de cuatro camaras: normal. Insercién y
entrecruzamiento normal de los grandes vasos. Corte de tres vasos normal.

ABDOMEN: Pared: normal. Diafragma; intacto. Cdmara gastrica: normal. Higado: normal. Rifiones: normales. Vejiga: normal. Intestine:
ecogenicidad normal.

EXTREMIDADES: superiores e inferiores presentes. Relacién piernalpie normal.

GENERQ: Masculino.

No se demostraron malformaciones fetales mayores en el presente estudio.

EDAD GESTACIONAL:

POR ECO:; 28 semanas 4 dias +/- 2 samanas 2 dias FPP; 15 de Septiembre 2017.
POR FUR: 21 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto 2017,
POR ECO DE 11 SEMANAS: 31 semanas 3 dias FPP: 27 de Agosto 2017,
FETO VIVO

PESO FETAL ESTIMADO POR DEBAJO PERCENTIL 3 (HADLOCK) COMPARADO CON AMENORREA Y ECOGRAFIA DE SEMANA
1.
SOSPECHA DE RCIU SIMETRICO.

FETO No.2
Feto vivo en situacidn longitudinal, presentacién de pelvis, dorso anterior, ubicado hacia el flanco derecho de la madre. Movimientos
corporales y respiratorios positivos; aclividad cardiaca normal. Relaciones biométricas conservadas.

BIOMETRIA FETAL:

DBP : 738 mm (29 semanas 1 dia)
HC 1 282.2 mm ( 29 semanas & dias)
CER : 37.7 mm { 30 semanas 2 dias)
AC : 245.5 mm ( 28 semanas 2 dias)

FL  KRLT { 29 samanas 5 dias)
PESO @T#— 208 g.
Relaciones biométri : AC: 1.18 FL/AC: 23.79 Cl: 76.32 FL/HC: 20.44



PLACENTA: Localizacién: Fundocorporal posterior. Madurez: Grado I/l

LIQUIDO AMNIOTICO: Normal en cantidad. Bolsillo vertical méxima de 5.3 cm.

CORDON UMBILICAL: Insercién normal. Tres vasos.

ANATOMIA:

SNC; normal. Ventriculos cerebrales normales. Cerebelo de aspecto ecografico normal con vermis presente. Atrium: 5.8 mm. Cisterna: 4.8
.

COLUMNA: normal en toda su extension.

CARA: normal. Perfil facial normal. Labio superior integro. CUELLO: sin masas,

TORAX: normal. CORAZON: situacién normal. Ritmo: normal. FCF: 146 lat/min. Imagen de cuatro cémaras: normal. No se logra valorar
insercion y entrecruzamiento de los grandes vasos ni corte de tres vasos.

ABDOMEN: Pared: normal. Diafragma: intacto. Camara gastrica: normal. Higado: normal. Rifiones: normales. Vejiga: normal. Intestino:
ecogenicidad normal.

EXTREMIDADES: superiores e inferiores presentes. No s logra valorar relacién piernalpie,

GENERO: Femenino.

Nao se demostraron malformaciones fetales mayores en el presente estudio.

EDAD GESTACIONAL:

POR ECQ: 29 semanas 2 dias +/- 2 semanas 2 dias FPP: 10 de Septiembre 2017.
POR FUR: 31 semanas 2 dias FPP: 27 de Agosto 2017
POR ECO DE 11 SEMANAS: 31 semanas 3 dias FPP: 27 de Agosto 2017,
FETO VIVO

PESO FETAL ESTIMADO EN PERCENTIL 3 (HADLOCK) COMPARADO CON AMENORREA Y ECOGRAFIA DE SEMANA, 11,
SOSPECHA DE RCIU SIMETRICO.

COMENTARIOS:;

Embarazo gemelar bicorial biamnidtico.

Fetos vivos con crecimiento simétrico, concordante entre si.
Sospecha de RCIU para ambos fetos.

3.7 Atencion ambulatoria Compensar IPS.

e Julio 18 de 2019: Consulta Nutricion.

Paciente con embarazo gemelar de aprox. 34 semanas se entregan recomendaciones
nutricionales. Plan alimentario hiperproteico normo caldrico fraccionado, consumo diario
de frutas y verduras. Se dan indicaciones de alimentos fuentes de hierro. Se explica sobre
la importancia de una alimentacién balanceada en el embarazo y la ganancia adecuada de
peso. Se dan indicaciones nutricionales para la etapa de lactancia.

e Julio 25 de 2017: Control prenatal ginecologia.

Control prenatal Alto Riesgo Obstétrico por gemelar bicorial, Infeccién de vias urinarias a
repeticién, requirid uci por sepsis urinaria, movimientos fetales positivos, no amniorrea, no
sangrado, no actividad uterina, asintomatica para inminencia de eclampsia.

Cuadro hematico: Hemoglobina: 11.6, Hematocrito: 35.1, Treponema: negativo,
Toxoplasma: negativo, VIH: negativo.

Eco del 27 jun: con 29.2sem, peso fetal 1: 1259gr, 2: 1348gr, lago mayor 33mm y 53mm
morfologia normal, crecimiento sobre percentil 10 para gemelar.

Tension arterial: 110 / 72, Frecuencia Cardiaca: 80, Frecuencia Respiratoria: 18,
Temperatura: 37,0 Talla: 152, Peso: 70, IMC: 30.30, movimientos fetales: si, edema: no
altura uterina: 37. Presentacion 1: Fetocardia: positivo 148, presentacion 2: Fetocardia:
positivo 132.



Gestante cursando 35 semanas quien presenta gemelar bicorial con crecimiento simétrico
concordante, en profilaxis antibidtica para Infeccidn de vias urinarias por recurrencia, resto
de clinica y paraclinicos normales.

Plan de intervencidn: remision atencion del parto, cultivo vr Estreptococo B, control IPS del
parto, sefiales de alarma para consultar por urgencias: sangrado, salida de liquido por
vagina, contracciones, disminucién de movimientos fetales, dolor de cabeza intenso,
asociado a vision de luces, pitos en los odios, dolor tipo presién en la boca del estémago,
fiebre o ardor al orinar se explica con claridad riesgos e implicaciones clinicas, la paciente
dice entender y aceptar.

3.8 Atencion hospitalaria Hospital Universitario San José Centro.

e Agosto 06 de 2017, 21:42 horas: Ginecologia — Triage.

Mc: Embarazo gemelar de 37 semanas + refiere contracciones.

Tension arterial: 140/73, Frecuencia cardiaca: 113, Frecuencia respiratoria: 19,
Temperatura: 379, Saturacion 02: 96%, escala del dolor manifiesto 6, Peso: 67 kg, Talla: 153
cm.

Ingresa paciente a urgencias ginecoldgicas, se realiza apertura de Triage con datos iniciales
de urgencias y registro de signos vitales. Fetocardia gemelo derecha: 127, gemelo izquierda:
137. Pendiente nueva valoracion.

e Agosto 06 de 2017, 21:45 horas: Ginecologia urgencias.

Tengo contracciones. G2P1C1 (por podalico). Fecha Ultima Regla: 20/11/2016. Fecha
Ultimo Parto: 16/06/2009. Hemoclasificacion A+, pareja O+.

Paciente de 24 anos G2P1V1C1 cursando con embarazo de 37 semanas en seguimiento por
Alto riesgo obstétrico por gemelar, asiste a nuestro servicio por cuadro de 12 horas de dolor
tipo cdlico de forma intermitente cada 3 minutos de 1 minutos de duracidn, niega sangrado,
niega amniorrea, reflujo, flujo no pruriginoso no fétido, niega sintomas de vasoespasmo,
niega sintomas urinarios, niega otra sintomatologia.

Ecografias:

08/02/2017: Embarazo de 11.3 semanas. A hoy 37 semanas, riesgo de aneuploidias bajo
25/04/2017: Embarazo de 21.2 semanas, a hoy 36 semanas

20/05/2017: Embarazo de 26.3 semanas, a hoy 37.4 semanas

27/06/2017: Embarazo de 29.2 semanas, a hoy 35 semanas gemelar, bicorial, biamniotica,
feto 1 vivo cefdlico longitudinal, dorso anterior en flanco izquierdo de la madre. Placenta



postero lateral izquierda grado |, ILA normal en cantidad. Feto 2 vivo presentacién de pelvis,
dorso anterior ubicado hacia flanco derecho. Placenta fundo corporal posterior grado |, ILA
normal en cantidad, normal, Peso Fetal 1: 1.259, P<3, Peso Fetal 2: 1.384, P3.

R ABORATORIOS

05/01/2017 AGS HB NEGATIVO TOXO IGG NEGATIVO SEROLOGIANEGATIVA CHHB 13.4 HTC 386 PLO 248 HEMUGLAH + URGANALISIS SUGESTIVO DE
INEECCION TRATADO COM CEFALEXINA-URQCULTIVO E COLI MAS DE 100.000 UFC MULT1SENSEBLE

21/01/2017 UROCUOLTIVO E COLI MAS DE 100.000 UFC MULTISENSIBLE

29032017 UROCULTIVO E COL MAS DE 100,000 UFC MULTISENSIBLE ) {

DX0S2017 CURVA DE GLUCOSAT4.7 95 996 SEROLOGIA NEGATIVA HB 11 HTC 33.5

06/06/2017 CH HB 10.5 HTC 33.2 PLO 272 URDCULTIVO NEGATIVO A LAS 24 HORASPOSTRATAMIENTO

12/07/2017 TOXO IGM NEGATIVO VORL NEGATIVO CH LEU 6.11 HB11.8 HTC 35.1 PLO 188 VIH NEGATIVO

27/0712017 GRAM DE FLUJO VAGINAL VAGINITIS POR CANDIDA SIN MANEJO CRV POSITIVO PARA S. AGALACTIAE

Antecedentes: patoldgicos: niega. Quirurgicos: cesarea 2009 por podalico. Alérgicos: niega.
Farmacoldgicos: micronutrientes, cefalexina 500 cada 24 horas en las noches. Familiares:
niega. Toxicos: niega. Hospitalizaciones: por quirdrgicos. Transfusiones: 1 paquete de
glébulos rojos en mayo del 2017. Gineco obstétricos: G2P1A0C1EQV1

Signos vitales: Tension Arterial: 130/80, Frecuencia Cardiaca: 113, Frecuencia Respiratoria:
19, Temperatura: 372, SATO2 97%, Glasgow 15/15, Talla: 153, Peso: 67, IMC: 28.62,
Fetocardia: 127/137, Altura uterina: 35.

Examen fisico: alerta, neurologicos sin deficit, torax simetrico, normoexpandible,
cardiopulmonar Ruidos cardiacos ritmicos, Ruidos respiratorios sin sobreagregados,
abdomen: globoso por utero gravido, altura uterina 35 cm, gravido, fetocardia audible por
la madre por barrido ecografico fetocardia 1: 126, fetocardia 2: 132. Genitourinario: tacto
vaginal: Borramiento 90%, Dilatacién: 3, Estacién -1, sin amniorrea, sin sangrado, leucorrea
escasa no fetida. Extremidades: sin edemas, simetricas.

Paciente de 24 aifios G2P1C1V1 con embarazo gemelar bicorial biamniotico de 37 semanas,
guien en el momento cursa con actividad uterinairregular y al cambios cervicales al examen
fisico. Dado lo anterior se decide hospitalizar para realizacion de cesarea, se solicita
autorizacion para Cesarea con Pomeroy, serologia, monitoria fetal, oxitocina, liquidos,
partograma, consentimiento informado firmado, valoracion por anestesia, se explica a la
paciente quien refiere entender y aceptar.
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE DE BOGOTA - HOSPITAL DE SAN JOSE
MANIFESTACION DE CONSENTIMIENTO PARA LA PRACTICA
DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS, ANESTESIA, <
METODOS DIAGNOSTICOS O TERAPEUTICOS
{OTROGADO EN CUMPLIMIENTO DE LA LEY 23 DE 1881}

COD. AH-FO-0E

el PR ASone Cdzas | p 0670
eweno 0347/ ™™ ™™ & 08/2012 123 414,

Arysada ea nomine propio g-en = cakdad do, Dl Pacrmrin

1.- Por madio del pragente dDGI.I‘ﬂE!’ﬂrD_ en usa de mis facufades mentales, atorga en forma libkee mi consentimienta al HOSPITAL SAN JOSE, para gue
mn;el ﬁ:mrun de su personal médico y paremédics apligue los mélodss. diagndsticos y los irelamiantes médieos y quinirgicos Gue 8 conlinuasan |
S8 describen:

Leqareq OV

4.~ Ausonza |a praciica e los prosedimentos adicionales. que 58 hagan nEcesancs derivadas de los hallazgos quiniegices o de shuaciones imprevisibles que se
Prosanben curanta 18 inereancion

3.- El conserfimienio y asargacdn que antaceden, han side olomadas prea b informacién que se me ha dado an ima perscnal par as médicos,
sabee mis comdicionas clinico patoldgicas. a naluraleza necesidad, benehicos, cbjetives, consecusncas v allemalives de |a nlevencian que
fequesio. Se me ha enlerads de Ia dispesicion def madico para ampliar la inffarmacion gue dases v 1 pesibilcdad que benga e revocar al presenis
consentirients.

4.- S& ma ha informads en un lenguage sencllc. los tesgos. efecias secundarios y malestias concomitantns can is NIEENGAN ¥ &N Sspecal os siguienies
U0 para CONSIANGA 56 CONBIgRan asi:
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e Agosto 07 de 2017, 00:18 horas: ginecologia.

Paciente de 23 afios G2P1C1 con diagndstico: 1. Embarazo de 37 semanas BI/BI. 2. Trabajo
de parto en fase latente. 3. Cesdrea previa. 4. Paridad satisfecha.

Paciente refiere dolor tipo contraccidon, una en 10 minutos de intensidad variable,
movimientos fetales de ambos fetos, niega pérdidas vaginales, no sintomatologia de
vasoespasmo.



Al examen fisico alerta, orientada, hidratada, buen estado general. Signos Vitales: Tensién
arterial: 100/70, Frecuencia cardiaca: 80, frecuencia respiratoria: 16, Sat02 92%. Cabeza
Cuello: mucosa oral himeda. Cardiopulmonar: normal. Abdomen globoso por utero
gravido, fetocardia, feto 1: 145, feto 2: 140. Genito-urinario: se omite. Extremidades: no
edemas. Neurolégico: sin déficit aparente.

Paciente con embarazo gemelar, bicorial, biamniotico, de 37 semanas en trabajo de parto
fase latente, estable clinica y hemodinamicamente, vitalidad de ambos fetos presentes. Se
ingresa a sala de parto, se prepara paciente para realizacion de Cesarea + Pomeroy.

e Agosto 07 de 2017, 00:30 horas: ginecologia.

Nst reactiva LB 150, feto 1, dorso derecho categoria I.

e Agosto 07 de 2017, 00:57 horas: ginecologia.

Nota de parto operatoria:
Feto 1: meconio grado I. feto 2: meconio grado lll. Desfacelacion, acabalgamiento de sutura
craneal, hipotdnico, placenta pequefa, orina clara, Utero tdnico.

NOTADE PARTO OPERATORIA
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e Agosto 07 de 2017, 01:50 horas: ginecologia.

Procedimientos: cesarea — ligadura de trompas de Falopio (cirugia de Pomeroy).

Hallazgos:

A LAS 00+57 HORAS SE RECIBE RECIEN NACIDO VIVO FEMENINO PESO:2585 GR TALLA: 46 CM, APGAR: §*9%9,
PLACENTA COMPLETA, LIQUIDO AMNIOTICO MECONIO GRADO 1 EN PRESENTACION PODALIDA, A LAS 00458
HORAS SE RECIBE RECIEN NACIDO VIVO MASCULINO EN PRESENTACION CEFALICA HIPOTONICO CON
DESFACELACION EN EXTREMIDADES, ACABALGAMIENTO DE SUTURAS DEL CRANEO, CORDON UMBILICAL NO
PULSATIL CON SANGRE COAGULADA. PESO:1740 GR TALLA: 47 CM, APGAR: 0*0*0, PLACENTA COMPLETA,
LIQUIDO AMNIOTICC MECONIO GRADO III. CAVIDAD EUTERMICA, UTERO TONICO AL FINALIZAR. SANGRADO
ESTIMADOC 400 CC. TROMPAS UTERINAS Y OVARIOS NORMALES

Descripcidn quirurgica:

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA , CATETERISMO VESICAL Y COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS SE REALIZA : 1
INCISION TRANSVERSA SUPRAPUBICADE LAPAROTOMIA TIPO PFANENNSTIEL. 2. DISECCION HEMOSTATICA POR
PLANOS HASTA CAVIDAD. 3. HISTEROTOMIA ARCIFORME SEGMENTARIA TIPO KERR 4. EXTRACCION RECIEN NACIDO
1 EN PRESNETACION PODALICA , ESTIMULACION COM COMPRESA ESTERIL, THIPLE PINZAMIENTO CORDON Y
ENTREGA A PEDIATRIA, EXTRACCION RECIEN NACIDO EN PRESNETACION CEFALICA ,TRIPLE PINZAMIENTO CORDON
¥ ENTREGA A PEDIATRIA 5. ALUMBRAMIENTO MANUAL Y REVISION DE CAVIDAD UTERINA MANUAL ¥ CON COMPRESA
5. 6. HISTERORRAFIA EN 2 PLANOS CRUZADO CONTINUQ E INVAGINANTE , CROMADO 1 , PERITONIZACION
VISCERAL 7. REVISION, VERIFICACION HEMOSTASIA , LIMPIEZA DE CAVIDAD 8. CIERRE POR PLANOS ASI:
AFRONTAMIENTO DE MUSCULO CON CROMADO 2-0, CIERRE FASCIA VICRYL 1 , PIEL SUTURA INTRADERMICA
PROLENE 2 9. PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES 10. UTERO TONICO Y ORINA CLARA AL FINALIZAR A LAS
00+57 HORAS SE RECIBE RECIEN NACIDO VIVO FEMENINO PESO:2585 GR TALLA: 46 CM, APGAR: B*9*9, PLACENTA
COMPLETA, LIQUIDO AMNIOTICO MECONIO GRADO 1 EN PRESENTACION PODALIDA, A LAS 00+58 HORAS SE RECIBE

RECIEN NACIDO VIVO MASCULINO EN PRESENTACION CEFALICA HIPOTONICC CON DESFACELACION EN
EXTREMIDADES, ACABALGAMIENTO DE SUTURAS DEL CRANEO, CORDON UMBILICAL NO PULSATIL CON SANGRE

COAGULADA. PES0:1740 GR TALLA: 47 CM, APGAR: 0*0*0, PLACENTA COMPLETA, LIQUIDO AMNIOTICO MECONIO
GRADO III. CAVIDAD EUTERMICA, UTERO TONICO AL FINALIZAR. SANGRADO ESTIMADO 400 CC. TROMPAS
UTERINAS Y OVARIOS NORMALES PLAN: TRASLADAR A RECUPERACION OXITOCINA 10Ul + SO0CC LR'A PASAR
100CC/HR TRAMADOL IV CADAS HORAS METOCLOPRAMIDA IV CADA 8 HORAS DICLOFENACO IM CADA 12 HORAS
ACETAMINOFEN 1GR VO CADA 6 HORAS VIGILAR SANGRADO VAGINAL Y TONO UTERINO CUIDADOS DE HERIDA
QUIRURGICA CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

e Agosto 07 de 2017, 01:57 horas: pediatria.

Examen del recién nacido gemelo 1: no reanimacion, pinzamiento inmediato, buen estado

general.
Diagndstico: Recién Nacido a Termino, Peso Adecuado para Edad Gestacional, Retraso

Crecimiento Intrauterino asimétrico.



Plan: alojamiento conjunto, lactancia materna, se solicita/ Tsh, Hemoclasificacion,
vacunacion recién nacido, control signos vitales -avisar cambios.

e Agosto 07 de 2017, 01:57 horas: pediatria.

Diagnésticos: 1. Recién nacido a término (38 semanas por Ballard). 2. Peso adecuado para
la edad gestacional. 3. Binomio A+. 4. Storch negativo. 5. Parto por cesdrea (gemelar).

Recién nacido con diagndsticos anotados, en adecuada evolucidn clinica, alerta, afebril, sin
signos de respuesta inflamatoria sistémica, sin signos de dificultad respiratoria, tolerando
via oral, sin déficit neuroldgico. Sin incompatibilidad. Storch negativo. Se decide dar egreso
con la madre con recomendaciones y signos de alarma. Se explican verbales y escritas. Se
solicita perfil de ictericia y segin esto se decidird manejo clinico. Pendiente reporte perfil
de ictericia.

e Agosto 07 de 2017, 07:38 horas: ginecologia.

Nota 2 horas postparto 2+30: paciente de 24 afios G2P2C2V2 con diagndstico:
1. Posoperatorio de Cesarea + Pomeroy, embarazo gemelar (1 feto obitado) 00+57 — 00+58.
2. Puerperio inmediato.

Paciente en el momento clinicamente estable, tolerando dolor, no otro sintoma
acompanante.

Paciente con diagndsticos anotados, en el momento clinicamente estable, normotensa,
asintomatica para vasoespasmo con adecuada tolerancia del dolor, Utero ténico, loquios
escasos, dado a muerte fetal in Utero de 1 de los gemelos y revisando historia clinica en
ultimo control ecografico con sospecha de Retraso de crecimiento intrauterino en ambos
fetos se decidid solicitar perfil de severidad e inicio de recoleccién de proteinuria.
Valoracién por trabajo social y psiquiatria.

e Agosto 07 de 2017, 07:47 horas: ginecologia.

Pediatra de turno recomienda que dado los hallazgos de feto obitado, desfacelacion,
suturas acabalgadas, micrognatia, fisuras a nivel de paladar y edema en region occipital sea
enviado feto para estudio anatomopatoldgico. Se explica a familiar (esposo y mama de la
paciente) y paciente quienes aceptan procedimiento.



e Agosto 07 de 2017, 12:43 horas: trabajo social.

Se realiza valoracidon social con paciente quien se observa tranquila, brinda datos
sociodemograficos, refiere vive en Fontibdn, en apartamento en arriendo. Paciente con
ocupacidon empleada como esteticista. Paciente pertenece a familia nuclear confirmada por
la misma, pareja sentimental Fabian Arley Serrato de 27 aios, ocupacion empleado e hija
Sofia Serrato Osorio de 8 afios ocupacién estudiante.

Paciente refiere controles prenatales, por lo que indica que en estos le informaron que él
bebe pesaba menos que su hermano, niega complicaciones, es por ello por lo que
decidieron realizar estudios para entender que pudo suceder. India esquema de vacunacion
al dia y demas procesos pertinentes.

Se educa, orienta y sensibiliza frente a derechos reproductivos, criterios de maltrato y
violencia sexual, habitos de vida saludable, oportunidad en asistencia frente a
recomendaciones y proyecto de vida. Se realiza consejeria individual y apoyo emocional. Se
hace énfasis en la busqueda de herramientas que apoyen a la resiliencia frente a la situacion
actual. Refiere entender, aunque expresa que ella y su esposo estan tranquilos vy
comprenden la situacién. No se evidencian factores de riesgo a nivel psicosocial, se cierra
interconsulta.

e Agosto 08 de 2017, 06:20 horas: ginecologia.

Paciente de 24 afos con diagndsticos: 1. Posoperatorio cesdrea por embarazo gemelar
00+57/00+58. 2. Puerperio mediato. 3. G2P2C2V2.

Paciente refiere sentirse bien, leve dolor en sitio quirurgico, escasos loquios sanguinolentos,
no sintomas de vasoespasmo, no nauseas, no emesis, no otros sintomas. Tolerando via oral,
deambulacién y diuresis adecuada.

Paciente con adecuada evolucién de post operatorio, hemodindmicamente estable,
normotensa, sin dependencia de hipotensor, asintomatica para vasoespasmo, con
adecuado control del dolor, sin signos de abdomen agudo, sin signos de sangrado genital
activo, se indica salida con férmula médica, licencia de maternidad, control post parto,
recomendaciones generales y signos de alarma, se explica a paciente, se resuelven dudas,
refiere entender y aceptar.



SALIDA

ACETHRMINCFEN LGR WO CADA & HORAS POR 5 DIAS

[BUPROFENO 400MG YO CADA 8 HORAS POR 5 DIAS

CONTROL PCGST PARTO EN 10 DIAS

LICENCIA DE MATERNIDAD POR %8 DIAS

RECOMENDACIONES GEMERALES

SIGNOQS DE ALARMA PARA RECOMSULTA DE IMMEDIATO: DOLOR PELYICO IMTENSO O
PERSISTENTE, SANGRADO VAGINAL ABUNDANTE O DE MAL OLOR, DEHISCENCIAR

{ PUNTOS ABIERTOS), SANGRADD O SECRECION DE HERIDA QUIRURGICA, DOLOR LE °
CABEZA INTENSO, LUCES O FITOS EN LOE OIDOS, EDEMAS GENERALIZADOE, MARED
INTENSQ, CONGESTION O CQLOR MAMARIO PERSISTENTE, FIEBRE, LIFICULTADL
FARA RESFIRAR, MAL ESTALO GEMERAL, ARDOR O DIFICULTAD PARA ORIMAR.

e Agosto 08 de 2017, 10:58 horas: psiquiatria.

Duelo por ébito fetal a término.

PACIENTE NATURAL DE BOGOTA, CONVIVE COM SU ESPOSO | FABIAN SERRATO) Y
sU HIJA DE # AROS DE EDAD, OCUPACION ESTETICISTA, PACLENTE CONCIENTE
ALERTA ¥ ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS NIEGA IDEARS DE MUERTE SUICIDIO O
FILICIDIO, MAMIFIESTA "ME SIEWTO BIEN Y SE QUE FUE LA VOLUNTAD DE DIOS™
FACIENTE EN QUIEN SE EVIDENCIA AFECTO CONTENIDO DE FONDO BAJO TOWO Y
CONTIENE LLANTO DURANTE TODA LA VALORACION, POBRE INTRSOPECCION JUICIO
UE LA REALIDAD DEBILITALO EMBARAZO CON CONTROLES PREMATALES EN LOS
CIALES NUNCA SE ENCONTRO ANORMALIGADES DEL PRODUCTD, SE REALIZA
PSICOTERAPIA CON LA PACIENTE ¥ ESPOSO PARA MANEJD DEL DUELD SE BRINDA
ASESCORIA SOBRE SIGNOS DE ALARMA POR RIESGO DE DPRESION POS PARTO 5E
CIERRA IC

Paciente en duelo por ébito fetal, no se encuentra elementos psicopatoldgicos que impidan
la convivencia en conjunto con recién nacido, se realiza intervencién para manejo de duelo,
se brinda asesoria sobre signos de alarma por riesgo de depresién postparto, no se
encuentran factores de riesgo, se cierra interconsulta.

e Agosto 08 de 2017, 15:45 horas: Pediatria.

Recién nacido a término con adecuada adaptacion a la vida extrauterina, en buen estado
general, alerta, hidratada, sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, afebril, tolera via
oral con adecuado patrén de succidn, no clinica de hipoglicemia, diuresis y deposicidon
positivas, con tinte ictérico Kramer II/Ill, se solicitd perfil de ictericia con bilirrubinas para
edad sin indicacidn de fototerapia, se indica control en 48 horas y sol terapia, se da egreso
a neonato por servicio de pediatria. Paciente en compariia de madre, pendiente egreso de
esta, se indica continuar sol terapia. Madre entiende y acepta.



¢ Informe de autopsia: feto 1: 09/08/2017
1. DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS DEFINITIVOS

1. FETO NUMERO 1 OBITADO DE 37 SEMANAS POR ANTROPOMETRIA SIN
MALFORMACIONES CONGENITAS APARENTES

2. TIEMPO ESTIMADO DE MUERTE IN UTERO MAYOR A 24 HORAS.

3. HISTORIA CLINICA DE EMBARAZO GEMELAR.

4. PLACENTA BICORIAL BIAMNIOTICA DEL TERCER TRIMESTRE S| HALLAZGOS
HISTOLOGICOS DE IMPORTANCIA.

5. CORDON Y MEMBRANAS ESENCIALMENTE NORMALES.

3.9 Atencidn ambulatoria Hospital Universitario San José Centro.

e Agosto 17 de 2017: ginecologia.

Paciente de 24 afios con diagnéstico de:

1. Puerperio temprano.

2. Parto por cesdrea + Pomeroy, por gemelar 07 de agosto de 2017.
3. G2P2V2 (gemelar — feto 1 obitado).

Refiere sentirse bien, dolor en sitio operatorio controlado, lactancia materna normal, niega
fiebre, sangrado genital escaso, niega sintomatologia de vasoespasmo. No sintomas
depresivos.

Paciente de 24 afos en puerperio temprano de parto por Cesarea + Pomeroy, por gemelar
con adecuada evolucién puerperal, estable clinica y hemodindmicamente sin signos, herida
quirurgica en buen estado, sin hallazgos sugestivos de infeccién, al examen fisico adecuada
evolucidn uterina. Se da de alta por el servicio. Pendiente reclamar reporte de patologia. Se
dan recomendaciones claras para consultar.

3.10 Atencion ambulatoria Compensar Ips.

e Septiembre 04 de 2017: ginecologia.

Control post Cesarea gemelar mas Pomeroy del 7 de agosto en H. San José. Gemelo 1 Recién
nacido sano femenino de 2585 gr, sana, otro gemelo nifio, dbito ante parto no sabe la causa,
hubo necropsia, pendiente patologia. - asintomatica, no fiebre. Lactancia normal.



Paciente de 24 aios, hoy control post Cesarea + Pomeroy normal. Se explica diagndstico, se
informan signos de alarma para acudir a una IPS por urgencias. Se educa en estilo de vida
saludable.

IV. CONCEPTOS Y EVIDENCIA CIENTIFICA.

= Embarazo gemelar.

La prevalencia de la gestacidon gemelar espontdnea es aproximadamente del 1-2%. Es mas
frecuente en multiparas y en las ultimas décadas en los paises desarrollados ha aumentado
aun 3-4%, debido al incremento de la edad materna por el retraso electivo en la maternidad
y a las técnicas de reproduccidn asistida.

Las gestaciones gemelares, comparadas con las Unicas, presentan mayor riesgo de
complicaciones: abortos, defectos congénitos, amenaza de parto prematuro, parto
pretérmino (PP), crecimiento intrauterino restringido (CIR), paradlisis cerebral vy
mortalidad perinatal. También existe mayor incidencia de complicaciones maternas:
trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, parto operatorio y hemorragia posparto. La
corionicidad es un factor determinante del resultado perinatal y, por tanto, condiciona el
control de la gestacion.

Asi, la gestacion gemelar se puede clasificar por su cigosidad y corionicidad: Gemelares
bicigdticos (BZ) (2/3 de las gestaciones -
gemelares espontaneas): se producen SNE ) 1 6vulo e oS;"““'”S :
- . . | espermatozoide 2 espermatozoides
por la fertilizacion de 2 ovocitos por 2 4 4
espermatozoides. Son genéticamente
diferentes y el 100% son bicoriales

biamnioticos (BCBA).

Misma

| A Placentas
placenta

distintas

Sacos
amnioticos
distintos

Gemelares monocigdticos (MZ) (1/3 de
las gestaciones gemelares
espontdneas): se producen por la
fertilizacién de un solo ovocito por un
espermatozoide, que se divide después de la fecundacién. Estos gemelos son casi siempre
idénticos genéticamente, aunque esporadicamente puede haber mutaciones que dan lugar
a una discordancia genética. El momento exacto de la divisién del cigoto condiciona
diferentes grupos en cuanto a la corionicidad y la amnionicidad.

Gemelos idénticos

Gemelos dicigdticos

d

= Diagndstico ecografico de corionicidad.

No se debe hablar de gemelaridad como un todo sin especificar la corionicidad, ya que las
gestaciones BC (bicoriales) y MC (monocoriales) representan entidades clinicas diferentes
en las que, no solo el resultado perinatal va a ser distinto, sino que va a condicionar el
asesoramiento genético, la técnica de cribado, el procedimiento invasivo de diagndstico



prenatal y la conducta ante un resultado anémalo. EIl momento ideal para determinar la
corionicidad es el primer trimestre de la gestacion.

Gestacidn < 14 semanas: La datacion de la gestacion gemelar se hara siempre a partir de la
longitud crdneo-nalga (LCN) del feto mayor. El diagndstico ecografico de corionicidad < 14
semanas tiene una sensibilidad y especificidad de practicamente el 100%.

= Diagndstico prenatal en la gestacion gemelar.

Riesgo de defecto congénito: En la gestacién gemelar hay mayor incidencia de anomalias
congénitas que en la gestacién Unica.

Cromosomopatias: La cigosidad es la que determina el riesgo de cromosomopatia y si los
fetos van a ser concordantes o no. Aunque el diagndstico de cigosidad se establece por
estudio de ADN, puede inferirse a partir de la corionicidad, ya que como se ha dicho, entre
un 80 y un 90% de las gestaciones BC son BZ y todas las gestaciones MC son MZ.

En gemelos BZ el riesgo tedrico de aneuploidias de cada gemelo, para una misma edad
materna, es el mismo que el de una gestacién unica. Como hay 2 fetos, el riesgo de que al
menos uno de ellos presente una cromosomopatia es el doble que en la gestacidn Unica. El
riesgo de que ambos fetos estén afectos es muy bajo, excepto en las enfermedades
autosémicas recesivas, que es de 1/16.

Malformaciones: En los gemelos BC el riesgo de anomalia estructural es similar al de las
gestaciones uUnicas (2-3%). En los MC, sin embargo, este es el doble o el triple (6%).
Habitualmente la malformacion afecta a un solo feto, siendo discordante en
aproximadamente el 90% de las gestaciones BCy en el 80% de las MC.

La anomalia estructural puede ser: no especifica, pero con incidencia especialmente
aumentada en gestacidon gemelar: Cardiopatias: especialmente prevalentes en los gemelos
MC, con una incidencia de 3,5% (2,3% si no hay STFF y 7% si hay STFF), por lo que en la
gestaciéon MC se ha de realizar una ecocardiografia de manera sistematica. Sistema nervioso
central: defectos del tubo neural e hidrocefalia. Anomalias estructurales asociadas con el
entorno intrauterino (efectos mecanicos y vasculares): pie equino-varo; luxacién congénita
de cadera. Anomalias estructurales especificas de gestaciones MC: secuencia «TRAP» y
siameses.

= Fallecimiento de un gemelo.

El fallecimiento de un gemelo puede producirse de manera espontanea o tras la practica de
una técnica invasiva, diagndstica o terapéutica. Todos los estudios comparados coinciden
en que el riesgo de muerte fetal de un gemelo es mas frecuente en gestaciones
monocoriales por las anastomosis vasculares y la posibilidad del sindrome de transfusién
fetofetal (STFF), asi como el riesgo de complicaciones para el gemelo superviviente.



La causa principal de muerte fetal intratitero es desconocida; parece probable que en el
primer trimestre sean mas frecuentes las infecciones intrautero, déficits hormonales,
anomalias genéticas y uterinas. En el segundo y tercer trimestres son mas frecuentes las
patologias de corddn.

Las gestaciones gemelares se acompaiian de mayor frecuencia de defectos placentarios y
de corddn: insercién velamentosa, arteria umbilical Unica, vasa previa. En las placentaciones
monocoriales el sindrome de transfusién fetofetal es una causa importante de muerte
intradtero de un feto; estos fetos son los mas expuestos a morir por este motivo.

En gestaciones expuestas en estudios, no se ha logrado identificar la etiologia de la
muerte fetal, todos los fetos muertos nacieron sin anomalias, las placentas eran
normales, las serologias fueron negativas, asi como la prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

Diagnéstico: en la gestacidon <8-10 semanas visualizaremos uno de los sacos gestacionales
sin embridn en su interior o con un embrién de >6mm de LCN y ausencia de latido cardiaco
(el embridon puede llegar a reabsorberse dando lugar al gemelo «evanescente»). En fases
mas avanzadas el diagndstico se establece igualmente por ausencia de latido cardiaco en
uno de los fetos.

Implicaciones en el primer trimestre: si no se identifica embridén en el interior del saco
gestacional, la conducta ha de ser la misma que en la gestacion Unica. El cribado bioquimico
no se ve alterado. Si se identifica embrién, con muerte estimada por LCN <4 semanas, como
ya se ha comentado previamente, se recomienda realizar solamente cribado ecografico.

Implicaciones en el segundo y tercer trimestres: la muerte de uno de los fetos en una
gestacion BC, aunque en mucha menor medida que en la MC, implica un incremento de
riesgo para el feto superviviente, que incluye: -Fallecimiento: 3% (IC 95%: 0,4-5,7), -Parto
pretérmino: 54% (IC 95%: 41,5-66,9), -Neuroimagen patolégica: 16% (IC 95%: 7,8-23,5), -
Alteracién del neurodesarrollo: 2% (IC 95% 1,6-4,9).

Protocolo de actuacién: -Intentar establecer la etiologia del fallecimiento. -Cuando la
pérdida embrionaria es muy precoz (<8-10 semanas), el manejo de la gestacién es
practicamente superponible al de la gestacién unica. -Cuando el fallecimiento tiene lugar
en el 2° o 3.ertrimestres, el control prenatal incluye: oControles ecograficos para
monitorizacién del crecimiento y grado de bienestar del feto superviviente.

Estos controles dependeran fundamentalmente:

De la Edad Gestacional a la que se haya diagnosticado el fallecimiento: a mayor Edad
Gestacional mas frecuentes seran los controles. De las circunstancias especificas que
concurran en cada gestacion (presencia de CIR del feto superviviente, APP...). También
valoraremos la LC (longitud cervical) por ecografia transvaginal de manera seriada para
individualizar el riesgo de prematuridad y objetivar el acortamiento cuando este ocurra.



Los padres deben estar informados de los riesgos que esta nueva situacidon implica. El
control de la gestacidon puede ser realizado en la gran mayoria de los casos de forma
ambulatoria. El riesgo de coagulopatia es muy improbable en estas gestantes, por lo que en
la actualidad no se considera necesaria una vigilancia especial en este sentido. Si no se da
ninguna complicacion, la conducta debe ser expectante hasta llegar a término.

= Defectos del crecimiento fetal.

Se considera un feto pequefio para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal
estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional (EG) con
estudio Doppler dentro de la normalidad.

Las curvas de crecimiento de los fetos en las gestaciones multiples son similares a las de las
gestaciones Unicas hasta las 28-30 semanas, presentado un descenso progresivo posterior
de la velocidad de crecimiento. Se aplanan hacia las 34-35 semanas, mostrando a partir de
entonces una diferencia cada vez mayor con respecto a los fetos Unicos. Lo anterior se
presenta debido al hacinamiento en la cavidad uterina.

Se habla de crecimiento discordante, cuando la diferencia de pesos estimados es >20%.

La estimacidn ecografica del peso fetal requiere 3 pasos: (i) la correcta asignacion de un feto
a su edad gestacional, (ii) la estimacion del peso a partir de las biometrias fetales, y (iii) el
calculo del percentil de peso para la edad gestacional.

Crecimiento intrauterino restringido selectivo: de forma general, tanto los criterios
diagndsticos como el seguimiento del bienestar fetal y los criterios de ingreso y de
maduracion pulmonar se hacen siguiendo el protocolo de manejo de las alteraciones del
crecimiento fetal en la gestacion unica.

Diagndstico: -No existe consenso en la literatura respecto a la conveniencia de utilizar tablas
especificas para gestaciones gemelares. -Se deben distinguir los siguientes conceptos:

Clasificacion:

i. PEG: PFE> percentil 3 y <10 con Doppler normal.
ii. CIR:

-Estadio I: Alguno de los siguientes criterios

*PFE <p3

*ICP <p5 [en dos ocasiones> 12h]

*IPACM<p5 [en dos ocasiones> 12h]

*IP medio AUt> p95

-Estadio II: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:
*UA-AEDV (flujo diastdlico ausente en AU> 50% de ciclos en asa libre en ambas arterias y

en dos ocasiones> 12h)

-Estadio Ill: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:



*Arterial: Flujo reverso diastélico en la arteria umbilical (en >50% ciclos, en las 2 arterias y
en dos ocasiones separadas >6-12h)

*Venoso: IP ductus venoso (DV)> percentil 95 o flujo diastdlico ausente DV o pulsaciones
venosas de manera dicrota y persistente (en dos ocasiones separadas >6- 12h)

-Estadio IV: PFE <p10 + alguno de los siguientes criterios:

*Flujo diastdlico reverso en el DV (en dos ocasiones separadas >6-12h)

*Variabilidad Registro cardiotocografico (RCTG) patoldgica:

*Variabilidad a corto plazo en RCTG computarizado de 1h:

<2.6 ms entre las 26 y las 28+6 semanas

<3ms a partir de las 29 semanas

*En ausencia de RCTG computarizado, se define variabilidad patolégica como inferior a 5
Ipm en 1h de registro.

o Registro cardiotocografico (CTG) con patrén desacelerativo: > o = 2 desaceleraciones
espontaneas cada 10 min durante 30minuto

Feto pequefio andmalo: PFE <pl10 (habitualmente < p3) +/- doppler andmalo
(enfermedades genéticas; malformaciones; infecciones congénitas)

Crecimiento discordante: la diferencia de pesos estimados es >20% (PFE feto mayor - PFE
feto menor / PFE feto mayor x 100) y ambos fetos con PFE > p10. Hablamos de discordancia
severa cuando esta es >30%.

Protocolo de actuacidn: El manejo de estas gestaciones dependera de la etiologia, severidad
y Edad gestacional en el momento del diagndstico. Con respecto a la interrupcion del
embarazo no complicado, se considera que se debe llevara a una interrupcién electiva a la
semana 37, si el estado materno fetal es normal. Los embarazos gemelares sin
complicaciones no deberdn prolongarse mas alla de las 39 semanas de gestacidn porque a
partir de ese momento aumenta la mortalidad perinatal; la edad optima de terminacion es
entre las semanas 37 y 38. Para el caso de gemelares con complicacién, pero en bienestar
fetal, de ser posible, se intentara interrumpir hasta las 36-37 semanas de edad gestacional.

Control ecografico de la gestacidon gemelar: el control ecografico en las gestaciones BC va
orientado principalmente a la identificaciéon precoz de las 2 mayores complicaciones: la
prematuridad y el CIR.

Gestacion gemelar bicorial biamnidtica: se realizaran los siguientes controles ecograficos:
-11-13+6 semanas: Diagnostico de corionicidad. Datacién de la gestaciéon (LCN mayor).
Cribado ecogréfico primer trimestre: riesgos independientes.

-16 semanas: Estudio biométrico. Ecografia morfoldgica precoz.

-Ecografia morfoldgica 20-22 semanas y LC: Riesgo de defecto estructural similar a las
gestaciones Unicas.

-Control del crecimiento: 24, 28, 32-34 y 36-38 semanas. Doppler a partir de las 28 semanas.
LC por ECO-TV 24-28-32 y 34 semanas.



En embarazo gemelar bicorial: Se recomiendan seis controles. Luego del ingreso prenatal y
ecografia para definir la corionicidad, se recomienda control obstétrico.

= RCIU. Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

La Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU) o restriccion del crecimiento fetal (RCF)
se define como la disminucién en la tasa de crecimiento fetal que impide que un feto
obtenga el potencial de crecimiento genético completo.

Por otra parte, la RCIU se caracteriza por un déficit del crecimiento fetal respecto al
potencial de crecimiento, atribuible a las condiciones propias de su entorno, lo cual puede
ocurrir secundario a una disfunciéon placentaria, a un pobre aporte de nutrientes, a defectos
genéticos, cromosémicos, patologias infecciosas o exposicion a sustancias tdxicas.

Epidemiologia: Se han reportado incidencias de RCIU entre el 3 y el 7% de los nacimientos
en paises desarrollados, alcanzando incidencias mucho mas altas en paises en via de
desarrollo: en Cuba, Argentina y otros paises en via de desarrollo, la frecuencia es alrededor
de 10%, en Colombia de 20%, en paises asiaticos oscila entre el 20 y el 30%, en Guatemala
es del 41% y el mayor porcentaje se presenta en la India, siendo superior al 43%.

Factores de riesgo maternos: Los factores de riesgo pueden ser:

-Sociodemogréficos: Edades maternas extremas (menores de 19 afios, mayores de 40 aiios),
primigestas, bajo peso materno, antecedentes de recién nacidos con bajo peso para edad
gestacional y estrato socioecondmico bajo.

-Condiciones médicas pregestacionales: hipertension arterial crénica, antecedente de
preeclampsia, enfermedades renales, cardiovasculares, respiratorias, inmunolégicas,
tiroideas y hematoldgicas.

-Gestaciones multiples: hasta la semana 32 de gestacidn, las curvas de crecimiento fetal se
mantienen similares en embarazos simples y multiples; posteriormente hay una
disminucion del 15-20% en la tasa de crecimiento. Los fetos de embarazos gemelares
muestran tendencia a la RCIU (20% en Bicoriales y 30% en Monocoriales).

-Condiciones médicas durante el embarazo actual: embarazo multiple, pobre ganancia de
peso materno, periodo intergenésico menor a dos afos, infecciones y trastornos
hipertensivos.

-Ambientales y del comportamiento: consumo de tabaco, alcohol, café y sustancias
psicoactivas.

-Infeccion perinatal: contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los casos cuando se
trata de infecciones intrauterinas de origen viral (rubeola, citomegalovirus. VIH, varicela
Zoster) y de protozoarios (malaria, toxoplasmosis). La infeccidon e inflamacion subclinica
(coriamnionitis diagnosticada por histologia) puede llevar a restriccion del crecimiento en
el feto. Otras infecciones extra genitales como las periodontales estan relacionadas con la
génesis de la RCIU.



Factores de riesgo fetales.

-Aneuploidias: aproximadamente el 7 % de los casos de RCIU se han asociado con
aneuploidias. EI 90% de los fetos con T18 cursan con restriccion y el 30% de aquellos que
tienen una trisomia 21. La aparicion temprana de restriccién del crecimiento se ha
relacionado con aneuploidias, especialmente trisomia 18, 21y 13.

-Anomalias cromosdmicas: aportan hasta 6,4% de los casos de RCIU, particularmente en
casos tempranos.

-Malformaciones: mas del 22-25% de los recién nacidos con malformaciones congénitas
cursan con RCIU. El riesgo aumenta cuando presentan 2 defectos o mas, alcanzando hasta
un 60% en quienes presentan 5 o mas defectos. Las malformaciones mas comunmente
relacionadas con RCIU son: cardiacas (tetralogia de Fallot, corazén izquierdo hipoplasico,
estenosis pulmonar y defectos del septo ventricular), anencefalia y defectos de la pared
abdominal.

-Sindromes Genéticos: son muchos los sindromes clinicos asociados a RCIU; sindrome de
Silver-Russell, Sindromes epigenéticos (metilacion) o genéticos (mutaciones, duplicaciones,
disomia uniparental) que incluyen defectos de genes en el cromosoma 11, 7 y 14, mutacién
en el gen responsable de la produccién de factor de crecimiento insulinico.

-Infecciones intrauterinas: 5-10% de las enfermedades infecciosas fetales estdn presentes

en de los casos de RCIU.
-Errores innatos del metabolismo: aunque raros, éstos pueden estar implicados en la
etiologia del RCIU.

Factores placentarios: La inadecuada placentacidn, la ausencia de la destruccion de la
porcidn musculoesquelética de las arterias espirales en la migracién trofoblastica, crea un
area con alta resistencia al flujo sanguineo y la consiguiente disminucién de la nutricién del
espacio intervelloso y posible aumento de la actividad de agentes vasoconstrictores. La
reduccion de la perfusidon uteroplacentaria asociada con la enfermedad vascular materna
es responsable del 25-30% de los casos de RCIU; es la causa mas comun en los fetos sin
malformaciones.

Un estudio de casos y controles de Parra—Saavedra y colaboradores, en fetos PEG
constitucionales (PFE < P10, sin alteraciéon en la ecografia Doppler) de inicio tardio,
encontraron una asociacion frecuente con anormalidades placentarias, que se califican de
forma variable como pequefiez placentaria, perfusion materna insuficiente e inflamacién
crénica a pesar de la falta de evidencia de insuficiencia placentaria en la ecografia Doppler.

Tamizaje 12, 22, 3er trimestre: Teniendo en cuenta el impacto que genera la RCIU en la
morbilidad y mortalidad perinatal, se ha tratado de establecer si existen pruebas eficaces
gue permitan una prediccion desde etapas tempranas de la gestacidén de aquellas gestantes
con alto riesgo de padecerla. Debido a que su etiologia es multifactorial, algunos estudios



no han conseguido demostrar que una prueba de tamizaje individual tenga valores
predictivos fuertes para que pueda ser empleadas a la poblacién general.

Cuando se diagnostica una restriccion del crecimiento intrauterino, se decidird su
tratamiento teniendo en cuenta el estado de salud del bebé y el mes de embarazo de la
futura madre.

La meta siempre consistird en mantener al bebé seguro dentro del vientre materno
durante el maximo tiempo posible. De todos modos, los profesionales de la salud suelen
recomendar provocar el parto si el bebé ha dejado de crecer o presenta otros problemas.

V. ANALISIS.

1. Se trata de una paciente quien para el 2017 tenia 24 aios sin antecedentes patoldgicos,
con antecedentes quirdrgicos de cesarea en el 2009 por presentacion podalica y legrado
por aborto retenido en julio del 2016.

2. Asiste a primer control prenatal por enfermeria el 04 de enero de 2017, con embarazo
de 6,2 semanas por fecha de ultima regla (20 de noviembre de 2016). En dicho control la
paciente se encontraba asintomadtica, motivo por el cual se dieron érdenes de laboratorios
y cita con Ginecologia y Obstetricia. Dieron signos de alarma, recomendaciones generales y
educacion del embarazo.

3. Paciente tenia programada cita de control prenatal por Ginecologia y Obstetricia para el
dia 12 de enero de 2017 pero no asistio.

4. Asiste nuevamente a control por enfermeria el 01 de febrero de 2017, con edad
gestacional de 10,2 semanas, por fecha de ultima regla, dan érdenes de laboratorios frotis
de flujo vaginal y urocultivo, debido a hallazgo de infeccidén de vias urinarias en uroanalisis.
Debido a este hallazgo la paciente es valorada el mismo dia por medicina general quien
inicia antibidticoterapia para infeccidn de vias urinarias y da érdenes de control, pendiente
Eco obstétrica, Pendiente nueva cita por Ginecologia y Obstetricia.

5. El 08 de febrero de 2017 realizan ecografia obstétrica en Idime, en donde se reporta
embarazo gemelar bicorial biamniotico, dos fetos vivos de 11,3 y 11,4 semanas de gestacidn
con frecuencia cardiaca fetal positiva.

6. Asiste el 10 de febrero de 2017 a control prenatal con ginecologia, reporte de ecografia
con tamizaje negativo para aneuploidias. Se considera embarazo de alto riesgo por cesarea
anterior en 2009, embarazo gemelar, aborto retenido en junio del 2016, G3C1A1V1 e
infeccion urinaria. Paciente en buenas condiciones. Se dan drdenes médicas y de
laboratorio (Urocultivo).



7. El 13 de marzo de 2017 asiste a nuevo control prenatal con ginecologia, con embarazo
de 16 semanas, con reporte de urocultivo positivo para E. Coli; se da manejo medico
nuevamente y ordenes de control laboratorios. Paciente y fetos en buenas condiciones.

8. En Idime el 25 de abril realizan nueva ecografia obstétrica de control, con reporte de
embarazo gemelar bicorial biamniotico, fetos Unicos vivos con crecimiento simétrico,
concordantes entre si, con edad menstrual y con ecografia de semanas 11. Control
ecografico del 20 de mayo del 2017 con Embarazo gemelar de 26 semanas 3 dias, fetos
acordes, Peso F1: 849gr, Peso F2: 886 gr.

9. Con 27 semanas de gestacién asiste a control prenatal con ginecologia el 01 de junio de
2017, paciente informa que estuvo hospitalizada para manejo por Infeccién de vias
urinarias. Por embarazo gemelar e Infeccidn de vias urinarias a repeticion se remite a alto
riesgo obstétrico. Reportan Eco y perfil biofisico del 20 de mayo con edad gestacional de
26.3 semanas, estudios normales. Paciente con toma de Cefalexina profilactica.

10. El 27 de junio de 2017 en control prenatal, encuentran a la paciente con 31 semanas de
gestacion gemelar bicorial, con crecimiento concordante, reporte de urocultivo del 06 de
junio negativo, Eco del 25 de mayo con pesos fetales: 849-886 gr, perfil biofisico 8/8-8/8.

11. El mismo dia, realizan en Idime ecografia obstétrica de control, con reporte de embarazo
gemelar, bicorial, biamniotico, fetos vivos con crecimiento simétrico concordantes entre si,
sospecha de RCIU para ambos fetos, Feto 1 masculino: 1259 gr (PFE por debajo del percentil
3), feto 2 femenino: 1384 gr (PFE en percentil 3).

12. Nuevo control por ARO el 25 de julio en donde el ginecélogo describe paciente con
embarazo de 35 semanas, gemelar, considera crecimiento sobre percentil 10 para gemelar,
con FCF 148/132. Remite para atencidn del parto, cultivo vr estreptococo B, control IPS del
parto, da signos de alarma.

13. Para el 06 de agosto de 2017 sobre las 22 horas la paciente ingresa a urgencias del
Hospital San José Centro con Embarazo de 37 Semanas, por presentar contracciones de 12
horas de evolucidon, de forma intermitente, sin sangrado, sin amniorrea. Al examen fisico
realizan barrido ecografico encontrando FCF 1 126, FCF 2 132. En genitourinario: Tacto
vaginal: Borrado: 90%, Dilatacion: 3, Estacion: -1, sin amniorrea, sin sangrado, leucorrea
escasa no fétida. Consideran paciente cursa con actividad uterina irregular y cambios
cervicales al examen fisico por lo cual se decide hospitalizar para realizacién de Cesarea con
Pomeroy, ordenan serologia, monitoria fetal, oxitocina, liquidos, partograma,
consentimiento informado firmado, valoracidén por anestesia, se explica a la paciente quien
refiere entender y aceptar.

14. Hacia las 23 horas 05 minutos, el médico tratante, realiza barrido ecografico
encontrando feto 1 vivo, cefalico, dorso anterior, flanco izquierdo, ILA normal, PFE 2300 gr.



Feto 2 podalico, dorso anterior en flanco derecho, ILA normal, PFE 2600 gr. Paciente firma
consentimiento informado para realizacion de Cesdrea + Pomeroy.

15. Para la madrugada del 07 de agosto de 2017, en evolucidn describen a la paciente en
trabajo de parto en fase latente, refiriendo movimientos fetales positivos para ambos fetos,
con FCF 145/140, vitalidad de ambos, con monitoria fetal categoria |, deciden pasar a sala
de partos para realizacién de Cesarea + Pomeroy.

16. A las 00+57 horas se recibe recién nacido vivo sexo femenino, con peso de 2585 gr,
Apgar 8/9/9, con liquido amnidtico meconio grado |, en presentacion podalica. A las 00+58
horas se recibe recién nacido masculino en presentacidon cefalica hipoténico con
desfacelacion en extremidades, acabalgamiento de suturas del craneo, cordén umbilical no
pulsatil con sangre coagulada, peso de 1740 gr, Apgar 0/0/0, liqguido amnidtico meconio
grado lll. Termina procedimiento.

17. Pediatria evalla a la recién nacida viva femenina, la cual se encuentra en buenas
condiciones, sin requerimiento de reanimacién, en buen estado general, a término (38
semanas por Ballard) con peso adecuado para la edad gestacional, Storch negativo. Solicitan
perfil de ictericia, el cual reportan como normal, y dan egreso el 08 de agosto de 2017.

18. En relaciéon con la madre, evoluciona en puerperio inmediato adecuadamente,
clinicamente estable, normotensa, asintomatica para vasoespasmo con adecuada
tolerancia del dolor, Utero ténico, loquios escasos, dado a muerte fetal in Utero de 1 de los
gemelos y revisando historia clinica en ultimo control ecografico con sospecha de RCIU en
ambos fetos se decidié solicitar perfil de severidad e inicio de recoleccidén de proteinuria.
Valoraciéon por trabajo social y psiquiatria. Del mismo modo por recomendaciéon de
pediatria, debido a hallazgos de desfacelacién, suturas acabalgadas, micrognatias, fisura a
nivel del paladar y edema en regidn occipital, se sugiere estudio anatomopatoldgico del feto
obitado, padres aceptan, se envia a patologia.
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19. Trabajo social y psiquiatria evaltuan a la paciente, realizan consejeria y apoyo emocional
para manejo del duelo, no encuentran riesgo psicopatoldgico.

20. Paciente evoluciona satisfactoriamente, por lo cual dan egreso el 08 de agosto de 2017
con signos de alarma, recomendaciones, control, formula médica e incapacidad.

21. Realizan control puerperal el 17 de agosto de 2017 en el Hospital San José, con adecuada
evolucidn puerperal, estable clinica y hemodindmicamente, herida quirdrgica en buen
estado, sin hallazgos sugestivos de infeccidn, al examen fisico adecuada evolucidén uterina.
Se da de alta por este servicio.

22. En la IPS realizan otro control por ginecologia el 04 de septiembre de 2017, la
encuentran en buenas condiciones, con evolucion post Cesdrea + Pomeroy normal. Dan de

alta.

VI. CONCLUSIONES.

La prevalencia de la gestacién gemelar espontaneo es aproximadamente del 1-2%. Las
gestaciones gemelares presentan mayor riesgo de complicaciones con: abortos,
malformaciones congénitas, amenaza de parto pretérmino, RCIU y muerte fetal.

Con respecto a los embarazo gemelares, el parto pretérmino y el RCIU, son las principales
causas de bajo peso al nacer, esto se presenta debido al hacinamiento en la cavidad uterina
y a la disminucidn en el aporte de nutrientes.

Con respecto al fallecimiento de un gemelo puede producirse de manera espontanea

En cuanto a la causa principal de muerte fetal intrauterina, es desconocida su causa, sin
embargo, parece que en el primer trimestre esta relaciona mas frecuentemente con
infecciones intrauterino, déficit hormonales, anomalias genéticas y uterinas. En el segundo
y tercer trimestre son mas frecuentes las patologias de Corddn.

En estudios de gestaciones revisados, no se logrd identificar la causa de la muerte fetal, lo
anterior teniendo en cuenta que todos los fetos muertos analizados nacieron sin anomalias,
con placentas normales, serologias negativos y pruebas de tolerancia a la glucosa dentro de
rangos normales.

Es relevante mencionar que en gestaciones multiples hasta la semana 32, las curvas de
crecimiento se mantienen similares que, en embarazos simples, posteriormente si existe
una disminucién de 15-20% en la tasa de crecimiento, los fetos de embarazos gemelares
muestran tendencia a la RCIU en el 20% de los casos. Las curvas de crecimiento de los fetos
en las gestaciones multiples son similares a las de las gestaciones uUnicas solo hasta las 28-



30 semanas, presentado posteriormente un descenso progresivo posterior de la velocidad
de crecimiento; las curvas se aplanan hacia las 34-35 semanas, mostrando a partir de
entonces una diferencia cada vez mayor con respecto a los fetos Unicos.

En cuanto a los factores de riesgo fetales para presentar RCIU se encuentran las
Aneuploidias, Anomalias cromosémicas, malformaciones, infecciones, gestaciones
multiples y factores placentarios.

Con relacién al RCIU, el manejo de estas gestaciones siempre dependera de la etiologia,
severidad y edad gestacional en el momento del diagndstico. La interrupcién del embarazo
no complicado, se considera que se debe llevar electivamente a la semana 37 bajo control,
si el estado materno fetal es normal, asimismo los embarazos gemelares sin complicaciones
no deberan prolongarse mas alld de las 39 semanas, debido a que a partir de ese momento
aumenta la mortalidad perinatal; es por esto que la edad optima de terminacion serd entre
la semana 37.

Teniendo en cuenta el impacto que genera la RCIU en la morbilidad y mortalidad perinatal
se ha tratado de establecer si existen pruebas eficaces que permitan una prediccién desde
etapas tempranas de la gestaciéon de aquellas gestantes con alto riesgo de padecerla.
Debido a que su etiologia es multifactorial, algunos estudios no han conseguido demostrar
una prueba de tamizaje individual que tenga valores predictivos fuertes para que puedan
se empleadas en la poblacién general.

Con base en lo anterior, es necesario precisar que, durante el seguimiento ecografico
realizado a la gestante, se evidencid un crecimiento proporcional y concordante de los dos
fetos; hecho que se vio reflejado en las tres primeras ecografias. Ecografia del 08 de febrero
del 2017: Embarazo gemelar bicorial-biamniotico, Feto 1.11 semanas 3 dias, Feto 2. 11
semanas 4 dias; Ecografia del 25 de abril del 2017: Embarazo gemelar bicorial, biamniotica,
fetos Unicos vivos con crecimiento simétrico, concordantes entres si con edad menstrual y
con ecografia de 11 semanas. Peso F1: 452g, Peso F2: 426 gr. Ecografia del 20 de mayo del
2017: Embarazo intrauterino gemelar bicorial, biamniotico de 26 semanas 3 dias por
biometria fetal, fetos acordes, Peso F1l: 849, Peso F2: 886gr. Asi mismo se evidencia
crecimiento simétrico y concordante entre si en la Ecografia del 27 de junio del 2017, con
Peso F1: 1295gr y Peso F2: 1384gr.

Del mismo modo, que para el ultimo barrido ecografico realizado los pesos fetales fueron
los siguientes: 2300 y 2600.

También es relevante resaltar que en los estudios realizados el ILA y el perfil biofisico se
encontraron dentro de los rangos normales.



Cabe seialar que los profesionales que realizan e interpretan imagenes diagnosticas emiten
conceptos basados en opiniones, es decir que existe un gran componente subjetivo en esta
interpretacion; tal como se evidencié en este caso en el que los datos emitidos por los
diferentes profesionales con respecto a valores, pesos fetales, entre otros varian en los
diferentes estudios y esto se debe a que el concepto que se emite en estos estudios hace
parte de una opinidn del profesional y por tanto dichos datos no son exactos, ni definitivos.

En cuanto al ultimo control realizado a la paciente, la conducta consistié en derivarla a
programacion de parto de manera ambulatoria, toda vez que este procedimiento era el
indicado teniendo en cuenta que disminuia los riesgos de complicaciones materno-fetales.
Se decidid manejar este proceso de manera ambulatoria, con la idea de que los fetos
permanecieran la mayor parte del tiempo in Utero. Asimismo, se dieron por parte del
profesional las indicaciones y signos de alarma para re consultar en caso de presentar
alguna sintomatologia.

En cuanto a la atencién de urgencias se evidencia que la paciente acudié a urgencias 12
horas después de iniciar actividad uterina a pesar de las indicaciones médicas de acudir
inmediatamente ante el minimo signo o sintoma, hecho que elevé el riesgo materno fetal.

Ahora bien con respecto al reporte de autopsia practicado, se determiné que se trataba de
feto de 37 semanas, con tiempo estimado de muerte mayor a 24 horas.

Finalmente y para concluir es importante resaltar que se traté de un embarazo Gemelar en
el que durante seguimiento ecografico realizado, se evidencié un crecimiento proporcional
y concordante de los dos fetos; hecho que se vio reflejado en las tres primeras ecografias,
adicional a lo anterior se conté con un reporte de perfil biofisico y valores de ILA dentro de
la normalidad. Igualmente es relevante mencionar que la literatura considera que existe un
crecimiento discordante entre fetos siempre que exista una diferencia mayor al 20 % en los
pesos estimados, hecho que no se presentd en el caso a estudio y que fue registrado en
notas de controles prenatales por el profesional tratante. Asi mismo, es relevante indicar
que las curvas de crecimiento de los fetos en gestaciones multiples solo son similares a las
de las gestaciones Unicas hasta las semanas 28 y 30 y que posteriormente se presenta un
descenso progresivo de la velocidad del crecimiento; mostrando a partir de entonces una
diferencia cada vez mayor con respecto al crecimiento de fetos Unicos. De igual manera,
cabe sefialar que los profesionales que realizan e interpretan imdagenes diagnosticas emiten
conceptos basados en opiniones, es decir que existe un gran componente de subjetividad
en la interpretacién; esto se debe a que el concepto que se emite en estos estudios hace
parte de una opinidn del profesional y por tanto dichos datos no son exactos, ni definitivos.
Ahora bien, en cuanto a la interrupcién del embarazo no complicado, la literatura indica
gue se debe llevar electivamente a la semana 37 bajo control, si el estado materno fetal es



normal. Es fundamental precisar que dentro de los controles registrados por el profesional
qgue atendié a la paciente, se documentd que la gestante se encontraba en condicién
estable, motivo por el cual la decisién o conducta elegida por el profesional fue programar
ambulatoriamente el parto. Adicionalmente, es fundamental indicar que la causa principal
de muerte fetal intrautero es desconocida, en diferentes gestaciones expuestas a estudios,
no se ha logrado identificar la etiologia de la muerte fetal. Igualmente, es de anotar que en
los diferentes registros de controles prenatales se incluyeron signos de alarma los cuales se
describe fueron socializados a la paciente, donde se indica que ante la presencia de: “fiebre,
cefalea fuerte, fosfenos, tinnitus, vomito frecuente, dolor abdominal, dolor pélvico,
sintomas urinarios, ausencia o disminucién de movimientos fetales, sangrado vaginal,
perdida de liquido vaginal, edema en cara y pies, erupcidn cutdnea generalizada, ante los
cuales debe asistir a servicio de urgencias”, hecho que no fue acatado por la paciente toda
vez que consulto 12 horas después de presentar sintomatologia, a pesar de indicaciones
médicas dadas, lo que elevo el riesgo de complicaciones materno-fetales para el caso en
estudio.
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Embarazo gemelar bicorial

Dichorionic twin pregnancy

Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia

Guia practica consensuada con la Seccién de Medicina Perinatal, sustituye a la guia previa sobre embarazo multiple (2004)

Epidemiologia e incidencia de la gestacion
gemelar

La prevalencia de la gestacion gemelar espontanea es apro-
ximadamente del 1-2%. En las Ultimas décadas en los paises
desarrollados ha aumentado a un 3-4%, debido al incremento
de la edad materna por el retraso electivo en la maternidad y
a las técnicas de reproduccion asistida.

Las gestaciones gemelares, comparadas con las Unicas,
presentan mayor riesgo de complicaciones: defectos congé-
nitos, amenaza de parto prematuro, parto pretérmino (PP),
crecimiento intrauterino restringido (CIR), paralisis cerebral
y mortalidad perinatal. También existe mayor incidencia de
complicaciones maternas: trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, parto operatorio y hemorragia posparto. La
corionicidad es un factor determinante del resultado peri-
natal y, por tanto, condiciona el control de la gestacion.

Clasificacion
En la gestacion gemelar debemos distinguir 2 conceptos:

cigosidad: hace referencia al tipo de concepcion, a la
identidad genética de los gemelos. Su diagnéstico requiere
estudio de ADN. De ella dependera fundamentalmente el
asesoramiento genético.

corionicidad: hace referencia a la placentacién. Su diag-
nostico es ecografico, aunque su confirmacion es anato-
mopatologica. De ella dependera fundamentalmente el
resultado perinatal.

Correo electronico: sego@sego.es.

http://dx.doi.org/10.1016/.pog.2015.07.002

Asi, la gestacion gemelar se puede clasificar por su cigosidad
y corionicidad (fig. 1):

Gemelares bicigéticos (BZ) (2/3 de las gestaciones geme-
lares espontaneas): se producen por la fertilizacion de
2 ovocitos por 2 espermatozoides. Son genéticamente
diferentes y el 100% son bicoriales biamni6ticos (BCBA).
Gemelares monocigdticos (MZ) (1/3 de las gestaciones
gemelares espontaneas): se producen por la fertilizacion
de un solo ovocito por un espermatozoide, que se divide
después de la fecundacion. Estos gemelos son casi siempre
idénticos genéticamente, aunque esporadicamente
puede haber mutaciones que dan lugar a una discordancia
genética. El momento exacto de la division del cigoto
condiciona diferentes grupos en cuanto a la corionicidad y
la amnionicidad:

o Bicorial biamnidtico (BCBA) (1/3): division preimplanta-
cional en estado de blastomero o moérula en la que se
originan 2 blastocitos (<4 dias posfertilizacién).

o Monocorial (MC) (2/3): division posimplantacional en fase
de blastocisto (>dia 4 posfertilizacion). A su vez las MC
podran ser:

Monocorial biamnidtica (MCBA) (99%): division entre 4y
8 dias tras la fertilizacion (se ha diferenciado el trofo-
blasto, pero no el disco embrionario).

Monocorial monoamniotica (MCMA) (1%): division entre
los 8 y los 13 dias posfertilizacion (ya se han diferenciado
la cavidad amniética y el disco embrionario).

Siameses (<1%): >13 dias, de modo que la divisién del
disco embrionario es incompleta, dando lugar a gemelos
unidos o siameses.

Toda gestacion MC es MZ, sin embargo hasta un 10% de las
gestaciones BC pueden ser MZ. Los gemelos MC representan

0304-5013/© 2015 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Figura 1

Clasificacion de la gestacion gemelar.

2/3 partes de los MZ y 1/5 parte de todos los gemelos con una
incidencia de 1/300-400 gestaciones.

Diagnostico ecografico de corionicidad

No se debe hablar de gemelaridad como un todo sin espe-
cificar la corionicidad, ya que las gestaciones BC y MC
representan entidades clinicas diferentes en las que, no solo
el resultado perinatal va a ser distinto, sino que va a condi-
cionar el asesoramiento genético, la técnica de cribado, el
procedimiento invasivo de diagnostico prenatal y la con-
ducta ante un resultado anémalo. El momento ideal para
determinar la corionicidad es el primer trimestre de la
gestacion.

Gestacion < 14 semanas

La datacion de la gestaciéon gemelar se hara siempre a partir
de la longitud craneo-nalga (LCN) del feto mayor. El diag-
nostico ecografico de corionicidad < 14 semanas tiene una
sensibilidad y especificidad de practicamente el 100%.

Gestacion < 11 semanas

- Gestacion BC: 2 sacos gestacionales, cada uno de ellos con
un embrion y una vesicula vitelina (VV) en su interior
(fig. 2).

- Gestacion MC: un saco gestacional con 2 embriones en su
interior. La determinacion de la amnionicidad solo podra
establecerse con exactitud a partir de la 8.° semana de
gestacion, ya que antes de este periodo el amnios esta muy
adherido al embrién y puede no verse con facilidad.

o Gestacion MCBA: un Unico saco gestacional con 2 cavidades
amnidticas, cada una con su embrion, y un espacio extra-
celéomico Unico con 2 VV (fig. 3).

o Gestacion MCMA: un Unico saco gestacional con una Unica
cavidad amniotica, 2 embriones en su interior y un espacio
extracelémico Unico habitualmente con una Unica VV.

En el 85% de las ocasiones el nimero de VV se corresponde
con la amnionicidad. Dado que el amnios se forma inmedia-
tamente después de la VV, siempre que haya 2 VV sera una
gestacion MCBA, pero no siempre que haya una Unica VV se
podra asegurar que se trate de una gestacion MCMA.

Figura 2 Imagen de una ecografia transabdominal de una
gestacion gemelar bicorial en la semana 7. Se visualizan 2 sacos
coriales que separan a los 2 embriones.

Gestacion > 11y 13*® semanas

- Gestacion BC: identificacion de 2 placentas y, si estas estan
fusionadas, presencia del signo lambda o «twin peak»
(fig. 4) Este consiste en una proyeccion triangular de corion
a nivel de la base de la membrana interfetal. Su valor
predictivo positivo es muy elevado, pero su ausencia no
excluye que se trate de una gestacion BC.

- Gestacion MC: presencia del signo «T». Este consiste en una
insercion de la membrana interfetal en angulo de 90° a nivel
de la placenta (fig. 4).

Gestacion > 14 semanas

La determinacion de la corionicidad > 14 semanas es com-
pleja, pues hasta el 7% de las gestaciones BCBA > 20 semanas

Figura 3

Imagen ecografica abdominal de una gestacion mono-
corial biamniética en la semana 10 de gestacion. Se observan 2
sacos amnidticos y un espacio extraceldomico Unico.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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Figura 4

Imagen de ecografia abdominal en una gestacion triple, bicorial triamnidtica en la semana 12 de gestacion. Se pueden

observar tanto el signo lambda (flecha gris), como el signo T (flecha oscura).

ya no muestran el signo lambda y la observacion de la
membrana interfetal puede ser dificil en las gestaciones
MC por su adelgazamiento y, en algunos casos, por la pre-
sencia de oligohidramnios en uno o en los 2 sacos.

Los siguientes hallazgos pueden facilitar el diagndstico:

- Sexo fetal: si los fetos tienen sexo diferente, evidente-
mente la gestacion es BC. Pero aproximadamente el 50% de
las gestaciones BC presentan fetos del mismo sexo.

- Nimero de placentas. La visualizacion de 2 placentas
separadas permite el diagnostico de gestacion BC. Sin
embargo, este hallazgo tiene limitaciones, pues aproxi-
madamente 1/3 de estas gestaciones presentan placentas
fusionadas.

- Grosor de la membrana interfetal. En la gestacion MC la
membrana interfetal es muy fina (formada por 2 capas de
amnios). En la gestacion BC es mas gruesa (formada por
2 capas de amnios y 2 de corion). Es limitada su reprodu-
cibilidad intra- e interobservador.

Cuando existan dudas respecto a la corionicidad, la ges-
tacion sera controlada como si se tratara de una MC.

Diagnostico prenatal en la gestacion gemelar

Riesgo de defecto congénito

En la gestacion gemelar hay mayor incidencia de anomalias
congénitas que en la gestacion Unica.

Cromosomopatias

La cigosidad es la que determina el riesgo de cromosomopatia
y si los fetos van a ser concordantes o no. Aunque el diag-
nostico de cigosidad se establece por estudio de ADN, puede
inferirse a partir de la corionicidad, ya que como se ha dicho,
entre un 80 y un 90% de las gestaciones BC son BZ y todas las
gestaciones MC son MZ.

En gemelos BZ el riesgo tedrico de aneuploidias de
cada gemelo, para una misma edad materna, es el mismo
que el de una gestacion Unica. Como hay 2 fetos, el
riesgo de que al menos uno de ellos presente una cromo-
somopatia es el doble que en la gestacion Unica. El riesgo
de que ambos fetos estén afectos es muy bajo, excepto
en las enfermedades autosémicas recesivas, que es de 1/
16.

En los gemelos MZ, si bien la norma es que, como gené-
ticamente ambos fetos son idénticos, el cariotipo sea con-
cordante, se han descrito casos de heterocariotipo,
principalmente en forma de mosaicismo para aneuploidias
de cromosomas sexuales. Esta discordancia puede deberse a
inactivacion del cromosoma X, mutacion poscigotica o feno-
menos de «imprinting».

Malformaciones

En los gemelos BC el riesgo de anomalia estructural es similar
al de las gestaciones Unicas (2-3%). En los MC, sin embargo,
este es el doble o el triple (6%). Habitualmente la malfor-
macion afecta a un solo feto, siendo discordante en aproxi-
madamente el 90% de las gestaciones BC y en el 80% de las
MC.

La anomalia estructural puede ser:

- No especifica, pero con incidencia especialmente aumen-
tada en gestacion gemelar:

o Cardiopatias: especialmente prevalentes en los geme-
los MC, con una incidencia de 3,5% (2,3% si no hay
STFF y 7% si hay STFF), por lo que en la gestacion MC se
ha de realizar una ecocardiografia de manera sistema-
tica.

o Sistema nervioso central: defectos del tubo neural e
hidrocefalia.

- Anomalias estructurales asociadas con el entorno intraute-
rino (efectos mecanicos y vasculares): pie equino-varo;
luxacion congénita de cadera.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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- Anomalias estructurales especificas de gestaciones MC:
secuencia «TRAP» y siameses.

Cribado de cromosomopatias
Cribado bioquimico

Se han de tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Elriesgo hace referencia a toda la gestacion y no a cada feto
individualmente.

- El valor de los marcadores bioquimicos esta influido por las
técnicas de reproduccion asistida y por la presencia de un
gemelo «evanescente» 0 «vanishing twin».

- Las medianas relativas son mas elevadas que en las ges-
taciones Unicas.

- No es valido para gestaciones multiples de orden >2.

Cribado bioquimico del primer trimestre

Determinacion de PAPP-AYy fraccion libre de la B-hCG (free -
hCG) entre la 8 y la 13*® semanas combinado con la edad
materna.

Las medianas relativas son:

- Mediana relativa de free B-hCG: 2,10 (el valor observado
debe dividirse por 2,10).

- Mediana relativa de PAPP-A: 1,86 (el valor observado debe
dividirse por 1,86).

Existe controversia en cuanto al efecto que la corionicidad
puede tener sobre estas medianas. Ademas, el valor de
estas hormonas varia con la edad gestacional (EG). Es decir,
las medianas relativas no son un parametro fijo entre las 8 y
las 13 semanas.

En las técnicas de reproduccion asistida la free B-hCG
puede estar aumentada y la PAPP-A disminuida. En el gemelo
«evanescente» el efecto sobre el nivel de la PAPP-A depen-
dera:

- si el saco es anembrionado, no afecta al nivel de PAPP-A;
- si se visualiza embrion con muerte estimada por LCN
<4 semanas, la PAPP-A puede estar aumentada.

Cribado bioquimico del segundo trimestre

- Cuadruple cribado, incluyendo la determinacion de free -
hCG, alfa-fetoproteina (AFP), estriol no conjugado (uE3) e
inhibina A en casos de gestantes que inicien el control
> 14 semanas (preferiblemente entre las 15 y las 18 sema-
nas) combinado con la edad materna.

- En las técnicas de reproduccion asistida la free B-hCG
puede estar aumentada.

- La AFP se eleva en el gemelo «evanescente».

Cribado ecografico

Translucencia nucal (combinado con la edad materna)

La translucencia nucal (TN) es el parametro mas eficaz en el
cribado de aneuploidias en la gestacion multiple. Las venta-
jas sobre el cribado bioquimico son:

- El riesgo hace referencia a cada uno de los fetos (gestacion
BC).

- Las curvas de normalidad de TN para gemelos y triples son
comparables a las de la gestacion Unica.

- No esta influido por las técnicas de reproduccion asistida.

- Es valido en el gemelo «evanescente».

- Es valido para gestaciones multiples de orden >2.

La medicion de la TN debe realizarse siguiendo los mismos
criterios de la Fetal Medicine Foundation.

- Gestacion BC: riesgo independiente para cada feto (riesgo
de feto 1: TN1 combinado con la edad materna; riesgo de
feto 2: TN2 combinado con la edad materna).

- Gestacion MC: un Unico riesgo calculado a partir de la
media de las TN (TN1+TN2/2) combinado con la edad
materna.

La sensibilidad de la TN combinada con la edad materna
en la gestacion gemelar es del 75%, para un 5% de falsos
positivos. La tasa de falsos positivos es mas elevada en
la gestacion MC en la que la TN es también un marcador
precoz de STFF (likelihood ratio de STFF de 4,4, si
la TN esta por encima del percentil 95 en alguno de los
fetos).

Otros marcadores ecograficos
Ductus venoso (combinado con la edad materna)

Como marcador ecografico aislado, la sensibilidad para la
deteccion de aneuploidias es similar a la de la gestacién Unica
(65-67%), pero con una mayor tasa de falsos positivos (8% en
los gemelos BC y 18% en los MC).

En la gestacion MC, ademas de marcador de cromosomo-
patia, el ductus venoso (DV) es marcador precoz de
STFF.

Hueso nasal (combinado con la edad materna)

Las pocas series publicadas con respecto a su utilidad como
marcador ecografico aislado de aneuploidias sitlan su sensi-
bilidad alrededor del 50%.

Discordancia biométrica en el primer trimestre

Se considera que existe discordancia biométrica durante el
primer trimestre si:

- LCN1-LCN2/ICN1 x 100 >10% (siendo LCN1, la LCN del
mayor y LCN2, la del menor).
- Discordancia de LCN >1 semana.

Cuando ello ocurre existe un riesgo incrementado de:

- Cromosomopatias.

- Anomalias estructurales.

- Discordancia biométrica durante el 2.° y 3." trimestre
(PFE1-PFE2/PFE1 x 100 >25%, siendo PFE1 el peso del
mayor y PFE2 el del menor).

- Morbilidad perinatal.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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Cribado combinado del primer trimestre

La combinacion en el primer trimestre de los marcadores
bioquimicos y la TN, conjuntamente con la edad materna,
permite una tasa de deteccion similar a la de la TN aislada,
pero con una reduccién de la tasa de falsos positivos. Debe ser
considerado el cribado de eleccion.

Técnicas diagnosticas invasivas

Particularidades de las técnicas invasivas en la
gestacion gemelar

- Valoracién del binomio riesgo de pérdida fetal/beneficio
potencial.

- El riesgo de pérdida fetal es superior al asociado a la
gestacion Unica.

- Los padres deben ser informados de que existe la posibili-
dad de resultados discordantes asi como de las opciones
terapéuticas en tales circunstancias (reduccion fetal selec-
tiva).

- Dado que puede ser necesaria una técnica diagnodstica
adicional o la practica de una reduccion fetal selectiva
ante resultados discordantes, es fundamental:

o Hacer una descripcion detallada de como estan situados
los fetos y sus placentas, asi como anotar cualquier
caracteristica que nos permita diferenciarlos, especial-
mente cuando los 2 fetos son del mismo sexo y no
presentan malformaciones asociadas, ni marcadores eco-
graficos.

o Un correcto etiquetado de las muestras.

o En la medida de lo posible, el operador que realice la
primera técnica deberia ser el mismo que el que practi-
cara la técnica diagnostica adicional o la reduccion fetal
selectiva. Esto es especialmente importante en aquellos
casos en que los fetos no tengan ninguna caracteristica
diferencial.

Indicaciones de procedimiento invasivo

Son indicaciones de procedimiento invasivo:

- Cribado combinado de primer trimestre > 1/250 (en cual-
quiera de los fetos en caso de la gestacion BC).

- Cribado bioquimico de segundo trimestre > 1/250.

- Cribado ecografico > 1/250 (en cualquiera de los fetos en
caso de la gestacion BC).

- Discordancia biométrica.

- Mismas indicaciones que en la gestacion Unica.

Procedimientos invasivos
Biopsia corial

- Técnica de primera eleccion en gestaciones gemelares.
- EG 6ptima para su realizacién: 11-14 semanas.
- Gestacion gemelar BC:
o Recomendable tener experiencia tanto en la via trans-
cervical (pinza «forceps» o canula de aspiraciéon), como
transabdominal (aguja espinal de 18-20 G), ya que para

acceder al corion de cada uno de los fetos a veces es
necesario combinar ambas.

o Se debe localizar por ecografia el corion frondoso de
ambos fetos y la membrana interfetal. Cuando estos estén
fusionados, para evitar errores, debe localizarse la inser-
cion de los cordones umbilicales y tomar la muestra
proxima a la zona de la insercion.

o Se obtendra siempre una muestra de cada corion.

Gestacion gemelar MC:

o Es la técnica de eleccion siempre que no exista una
malformacion discordante, en cuyo caso realizaremos
una amniocentesis con puncién de ambos sacos (riesgo
de heterocariotipo).

o Se obtendra una Unica muestra.

Error en la toma de muestra del 2%. En estos casos debe

realizarse una técnica adicional, habitualmente una amnio-

centesis.

El riesgo de pérdida completa de la gestacion antes de las
24 semanas es del 2,27 (IC 95% 0,06-12).

Amniocentesis

- EG 6ptima para su realizacién > 15'°-18 semanas.

- Se recomienda la practica de 2 punciones, una de cada
cavidad amniotica, con aguja espinal de 20-22 G, mediante
la técnica de manos libres, obteniendo el mismo nimero de
ml de liquido amnidtico que semanas de gestacion. La
practica de una Unica puncion atravesando la membrana
interfetal con el fin de obtener liquido amnidtico de ambas
cavidades, aunque puede realizarse en gestaciones BC, no
es el método de eleccion (riesgo de contaminacion y des-
pegamiento corio-amniotico). Este tipo de puncion esta
siempre contraindicada en la gestacion MC por el riesgo
de septostomia (gemelos «pseudoamnioticos»).

En la gestacion BC habitualmente recomendamos la pun-
cion de ambos sacos, aunque ante una malformacion dis-
cordante en la que el otro gemelo sea de bajo riesgo, de
manera individualizada y conjuntamente con los progeni-
tores, se puede contemplar la obtencién de una Unica
muestra del gemelo afecto, disminuyendo asi el riesgo
del procedimiento.

Existe controversia respecto a realizar una o 2 punciones en
las gestaciones MC. Si el diagndstico de corionicidad se ha
establecido en el primer trimestre y no existe malforma-
cion, ni marcadores ecograficos discordantes, ni discordan-
cia biométrica, parece razonable realizar una Unica
puncion.

En caso de tener que realizar una amniocentesis en una
gestacion MC, esta la diferiremos hasta la cirugia si hay
signos precoces de STFF o si se trata de una malformacion
discordante severa en la que los padres optan por una
oclusién del cordén. La practica de una amniocentesis
previa a la cirugia podria ocasionar un despegamiento
amnidtico que posteriormente dificulte la entrada del
fetoscopio.

El riesgo de pérdida completa de la gestacion antes de las
24 semanas es del 2,88 (IC 95% 1,91-4,05).
La eleccion de una u otra técnica vendra condicionada por:

- La EG.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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- La experiencia del operador.

- Dificultades técnicas especificas de la paciente (obesidad,
posiciones relativas de los sacos gestacionales y de las
placentas).

- En la gestacion BC, si se sospecha discordancia de cariotipo,
se optara por una biopsia corial, ya que ante una cromo-
somopatia discordante, en caso de que los padres solicita-
ran una reduccion fetal selectiva, esta se podria realizar de
una manera precoz, con un riesgo de pérdida fetal menor.

- Se optara por biopsia corial si se han de realizar estudios de
ADN o enzimaticos.

- La biopsia corial con toma Unica es la técnica de eleccion en
la gestacion MC (cribado combinado, cribado ecografico,
antecedentes, edad materna.. .).

- Laamniocentesis con puncion de ambos sacos es la técnica de
eleccion en la gestacion MC con malformacion discordante.

- Existe muy poca experiencia respecto a la practica de
biopsia corial en gestaciones de orden superior a 2.

Reduccion embriofetal
Concepto

Se define como reduccion embriofetal aquel procedimiento
que tiene como objetivo reducir el nUmero de embriones/
fetos evolutivos para disminuir los riesgos maternos o fetales,
fundamentalmente la prematuridad, asociados a una ges-
tacion multiple de rango superior a 2.

Se ofrece en las gestaciones multiples de alto orden
(>3 fetos) en que los padres, conociendo los riesgos asociados
a la gestacion mltiple y al procedimiento, soliciten la reduc-
cion de uno o varios fetos. La mayoria de reducciones embrio-
narias se realizan en gestaciones triples tricoriales
triamnidticas.

Procedimiento

Informacion a la pareja de los riesgos de mantener un manejo
expectante de la gestacion respecto a los del procedimiento.

Realizacion de una ecografia de primer trimestre avan-
zada, que consiste en:

- confirmar la corionicidad;

- localizacion de los fetos y placentas;

- realizacion de biometria;

- estudio anatoémico precoz, asi como de la TN (opcional DV);

- la biopsia corial previa al procedimiento no implica un
incremento significativo de los riesgos.

Se aconseja realizar la reduccion fetal a partir de las
11 semanas, preferiblemente a las 12-13 semanas. Los obje-
tivos de hacer la reduccién a partir de las 11 semanas son:

- Posibilidad de pérdida espontanea de alguno de los fetos a
lo largo del 1." trimestre

- Realizar cribado de aneuploidia ecografico (gestaciones de
> 3 fetos).

- Realizar estudio anatomico precoz para descartar anoma-
lias de alguno de los fetos.

El feto reducido sera el que se pueda realizar de forma
mas sencilla y segura, y de forma electiva el que esté mas

distante del canal cervical. Se evitaran punciones con
entrada dificil (presencia de mioma, tumoraciéon anexial).
Ante la presencia de marcadores de aneuploidia o discordan-
cia marcada de biometrias, se escogera el feto afecto/mas
pequefio.

La técnica de eleccion es la instilacion percutanea de
sustancias que producen asistolia. Es una técnica que se
realiza en régimen ambulatorio, no es necesaria anestesia
ni sedaciéon materna, aunque se puede considerar con la
paciente la toma de un ansiolitico una hora antes del pro-
cedimiento.

- Control ecografico por via transabdominal.

- Aguja espinal de 20-22 G.

- Inyeccién de 1-5 ml de cloruro potasico (CIK 2%, 2mEq/ml;
1-2 ml) intracardiaca o intratoracica.

- Confirmar la asistolia 1-2 min antes de retirar la aguja.

- Reconfirmar asistolia del feto intervenido y presencia de
actividad cardiaca normal del resto de fetos tras el proce-
dimiento.

- Profilaxis antibiotica (dosis Unica de ceftriaxona 1 g IM).

Como control posprocedimiento aconsejamos:

- Observacion durante 1-2 h.

- Administracién de gammaglobulina anti-D si la gestante es
Rh negativa.

- Reposo relativo domiciliario 48 h.

- Control en una semana por el médico de referencia.

Resultados

Globalmente, el riesgo de pérdida fetal antes de la semana 24
en las reducciones de >3 embriones es de aproximadamente
el 5%.

Respecto a gestaciones triples tricoriales no reducidas,
esta ampliamente aceptado que la reduccion de triple
a gemelar (de 3 a 2 fetos) entre las 10-14 semanas
supone:

- multiplicar por 2 el riesgo de pérdida fetal antes de las
24 semanas: 4 vs. 8%;

- reducir por 3 el riesgo de PP antes de las 32 semanas: 25-30
vs. 5-10%, por lo que se reducen las complicaciones secun-
darias a la prematuridad extrema;

- los resultados perinatales son similares a los del gemelar no
reducido.

En algunos casos, de acuerdo con el deseo de los padres,
sera aconsejable la reduccion de triple a Unico:

- paciente con alto riesgo de PP: antecedentes o acorta-
miento de la longitud cervical;

- presencia de enfermedad materna severa;

- gestacion bicorial triamnidtica, en que puede ser preferible
la reduccion del par MC (tras consejo adecuado por un
equipo con experiencia en terapia fetal).

Finalmente, aunque la reduccién a tnico de un gemelar no
suele presentarse como opcion en la mayoria de centros de
nuestro medio, es una posibilidad a tener en cuenta en una
gestacion gemelar BC ante la peticion de los padres en casos
muy seleccionados.
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Reduccion fetal selectiva

Concepto

Se define como interrupcion fetal selectiva aquel procedi-
miento que tiene como objetivo reducir uno o varios fetos con
anomalias estructurales o cromosémicas, para evitar su naci-
miento vivo.

Se ofrece en las gestaciones multiples en que se ha
diagnosticado una anomalia fetal y los padres, conociendo
el diagnostico, pronéstico y opciones terapéuticas de la
anomalia diagnosticada, soliciten la interrupcion selectiva
del feto afecto. Se debera informar a la paciente de la
probabilidad de muerte esponténea durante la gestacién
en funcion de la anomalia detectada, asi como de los riesgos
del procedimiento comparados con mantener una conducta
expectante. Es importante destacar los riesgos de aumento
de prematuridad severa en algunas anomalias que tipica-
mente producen polihidramnios severos (obstruccion diges-
tiva, anencefalia).

Procedimiento

Realizacion de una ecografia avanzada, que confirme el
diagnoéstico realizado de anomalia discordante, asi como
de normalidad del cogemelo, y ademas para:

- confirmar la corionicidad
- localizar los fetos y las placentas.

La EG del procedimiento dependera del momento del
diagnostico, la anomalia detectada y del deseo de los padres.

La técnica que se describe a continuacion hace referencia
Unica y exclusivamente a la gestacion BC.

Aunque existe controversia sobre el momento 6ptimo para
realizar el procedimiento, se considera que el riesgo global es
superior cuando este se realiza a partir de las 16 semanas,
comparado con los realizados precozmente. Es por ello por lo
que la tendencia es a realizarlo lo antes posible, preferen-
temente antes de las 16 semanas.

En diagndsticos a partir de las 16 semanas se consensuara
con los padres el momento 6ptimo para realizar el procedi-
miento en funcion de la anomalia detectada, la EG y el deseo
de los padres. En aquellos casos que cumplan los criterios de
aceptacion de interrupcion legal del embarazo tardia (articulo
15¢c) se informara a la paciente de la posibilidad de diferir la
interrupcion al tercer trimestre para reducir el riesgo de
pérdida fetal y de prematuridad extrema, en beneficio del
feto sano. En estos casos se hara un seguimiento estricto de la
gestacion, valorando la longitud cervical (LC) cada 3-4 sema-
nas y se administraran corticoides a la madre por via IM para
maduracion pulmonar 48 h antes del procedimiento.

La técnica de eleccién es la instilacion percutanea de
sustancias que producen asistolia. Es una técnica que se
realiza en régimen ambulatorio, no es necesaria anestesia
ni sedacion materna, aunque se puede considerar con la
paciente la toma de un ansiolitico una hora antes del pro-
cedimiento.

- Control ecografico por via transabdominal.
- Aguja espinal de 20 G.

- Inyeccion de cloruro potasico (ClK) intratoracica, intracar-
diaca o en vena umbilical en funcion de la EG y de
la dificultad técnica. La dosis necesaria para conseguir la
asistolia es variable, pero como regla general se calcula
alrededor de 1 mEq de CIK por cada semana de gestacion a
partir de la 10.% (por ejemplo: 4 mEq a las 14 semanas,
10 mEq a las 20 semanas, 22 mEq a las 32 semanas).

En caso de procedimiento mas alld de la viabilidad
(>24 semanas), es aconsejable administrar analgesia al
feto con fentanilo (10-15 wg/kg/IM), asi como inducir la
inmovilizaciéon con vecuronio (0,1-0,2 mg/kg/IM) para
reducir la posibilidad de complicaciones intraoperatorias.
Confirmar la asistolia 1-2 min antes de retirar la aguja.
Reconfirmar asistolia del feto intervenido y presencia de
actividad cardiaca normal del feto no afecto tras el pro-
cedimiento.

Profilaxis antibi6tica (dosis Unica de ceftriaxona 1 g IM) tras
el procedimiento.

Como control posprocedimiento aconsejamos:

- Observacion durante 1-2 h.

- Administracién de gammaglobulina anti-D si la gestante es
Rh negativa.

- Reposo relativo domiciliario 48 h.

- Control en una semana por el médico de referencia.

Resultados

El riesgo basal de una gestacion gemelar de parto prematuro
<28 semanas es alrededor del 3-4%, pero este porcentaje se
incrementa de forma significativa cuando existen anomalias
congénitas asociadas, hasta incluso en >50% en segin qué
tipo de anomalias.

El riesgo de un mal resultado perinatal tras una interrup-
cion selectiva en una gestacion BC es aproximadamente:

- riesgo de pérdida gestacional del 5% si <16 semanas y del
10-15% si >16 semanas;

- 5% de riesgo de prematuridad extrema <28 semanas y del
20% <33 semanas si el procedimiento se realiza >16 sema-
nas.

En caso de procedimiento tardio (>30-32 semanas), el
riesgo de muerte perinatal del feto sano es del 1-2% y al
menos un 3-4% tendran un parto pretérmino de <28 semanas
antes de realizarse el procedimiento. Por este motivo, hay
que avisar a los padres y al equipo perinatal de que en alguno
de esos casos el procedimiento podria realizarse de urgencias
con la paciente de parto establecido, o incluso de que no se
pudiera llegar a realizar.

Fallecimiento de un gemelo
El fallecimiento de un gemelo puede producirse de manera

espontanea o tras la practica de una técnica invasiva, diag-
nostica o terapéutica.

Diagnostico

En la gestacion <8-10 semanas visualizaremos uno de los
sacos gestacionales sin embrion en su interior o con un

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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embrion de >6 mm de LCN y ausencia de latido cardiaco (el
embrion puede llegar a reabsorberse dando lugar al gemelo
«evanescente». En fases mas avanzadas el diagnostico se
establece igualmente por ausencia de latido cardiaco en uno
de los fetos.

Implicaciones en el primer trimestre

Si no se identifica embrién en el interior del saco gestacional,
la conducta ha de ser la misma que en la gestacion Unica. El
cribado bioquimico no se ve alterado. Si se identifica
embrién, con muerte estimada por LCN <4 semanas, como
ya se ha comentado previamente, se recomienda realizar
solamente cribado ecografico.

Implicaciones en el segundo y tercer trimestres

La muerte de uno de los fetos en una gestacion BC, aunque en
mucha menor medida que en la MC, implica un incremento de
riesgo para el feto superviviente, que incluye:

- Fallecimiento: 3% (IC 95%: 0,4-5,7)

- Parto pretérmino: 54% (IC 95%: 41,5-66,9)

- Neuroimagen patologica: 16% (IC 95%: 7,8-23,5)

- Alteracion del neurodesarrollo: 2% (IC 95% 1,6-4,9).

Protocolo de actuacion

- Intentar establecer la etiologia del fallecimiento.

- Cuando la pérdida embrionaria es muy precoz (<8-10 sema-
nas), el manejo de la gestacion es practicamente superponi-
ble al de la gestacion Unica.

- Cuando el fallecimiento tiene lugar en el 2.° 0 3.%" trimes-
tres, el control prenatal incluye:

o Controles ecograficos para monitorizacion del crecimiento
y grado de bienestar del feto superviviente. Estos controles
dependeran fundamentalmente:

e de la EG a la que se haya diagnosticado el fallecimiento: a
mayor EG mas frecuentes seran los controles.

e de las circunstancias especificas que concurran en cada
gestacion (presencia de CIR del feto superviviente, APP. . .).

e También valoraremos la LC por ecografia transvaginal de
manera seriada para individualizar el riesgo de prematu-
ridad y objetivar el acortamiento cuando este ocurra.

o Los padres deben estar informados de los riesgos que esta
nueva situacion implica.

o El control de la gestacion puede ser realizado en la gran
mayoria de los casos de forma ambulatoria.

o El riesgo de coagulopatia es muy improbable en estas
gestantes, por lo que en la actualidad no se considera
necesaria una vigilancia especial en este sentido.

o Si no se da ninguna complicacion, la conducta debe ser
expectante hasta llegar a término.

En la figura 5 se presenta el protocolo de actuacion
recomendado, si bien algunas opciones de manejo no estan
reconocidas por la medicina basada en la evidencia, en parte
debido a la ausencia de datos en determinados aspectos.

Crecimiento intrauterino restringido
selectivo

De forma general, tanto los criterios diagnosticos como el
seguimiento del bienestar fetal y los criterios de ingreso y de

Gestacion gemelar bicorial biamnidtica

Gestacion precoz

v v

Saco anembrionado
y desarrollo normal
del superviviente

y desarrollo normal
del superviviente

CRL =6 mm + LCF (-)

v

v

No utilizar bioquimica
en cribado de

Manejo como
gestacion unica 1o ]
aneuploidias. Manejo

como gestacion uUnica

2.°y 3.° trimestre

Buscar etiologia

Ingresar si aparece
metrorragia, amniorrea,
dinamica o fiebre

A 4

Control del bienestar y crecimiento
del feto superviviente
Cervicometria transvaginal basal
Manejo ambulatorio expectante

v

Si no hay complicaciones, intentar llegar a término (no deben
realizarse inducciones electivas antes del término).

No condiciona la via del parto

v

Revision macroscépica de las placentas y confirmacion de feto
papiraceo. Recomendar estudio anatomopatoldgico.

Figura 5

Protocolo de actuacion en la gestacion gemelar bicorial biamnidtica con fallecimiento de un gemelo.
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maduracion pulmonar se hacen siguiendo el protocolo de
manejo de las alteraciones del crecimiento fetal en la ges-
tacion Unica.

Diagnostico

- No existe consenso en la literatura respecto a la conve-
niencia de utilizar tablas especificas para gestaciones
gemelares.

- Se deben distinguir los siguientes conceptos:

o Feto pequenio para la EG (PEG): peso fetal estimado (PFE)
< p10 + doppler normal (IP AU normal e ICP > p5).

o CIR: PFE <p10 + doppler anormal (IP AU > p95 o ICP < p5).

o Feto pequefio anémalo: PFE <p10 (habitualmente < p3) +
doppler anémalo (enfermedades genéticas; malformacio-
nes; infecciones congénitas).

o Crecimiento discordante: la diferencia de pesos estimados
es >20% (PFE feto mayor - PFE feto menor / PFE feto
mayor x 100) y ambos fetos con PFE > p10. Hablamos
de discordancia severa cuando esta es >30%.

- La ecografia es la técnica diagnostica de eleccion, si bien la
sensibilidad del procedimiento es baja.

- Dado que el crecimiento es un proceso dinamico, la infor-
macion de las ecografias seriadas son de gran valor (las
valoracién biométrica requiere de un intervalo superior o
igual a 2 semanas).

En la figura 6 se incluye el algoritmo diagnostico del CIR
selectivo en la gestacion gemelar bicorial biamniotica.

Protocolo de actuacion

El manejo de estas gestaciones dependera de la etiologia,
severidad y EG en el momento del diagnostico.

En general, entre las semanas 25 y 27*° debe recomen-
darse a los padres optar por el manejo expectante dado, por

una parte, el elevado riesgo que en términos de morbimor-
talidad tiene para el feto de crecimiento normal finalizar el
embarazo en este momento y, por otra, que las posibilidades
de supervivencia libre de secuelas para el feto CIR son muy
bajas en estas semanas. Entre las semanas 28"y 31*¢, por el
contario, la actitud expectante debe revisarse periddica-
mente y ser consensuada con los padres. Se tiende habitual-
mente a ser mas intervencionista cuanto mas cerca se esta de
la semana 32. Por dltimo, a partir de la semana 32 las
decisiones deben tomarse siempre favoreciendo los intereses
del feto CIR como si de una gestacion Unica se tratara.

Los criterios de finalizacion en la gestacion bicorial con CIR
selectivo se exponen en la figura 7.

Prediccion y prevencion de la prematuridad
Incidencia

La tasa de parto pretérmino espontaneo de <37 semanas en
gestaciones gemelares se estima en un 30-40% (PP < 32 sema-
nas en el 5% de gemelos BCy en el 10% de gemelos MC) versus el
8-10% en gestaciones Unicas (PP < 32 semanas en el 1-2%). Es el
factor que mas influye sobre la morbimortalidad perinatal. En
las gestaciones gemelares con cérvix corto la tasa de PP
alcanza el 70%.

Prediccion del parto pretérmino

La medicién de la LC por ecografia transvaginal (ECO-TV) es
el método de eleccion para el cribado de gestantes asinto-
maticas con riesgo de parto pretérmino.

Existen curvas de normalidad para la LC por ECO-TV seglin
la EG en la gestacion gemelar. Se aceptan como puntos de
corte por debajo de los cuales aumenta el riesgo de PP:

- EG < 20 semanas: LC < 25 mm

Peso fetal estimado < p10

Valorar estudio
cromosoémico

en al menos un gemelo

Anormal )4—[

Ecografia morfolégica ]

(Consultar protocolo\
defecto congénito

v

discordante

[ Estudio de infecciones ]—>

Estudio fetal

@ <— Estudio Doppler

Control bisemanal

( Normal )—b( Anormal
v

Continuar hasta el parto
(39-40 semanas)

)—» CIR selectivo

Protocolo de

actuacion
(ver figura 7)

Figura 6 Algoritmo diagnostico de CIR selectivo en la gestacion gemelar bicorial biamnidtica.
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CIR selectivo

Adecuar la frecuencia de los controles dependiendo de los resultados del estudio del bienestar fetal

La decision final de cdmo actuar dependera de la edad gestacional y del grado de bienestar del
CIR selectivo pudiéndose proponer los siguientes “puntos criticos” para decidir la actitud

=D

280 - 31*6 sem

Conducta
expectante

Onda a reversaen DV y
flujo diastolico reverso en AU y
maxima columna ver cal de LA<2cmy
ausencia de movimientos fetales

Si muerte fetal del
CIR selectivo

| Consultar protocolo de
éxitus de un gemelo

Onda a ausente/reversa en DV o
flujo diastolico ausente/reverso en AU y
maxima columna vertical de LA <2 cmy

falta de movimientos fetales

Informar a los padres
del beneficio/riesgo
para el feto sano/CIR
selectivo a la hora de

finalizar el embarazo
para consensuar la
decision a tomar

Valorar la finalizacion
de la gestacion

Mismos criterios de finalizacion
en el CIR selectivo que en la
gestacion unica con CIR

I
Finalizar la
gestacion

Figura 7  Algoritmo del protocolo de actuacion en el CIR selectivo en la gestacion gemelar bicorial biamniotica.

- EG 20-23 semanas: LC 25-20 mm
- EG 23-30 semanas: LC 20-10 mm
- EG > 30 semanas: LC < 10 mm

Aunque no hay datos suficientes sobre el punto de corte
optimo, ni cual debe ser el seguimiento en tal caso, la
mayoria de los autores aceptan una LC < 25 mm. La mayor
utilidad de la valoracion de LC en la gestacion gemelar es su
elevado valor predictivo negativo.

La metodologia para la medicion de la LC por ECO-TVen la
gestacion gemelar es la misma que en la gestacion Unica.

Metodologia para la medicion de la longitud
cervical

La exploracion ecografica del cérvix se debe realizar por via
transvaginal.

- La paciente se coloca en posicion ginecologica previo
vaciado de la vejiga urinaria.

- Se introduce el transductor a nivel de fondo de saco vaginal
anterior.

- No se debe ejercer excesiva presion con el transductor para
evitar la elongacion artificial del cérvix (el labio anterior y
posterior deben tener aproximadamente el mismo grosor).

- Se realiza un corte sagital donde el canal cervical debe
quedar claramente delineado en el centro de la pantalla, y
debe identificarse correctamente el orificio cervical
externo (OCE) y el orificio cervical interno (OCI). El area
anecoica subyacente, que corresponde a las glandulas
endocervicales, ayudan a delimitar la longitud.

- Laimagen del cérvix se debe ampliar, de manera que ocupe
el 75% de la pantalla.

- Para conseguir una correcta visualizacion del canal cervical
deben realizarse tres tipos de movimientos con el trans-
ductor: el movimiento antero-posterior permite centrar el
cérvix; los movimientos laterales facilitan la localizacion
del canal cervical y mediante la rotacion del transductor se
consigue la identificacion completa del canal.

- Cuando el canal cervical es curvo, la LC puede medirse en
linea recta (uniendo OCE con OCI) o siguiendo la curvatura
del canal (sumando diversas lineas rectas). Sin embargo,
ello no tiene implicaciones clinicas, dado que todos los
cérvix cortos son rectos.

- Se deben realizar un minimo de 3 mediciones diferentesy la
variacion entre las distintas mediciones debe ser inferior a
2-3 mm. Si las medidas son consistentes entre ellas (varia-
cion inferior a 3 mm) se debe anotar la mas corta. Si las
medidas no son consistentes, debe repetirse la exploracion
por el mismo u otros exploradores hasta obtener un minimo
de 3 mediciones con datos consistentes.

- La exploracion debe tener una duracion aproximada de
3 min para poder detectar potenciales cambios cervicales.

Prevencion de la prematuridad

No existe evidencia cientifica de que el reposo hospitalario,
el cerclaje o la administraciéon de progesterona (progeste-
rona micronizada o caproato 17-hidroxiprogesterona) dismi-
nuyan el riesgo de prematuridad en la gestacion gemelar. Si
bien hay varios estudios en marcha respecto a la utilidad
del pesario, con resultados preliminares prometedores, su

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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utilidad en la prevencion del PP en gemelares no ha sido
demostrada.

A pesar de ello, se recomienda un control mensual de la
LC. Ante una LC <25 mm, parece razonable plantear:

- LC 15-25 mm: control cervical cada 15 dias.
- LC < 15 mm: control individualizando cada caso. Valorar
maduracion pulmonar e ingreso en funcion de la EG.

Otras recomendaciones

- La administracion de tocoliticos debe guardar las mismas
indicaciones que en la gestacion Unica. De primera eleccion
se debera usar el atosiban, ya que el riesgo de edema agudo
de pulmén en pacientes en tratamiento con betamiméticos
es mayor en la gestacion gemelar.

- Las pautas de maduracion pulmonar son las mismas que en
casos de feto Unico. En caso de realizar comprobacion de
maduracion previa a la finalizacion de la gestacion, no
existe consenso en si se deben puncionar uno o los 2 sacos.

Control ecografico de la gestacion gemelar

El control ecografico en las gestaciones BC va orientado
principalmente a la identificacion precoz de las 2 mayores
complicaciones: la prematuridad y el CIR.

Gestacion gemelar bicorial biamniotica

Se realizaran los siguientes controles ecograficos:

- 11-13*® semanas:
o Diagndstico de corionicidad
o Datacion de la gestacion (LCN mayor)
o Cribado ecografico primer trimestre: riesgos indepen-
dientes
"~ 16 semanas:
o Estudio biométrico
o Ecografia morfoldgica precoz
- Ecografia morfologica 20-22 semanas y LC:
o Riesgo de defecto estructural similar a las gestaciones
Unicas
" Control del crecimiento:
o 24, 28, 32-34 y 36-38 semanas
o Doppler a partir de las 28 semanas
o LC por ECO-TV 24-28-32 y 34 semanas.

Control en la gestacion triple tricorial

Se realizaran los siguientes controles ecograficos:

- 11-13*® semanas:
o Diagnostico de corionicidad
o Datacion de la gestacion (LCN mayor)
o Cribado ecografico primer trimestre (TN + edad materna):
riesgos independientes.
" 16 semanas:
o Estudio biométrico
o Ecografia morfolégica precoz.

- Ecografia morfologica 20-22 semanas y LC:
o Riesgo de defecto estructural similar a las gestaciones
Unicas.
- Control del crecimiento:
o 24-26-28-30-32-34 semanas
o LC por ECO-TV 24, 28, 32 y 34 semanas.

Las curvas de crecimiento de los fetos en las gestaciones
triples son similares a las de las gestaciones Unicas hasta las
28-30 semanas, con un descenso progresivo posterior de la
velocidad de crecimiento. Se aplanan hacia las 34-35 sema-
nas, mostrando a partir de entonces una diferencia cada vez
mayor con respecto a los fetos Unicos.

Finalizacion de la gestacion. Via del parto.
Trabajo de parto

En gestaciones multiples sin complicaciones sobreafnadidas,
con el fin de reducir la morbimortalidad perinatal, el emba-
razo se finalizara de manera electiva antes que en la ges-
tacion unica.

Finalizacion de la gestacion

- Gestacion gemelar bicorial:
o Test de Bishop > 6: finalizacion a las 37-39 semanas.
o Test de Bishop < 6: finalizacion > 38-39 semanas.
o En caso de finalizar mediante cesarea electiva, esta se
realizara a la semana 38.

- Gestacion triple tricorial triamnidtica: cesarea electiva a
las 34-36 semanas. Si se finaliza antes de las 35" semanas se
administrara una tanda de corticoides 48-72 h antes de la
cesarea.

No obstante, el parto vaginal también puede contem-
plarse, consensuado con la paciente, si se cumplen los
siguientes requisitos:

o > 34 semanas.

o Primer feto en longitudinal cefalica.

o Posibilidad de monitorizar los 3 fetos simultaneamente
durante el trabajo de parto.

o Ausencia de contraindicacion para el parto vaginal.

o Equipo obstétrico con experiencia en version internay gran
extraccion.

Via del parto

La eleccion de la via del parto dependera de:

- Ndmero de fetos.

- EG.

- PFE principalmente del feto 2 y discordancia entre PFE.
- Estatica fetal.

- Experiencia del equipo obstétrico.

De este modo, la via sera:

- Ambos gemelos en cefalica: via vaginal (excepto contra-
indicaciones).

- Primer gemelo en cefalica y segundo en otra presentacion:
o <32 semanas o peso estimado <1.500 g: cesarea electiva.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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o >32 semanas y peso estimado >1.500 g: via vaginal,
siempre teniendo en cuenta la experiencia del equipo
obstétrico.

~ Primer gemelo en presentacion no cefalica: cesarea elec-
tiva.

Indicaciones de cesarea electiva:

- Gestaciones de > 3 fetos (salvo casos especificos).

- Primer feto en presentacion no cefalica.

- Segundo feto con PFE >30% del primer feto, especialmente
en presentacion no cefalica del segundo feto, siempre a
criterio del equipo obstétrico.

Consideraciones

- Existe consenso en indicar la via vaginal en casos de pre-
sentacion cefalica/cefalica.

En los casos de presentacion cefalica/no cefalicay con fetos
con PFE >1.500 g, la cesarea no esta justificada ya que no
existe evidencia cientifica en la actualidad que demuestre
una mejora de la morbilidad o mortalidad neonatal.

Ante un parto vaginal, el riesgo de cesarea del segundo
gemelo, independientemente de su estatica fetal, es del 5-
10%.

En casos de presentacion cefalica/no cefalica en fetos con
PFE entre 500-1.500 g no existe evidencia cientifica a favor
de la cesarea electiva o el parto vaginal.

En los casos en los que el primer gemelo esté en podalica
y el PFE >1.500 g, no existe evidencia de que la cesarea
electiva sea superior al parto vaginal. Sin embargo,
la recomendacién del ACOG es la de practicar una
cesarea. Esta recomendacion se basa en 2 hechos: 1)
posibilidad de que se produzca un engatillamiento de las
cabezas fetales y 2) los resultados del estudio multicén-
trico sobre el manejo del parto de nalgas en las ges-
taciones Unicas.

El parto en presentacion podalica del segundo gemelo con o
sin version interna se asocia a menor tasa de cesareas y
resultados perinatales maternos y fetales parecidos a la
versién externa.

Conducta durante el parto

Al tratarse de un parto de riesgo elevado, se recomienda que
el equipo médico eresente en el momento del parto incluya:

- 2 obstetras

- 1 0 2 matronas

- 1 anestesiologo

- 1 0 2 neonatoélogos (en funcion de la EG)
- 2 auxiliares de enfermeria.

Control en el ingreso

- Historia clinica detallada.

- Determinacion de tension arterial.

- Analitica (hemograma y pruebas de coagulacion).

- Reserva de sangre (2 concentrados de hematies).

- Ecografia: comprobacion de la estatica fetal, cantidad
de liquido amnidtico, localizacion de las placentas y

estimacion de los pesos fetales si el Ultimo control eco-
grafico es >15 dias.

Control durante el trabajo de parto

- Via intravenosa

- La epidural es la técnica analgésica de eleccion. En caso de
tener que realizar una version internay gran extraccion del
2.° gemelo, es necesaria una correcta relajacion uterina (se
recomienda administrar nitroglicerina antes del procedi-
miento).

- Monitorizacion continua y simultanea de la frecuencia car-
diaca fetal de ambos fetos (valorar la monitorizacion del
primer feto mediante electrodo interno).

- En caso de hipodinamia, estimulacién oxitécica controlada.

- Disponibilidad de analisis de pH de calota fetal.

- Ante la sospecha de pérdida del bienestar fetal, imposibi-
lidad de una correcta monitorizacion cardiotocogréafica o
bioquimica de uno o ambos fetos, se indicara una cesarea en
curso de parto.

Control durante el expulsivo

- Parto en paritorio polivalente o con quiréfano disponible en
situacion de urgencia (si no fuera posible, se recomienda
realizar el parto en quiréfano).

- Ecégrafo disponible y presente en el paritorio.

- Después del nacimiento del primer feto y tras pinzar el
cordén umbilical, comprobacion ecografica de la presen-
tacién del segundo gemelo manteniendo integra la bolsa.

- En caso de situacion transversa u oblicua, aprovechando el
periodo hipocontractil y bajo control ecografico, realizar
version externa a cefalica o podalica; o bien, segun la
experiencia del obstetra, valorar version interna y gran
extraccion.

- Estimulacion oxitocica entre el expulsivo del primer y del
segundo feto.

- Una vez encajada la presentacion del segundo feto en
primer plano, amniorrexis controlada de la segunda bolsa.

- Mantener la monitorizacion cardiotocografica durante el
expulsivo del segundo gemelo.

- En cualquier caso de fracaso de las maniobras, signos de
pérdida del bienestar fetal, o a criterio del obstetra res-
ponsable del parto, indicar una cesarea del segundo
gemelo.

- Determinacion de pH de cordon umbilical en ambos fetos.

- Disponibilidad de realizar cesarea urgente en caso de com-
plicacion.

Intervalo entre el expulsivo de ambos gemelos

- No parece existir un tiempo maximo por la extraccion del
segundo gemelo, siempre y cuando no aparezcan signos de
pérdida del bienestar fetal. Se recomienda una actitud
conservadora. Como norma general y en ausencia de sos-
pecha de pérdida del bienestar fetal, se adoptara siempre
una actitud inicialmente no activa para la extraccion del
segundo gemelo. Las actitudes intervencionistas incremen-
tan el riesgo de distocia, especialmente en fetos pequenos y
en presentaciones podalicas. En cualquier caso, un inter-
valo de 30 min parece un tiempo razonable.

dx.doi.org/10.1016/j.pog.2015.07.002
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Condiciones para la version interna y gran
extraccion

- Gestacién >32 semanas y peso estimado >1.500 g.

- Bolsa integra antes de realizar la maniobra.

- Buena relajacién uterina.

- PFE del segundo gemelo no superior al 25% del primero.

Control durante el alumbramiento

Dado que el riesgo de atonia uterina es mayor por la sobre-
distension, se deben adoptar las siguientes medidas preventi-
vas:

- Alumbramiento dirigido del segundo gemelo.

- Comprobar la integridad de los anejos ovulares y, si existe
alguna duda, revision manual de la cavidad uterina (profi-
laxis antibiética).

- 10 Ul de oxitocina intravenosa lenta o una amp IM de
metilergometrina (salvo si existe HTA) tras el alumbra-
miento.

- Perfusién de 500 cc de suero fisiologico + 10 Ul de oxitocina
de mantenimiento.

- En caso de atonia uterina, seguir el protocolo de actuacién
pertinente.

- Valorar remitir las placentas a anatomia patologica.

¢Qué hacer en caso de...?
Defecto congénito discordante

Ante un defecto congénito discordante, lo primero que
debemos hacer es:

- Confirmar la enfermedad del gemelo afecto y la normalidad
del cogemelo.

- Evaluacion de la anomalia:

o no letal con secuelas severas

o letal.

- Informacion de las diferentes opciones a la pareja.

- Evaluacion riesgos de:

o Pérdida de gestacion

o Prematuridad severa (<28 semanas; <32 semanas).

Equilibrio riesgo del gemelo no afecto

- Si conducta expectante:

o Muerte intrauterina <1-2%.

o Parto prematuro <32 semanas:

- General: 8-10%.

- Seglin tipo malformacién: >50%.

- Si reduccion fetal selectiva del gemelo afecto:

o Pérdida fetal: 5-15% (segun EG al procedimiento).

o Parto prematuro < 32 semanas del 1-5 al 20% segun la EG
del procedimiento.

Expectativas de los padres

- Opcidén de donacion de organos (si anomalia letal): no
realizar ningin procedimiento.
o Incremento del riesgo de prematuridad severa para el
gemelo sano.

- Maxima seguridad perinatal del gemelo sano: realizar el
procedimiento tardio (>30-32 semanas).

- Maxima seguridad diagnostica del gemelo sano: realizar el
procedimiento intermedio (20-22 semanas).

- Domina la angustia materna: realizar el procedimiento lo
antes posible tras el diagnostico (ideal <14-16 semanas).

Prolongacion de la gestacion después del parto
del primer gemelo

En aquellos casos en los que se asiste al expulsivo del primer
feto sin producirse la expulsion del segundo gemelo, es
aceptable individualizar la posibilidad de un parto diferido,
en funcion de la EG y las caracteristicas clinicas de cada caso.
Esta conducta esta justificada cuando el parto del primero se
produce en épocas previables o de prematuridad extrema.
Cuando se intente un parto diferido, hay que procurar:

- Que se trate de una gestacion BC, si bien la gestacion MC no
es una contraindicacion absoluta.

- Descartar una corioamnionitis.

- Ligar y seccionar el cordon umbilical, intentando que pro-
truya lo menos posible por el orificio cervical interno.

- Dejar la placenta in situ.

- Antibidticos profilacticos de amplio espectro.

- Gammaglobulina anti-D si la gestante es Rh negativo.

- Control materno y fetal seriado.

Las complicaciones derivadas de un parto diferido son
comparables a las descritas en la RPM en que se adopta
una actitud expectante:

- Corioamnionitis (24%).
- Hemorragia posparto (11%).
- DPPNI (5%).

Los protocolos asistenciales de la Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen
quehacer profesional de todos los ginecologos, espe-
cialmente los mas alejados de los grandes hospitales y
clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de
atencion clinica aceptadas y utilizadas por especialistas
en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse
de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de
guia para la atencién individualizada a las pacientes. No
agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los
protocolos ya existentes en departamentos y servicios
hospitalarios.
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RESUMEN

El embarazo gemelar se presenta en 1 de cada 100 embara-
z0s y su frecuencia ha aumentado en los Ultimos anos como
resultado de técnicas de fertilizacion asistida y la mayor edad
materna. Por definicion, es un embarazo de alto riesgo dado
su mayor asociacion con enfermedades del embarazo. El par-
to prematuro es la principal complicacion, sequido de sin-
dromes hipertensivos y restriccion de crecimiento fetal. Hay
complicaciones especificas de la placentacion gemelar, como
la transfusion feto fetal, la restriccion de crecimiento selectivo
y la perfusion arterial reversa. Todas ellas aumentan la morbi-
mortalidad perinatal.

Palabras clave: Embarazo multiple, embarazo gemelar.

SUMMARY

Twin pregnancy presents in 1 every 100 pregnancies and it’s
frequency has risen in the last years due to assisted fertility and
advanced maternal age. By definition is a high risk pregnancy
and is associated with increased risk of premature delivery,
pregnancy induced hypertension and fetal growth restriction.
Complications associated with abnormal twin placentation is
feto-fetal transfusion, selective growth restriction and reversed
arterial perfusion. All of them increases perinatal morbimortality.

Key words: Multiple pregnancy, twin pregnancy.
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INTRODUCCION

La frecuencia clasicamente se describe 1 en 80 para los gemelares
dobles y 1 en 6.400 para los triples. La frecuencia de éstos se ha
incrementado en un 70% en los Ultimos 30 afios, presentandose en
32,1 por cada 1.000 embarazos (1). Las causas de este aumento se
explican por la reproduccion asistida y también por el aumento en la
edad materna para los embarazos gemelares dicigéticos (2).

El embarazo gemelar se asocia con mayor frecuencia a complicaciones
maternas y fetales. Las mujeres embarazadas con gemelos presentan
mayor frecuencia de abortos, hiperemesis gravidica, anemia,
hipertension gestacional, trastornos hemorragiparos y mayor frecuencia
de cesdrea. Las complicaciones fetales mas frecuentes son las
asociadas al parto prematuro, muerte fetal y restriccion de crecimiento
fetal. Complicaciones especificas asociadas a la corionicidad son la
transfusion feto fetal y la perfusion arterial reversa; y relacionadas con
la amnionicidad, la muerte fetal asociada al entrecruzamiento de corddn
en los embarazos monoamniéticos.

Diagndstico de corionicidad

El riesgo asociado al embarazo gemelar depende de su corionicidad y no de su
cigocidad. De los embarazos dobles, 2/3 son bicigéticos y 1/3 monocigéticos.
Desde el punto de vista obstétrico es importante definir la corionicidad o
nlmero de placentas y amnionicidad o nimero de sacos amnidticos.

Todos los embarazos bicigéticos son bicoriales. La corionicidad de los
embarazos monocoriales depende del momento en que se divide el



huevo. Si la division ocurre hasta el 3¢ dia post concepcion, el embarazo
es bicorial y biamniético. Si ocurre entre el 3# y 9™ dia el embarazo
es monocorial y biamniético. Entre el 97 y 13#° dia serd monocorial
y monoamniético. Luego del 13*° dia el embarazo es monocorial,
monoamniatico y con fusidn de los fetos o pagos (siameses) (figura 1).

FIGURA 1. CAUSAS PARTO PREMATURO
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En gemelos monocigdticos, dias de divisién postfecundacion. Division placentaria
y amnidtica (The 11-14 week Scan, Fetal Medicine Foundation. K. Nicolaides).

El diagnéstico de corionicidad se realiza mediante ecografia. La presencia
del signo de lamda (sacos amnidticos con corion entre las membranas)
es patognomdnica de bicorionicidad en cualquier momento del
embarazo. El signo de la “T" 0 amnios fusionados sin corion en la base
del saco se observa en los embarazos monocoriales, pero este signo
pierde sensibilidad después de las 16 semanas (figura 2). Otras formas
de diagnosticar bicorionicidad son la presencia de placentas separadas
y los sexos fetales distintos; lo que combinados, dan una sensibilidad y
especificidad mayor al 90% (3). Si no es posible definir la corionicidad,
se recomienda clasificar el embarazo como monocorial para asegurar un
adecuado control y evitar la no pesquisa de complicaciones asociadas a
la monocorionicidad.

Se recomienda definir a los gemelos como uno y dos y describir la
posicion de los fetos como arriba/abajo y derecha/izquierda para no
confundirlos en ecografias sucesivas.

Para un embarazo triple, existen diversas combinaciones. Si hay tres
placentas y tres amnios, se define como tricorial triamnidtico. Si hay
dos placentas y tres amnios, se define como un bicorial triamnético, lo
que implica que un par es monocorial. Si hay dos placentas y dos sacos
amnidticos, se define como un embarazo triple bicorial biamniético lo
que implica que un par es monocorial monoamniético.

Se sugiere fechar el embarazo gemelar en la ecografia de 11-14
semanas (LCN 44-84mm), segln el LCN en caso de una FUR no
segura ni confiable. La curva de LCN de embarazo Unico se aplica para
el embarazo gemelar ya que no hay diferencias significativas en la
biometria embrionaria entre embarazos simples y mdltiples (4). Si hay

[EMBARAZO GEMELAR - DR. GUSTAVO RENCORET P.]

FIGURA 2. DIFERENCIACION EN EMBARAZO
MONO Y BICORIAL

Figura 2. a) Signo “T" de Embarazo Monocorial. b) Signo “Lambda” en Embarazo
Bicorial.

discordancia entre la LCN y la FUR, se establecerd la edad gestacional
baséndose en la longitud céfalo nalgas del feto de mayor tamafio para
evitar el error de datar segin la longitud de un feto con restriccion
precoz (5).

Seguimiento del embarazo gemelar
Todo embarazo gemelar debe ser controlado por un médico gineco-
obstetra y matrona y ser referido a un centro de atencion terciaria o
secundaria si se cuenta con un obstetra.

Luego del control de ingreso prenatal se solicitara una ecografia entre
las 11y 14 semanas. Definido el nimero de fetos y la corionicidad,
el sequimiento serd diferenciado. El control de ingreso deberd incluir
una anamnesis dirigida en la busqueda de factores de riesgo para
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parto prematuro y sindromes hipertensivos del embarazo, examen
fisico, peso y talla con calculo de IMC (indice de Masa Corporal) y
presion arterial.

Examenes

Los examenes de control prenatal incluyen hemograma, grupo
sanguineo y Rh, Coombs indirecto, sedimento de orina, urocultivo,
glicemia en ayunas, VDRL y VIH.

Se discutira caso a caso el tamizaje de enfermedades tiroideas con
TSH, antigeno de superficie de Hepatitis A y cultivo cervical o PCR
para Chlamydia, especialmente en mujeres jovenes dada su alta
prevalencia.

Los exdmenes se repetiran, solicitando Hemograma a las 20-24
semanas y 28 semanas. PTG con 75 gr de glucosa a las 24-26 semanas
y urocultivo y VDRL a las 28 semanas.

Suplemento vitaminico

Se recomienda iniciar acido fdlico en dosis de 5 mg/dia hasta las
14 semanas y suplemento de fierro desde el inicio dado la mayor
prevalencia de anemia en embarazos gemelares. No hay evidencia
que sugiera la suplementacién con calcio, vitamina C y E o &cidos
grasos omega 3, por lo que no se deberan indicar de forma rutinaria
(6-8).

Dieta

Encuantoaladietay sugerencia de incremento de peso, ésta dependera
del IMC en el primer control prenatal. No hay recomendaciones
especificas para el embarazo gemelar y se deberan aplicar los criterios
de incremento de peso sugeridos para el embarazo Unico (9). Se
recomienda no comer “por dos” e informar que el requerimiento
caldrico soélo se incrementa en 300 cal/dia en la segunda mitad del
embarazo. Se deberd derivar al nutricionista a embarazadas con IMC
sobre 30 kg/m? y comentar la contraindicacién de bajar de peso
durante el embarazo.

Ecografias

Se solicitard a las 11-14 semanas donde, ademéas de definir
corionicidad, se ofrecerd tamizaje de enfermedades cromosémicas (ver
mas adelante). Se realizard una ecografia entre las 20-24 semanas
para la pesquisa de malformaciones anatdmicas. El uso generalizado
de medicién de cérvix y Doppler de arterias uterinas para la pesquisa
de parto prematuro y preeclampsia no esta recomendado (10). En el
caso del embarazo monocorial, las ecografias de 16 a 24 semanas
tienen el objetivo de pesquisar signos de transfusion feto fetal (ver
mas adelante). Las ecografias de 24 semanas en adelante seran de
crecimiento donde se deberd estimar el peso fetal y definir el percentil
de crecimiento segun las tablas de embarazo Unico, dado que no
hay diferencias significativas al usar tablas de embarazos mdltiples.
En Chile, se recomienda usar la tabla de Alarcén-Pitaluga para este
efecto (11). En cada ecografia se estimard el peso y su discrepancia

(feto de mayor peso-feto menor peso/feto de mayor peso) ademas del
volumen de liquido amniético. EI Doppler estara indicado en caso de
crecimiento discordante (mayor de 25% y/o un feto con crecimiento
menor al percentil 10).

Control prenatal

-Embarazo Monocorial: Se recomiendan al menos nueve controles. Estos
deberan incluir control de policlinico y ecografia a las semanas 16, 18,
20, 22, 24, 28, 32,34y 36.

-Embarazo Bicorial: Se recomiendan seis controles. Luego del ingreso
prenatal y ecografia para definir la corionicidad, se recomienda control
obstétrico y ecografia a las 20, 24, 28, 32, 34 (sin ecografia) y 36
semanas (12).

-Embarazo Triple: El seguimiento sera definido segun la corionicidad con
la diferencia que estos controles se haran hasta la semana 34.

Momento de interrupcion de embarazo gemelar no complicado
-Embarazo Bicorial Biamnidtico: Considerando que el 60% de
estos embarazos nacen espontaneamente antes de las 37 semanas
y que el riesgo de muerte fetal inesperada aumenta desde las
38 semanas en adelante, se recomienda la interrupcion a las 37
semanas (figura 3).

-Embarazo Monocorial Biamniético: Considerando que el 60% de estos
embarazos nacen espontaneamente antes de las 37 semanas y que el
riesgo de muerte fetal inesperada aumenta desde las 38 semanas en
adelante, se recomienda la interrupcion a las 36 semanas previa dosis
de maduracion pulmonar (figura 4).

FIGURA 3. MANEJO EMBARAZO BICORIAL
BIAMNIOTICO

Embarazo gemelar Bicorial Biamnidtico
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Control obstétrico habitual, ecografias 11-14, 22-24 ]

con cervicometria, ultrasonido mensual.

a N\

<38 semanas, control de [ Semana 37 ]
crecimiento, evaluacion
materno y fetal l
\ )
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Seguimiento ¢/2-4 LAy estado materno es
semanas de evaluacion normal interrumpir, pero
fetal y control médico no >38 semanas




[EMBARAZO GEMELAR - DR. GUSTAVO RENCORET P.]

FIGURA 4. MANEJO EMBARAZO MONOCORIAL BIAMNIOTICO
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-Embarazo Triple: Considerando que el 75% de estos embarazos
nacen espontaneamente antes de las 35 semanas y que el riesgo de
muerte fetal inesperada aumenta desde las 36 semanas en adelante,
se recomienda la interrupcion a las 35 semanas previo uso de
corticoides (12).

Via del parto

Indicaciones absolutas de parto por cesarea son el embarazo
monoamniGtico, gemelos pagos e independiente de la corionicidad, la
presentacion no cefalica del primer gemelar. Indicacion relativa es la
presentacion cefdlica del gemelo uno con presentacién no cefélica del
gemelo dos.

Tamizaje de enfermedades cromosémicas

El tamizaje de enfermedades cromosémicas se realiza en la ecografia
de 11-14 semanas mediante la combinacion del riesgo asociado a la
edad materna, marcadores ecograficos como la traslucencia nucal,
presencia de hueso nasal, flujo tricuspideo, ductus venoso y marcadores
bioquimicos (B-hCG libre y PAPA-A).

Si sensibilidad del tamizaje para trisomia 21 en gemelos es de 87%
para la combinacion de edad materna y marcadores ecograficos y sube
a 93% con la adicion de marcadores bioquimicos (13,14).

El DNA fetal en sangre materna, ain cuando ha mostrado alta
sensibilidad en el screening de trisomia 21 en embarazo multiple, no se
puede recomendar dado el bajo nimero de estudios publicados hasta
el momento (15).

Parto prematuro

El parto prematuro esta considerablemente aumentado en el embarazo
gemelar, siendo el 50% de los partos menor a las 37 semanas y el 10%
antes de las 32 semanas (10). Esto esta directamente relacionado con el
ntmero de fetos, siendo la frecuencia de parto prematuro en embarazo
triple alin mayor (30% bajo las 32 semanas).

Prediccion de parto prematuro: El antecedente de un parto prematuro
y cérvix menor a 25 mm entre las 20-24 semanas son los mejores
predictores de parto prematuro en embarazos gemelares (16). La
monitorizacion de actividad uterina, fibronectina y cultivos vaginales de
rutina en basqueda de infecciones cérvico vaginales no han mostrado
utilidad en la prediccién del parto prematuro.

En relacion a la prevencion del parto prematuro, el reposo en cama,
tocoliticos orales de mantencién y cerclaje no han mostrado ser de
utilidad en la prevencion del parto prematuro (17,18). La progesterona
si bien no ha disminuido la frecuencia de parto prematuro, en un
metaanalisis mostrd disminuir la morbilidad neonatal compuesta
asociada a la prematurez, motivo por el que podria recomendarse su
uso en dosis de 200 mg /dia vaginal (19).

Los corticoides tienen la misma indicacion que para embarazos simples
con amenaza de parto prematuro entre las 24 y 35 semanas.

Sindromes hipertensivos del embarazo
El embarazo multiple presenta un riesgo mayor de presentar
preeclampsia que el embarazo simple. Es asi como el riesgo
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se triplica en el embarazo doble y es nueve veces mayor en el
embarazo triple (20). Varios estudios han evaluado diversos
métodos de tamizaje, ya sea presion arterial, proteinuria y Doppler
de arterias uterinas. Hasta ahora, el método mas efectivo es la
toma de presion arterial en cada control obstétrico. El Doppler de
arterias uterinas tiene una baja sensibilidad en el sequndo trimestre
para la prediccién de preeclampsia y no hay estudios predictivos a
las 11-14 semanas, motivo por el que no se recomienda (21). Las
guias NICE recomiendan para la prevencion de la preeclampsia el
uso de aspirina a dosis de 75 mg/dia desde las 16 a 32 semanas
en mujeres con embarazo multiple que cumplan con cualquiera
de los siguientes criterios: primigesta, mayor de 40 afios, periodo
intergenésico sobre 10 afios, historia familiar de preeclampsia o
IMC sobre 35 Kg/m? (22).

Complicaciones especificas de los embarazos monocoriales
Sindrome de Transfusion Feto-Fetal

Se presenta en 3 de 100.000 RNV. El 20-25% de los embarazos son
monocoriales y 10-15% de éstos se complicaran con una transfusion,
la que se produce por desequilibrio de las anastomosis arteriovenosas
placentarias. En su presentacion mas severa se presenta en uno de
cada siete embarazos monocoriales con un 70 a 90% de mortalidad o
dafio neuroldgico severo (23). El sequimiento ecogréfico en embarazos
monocoriales debe ser cada dos semanas entre las semanas 16 y 24,
y en caso de haber plegamiento de las membranas amniéticas, el
seguimiento deberd ser semanal.

El diagndstico se realiza bajo las 26 semanas mediante ecografia con la
secuencia anhidramnios/polihidramnios donde el saco amniético mayor
mide >8 cm (bajo 20 semanas) y >10 cm entre las 20 y 25 semanas con
vejiga fetal grande en el feto receptor y saco <2 cm y ausencia de vejiga
en el feto donante o stuck twin (figura 5). La clasificacion mas usada es
la de Quintero y colaboradores (24) (tabla 1).

FIGURA 5. EMBARAZO GEMELAR MONOCORIAL
CON TRANSFUSION FETO-FETAL 18 SEMANAS

En el primer cuadro, feto con anhidramnios (stuck twin) y vejiga ausente y el
segundo con polihidroamnios y vejiga presente.

TABLA 1. ESTADIOS CLINICOS DE QUINTERO
PARA LA CLASIFICACION DE SINDROME DE
TRANSFUSION FETO-FETAL

Secuencia polihidramnios/
Etapa 1 anhidramnios (receptor/
donante), vejigas visibles

Vejiga de gemelo donante no
visible en al menos 60 minutos
de observacion, Doppler fetal
de ambos gemelos dentro de
limites normales

Etapa 2

Doppler criticamente alterado
en cualquiera de los gemelos:
arteria umbilical con flujo
ausente/reverso al fin de
diastole, ductus venoso con
flujo reverso, vena umbilical
con flujo pulsatil

Etapa 3

Presencia de ascitis, derrame
pleural o pericardico, edema
cutaneo o hidrops presente en
uno o ambos gemelos

Etapa 4

Etapa 5 Muerte de uno o ambos gemelos

El tratamiento es mediante fetoscopia con ablacion laser de las
anastomosis A-V superficiales para los estadios 2 a 4 de Quinteros. Para
el Estadio 1, la conducta es expectante con seguimiento y tratamiento de
progresar a Estadio 2 (25). El pronostico en general para la coagulacion
laser es de una sobrevida de 30% para ambos gemelos, 30% sobrevida
para un feto y 30% mortalidad intrauterina para ambos (26).

El amniodrenaje bajo las 26 semanas no se recomienda dado su
asociacién con peor resultado neuroldgico a largo plazo y menor
sobrevida. Aun falta evidencia para recomendar la ablacién laser sobre
las 26 semanas (27,28).

Se sugiere la interrupcion electiva para los estadios 1y 2 a las 35
semanas y a las 32 semanas para los estadios 3 y 4.

Restriccion de crecimiento selectiva RCFs

Se presenta en el 15-25% de los embarazos monocoriales. Se
diagnostica cuando uno de los gemelos se encuentra creciendo bajo el
percentil 10 para la edad gestacional. La discordancia mayor de 25%
no es criterio de RCFs, pero es indicacion de seguimiento ecogréfico
mas estricto.

Existen tres tipos definidos por el flujo diastélico en el Doppler de la
Arteria Umbilical (AU) (29).



TABLA 2. CLASIFICACION Y PRONOSTICO DE LA
RCF SELECTIVA EN EMBARAZO MONOCORIAL

DETERIORO Y
MUERTE

TIPO DOPPLER ARTERIA UMBILICAL (AU)

Tipo | Flujo diastolico presente en la AU 0%-2,6%

. Flujo diastélico ausente/reverso
Tipo Il ) 90%-0%
persistente en la AU

Flujo diastélico intermitente ausente/

10%-15%
reverso en AU ° ’

Tipo 1

El manejo de la RCFs depende de la clasificacion del feto afectado:

RCFs tipo I: Dado buen prondstico, progresion infrecuente y a su nula
0 escasa secuela neuroldgica el manejo es expectante con seguimiento
ecografico semanal o bisemanal. En caso de mantener Doppler normal,
se sugiere la interrupcién después de las 35 semanas.

RCFs tipo Il: Este grupo se asocia a un deterioro precoz intrauterino
en aproximadamente el 90% de los casos con tasas elevadas de
mortalidad tanto del feto afectado (29%) como del feto sano (22%).
El deterioro precoz requiere frecuentemente interrupcion a las 30
semanas. El manejo activo con ligadura del cordén del gemelo con
restriccion ofrece las tasas mas altas de sobrevida del gemelo normal
en comparacion con la foto coagulacién laser de la placenta (90,9%
vs. 74%, respectivamente) (30,31). Dado el marco legal en Chile, éste
es un tratamiento que no se puede ofrecer y la recomendacion es el
seguimiento ecografico e interrupcion en caso de deterioro fetal. La
consejeria a las padres es fundamental en estos casos. La interrupcion
se sugiere después de las 28 semanas.

RCF tipo IlI: El manejo puede ser expectante o activo. No existen
estudios randomizados que establezcan la mejor terapia en RCFs con
flujo reverso intermitente umbilical. Opiniones de expertos plantean
que el manejo expectante debe ser similar al tipo Il, con seguimientos
ecograficos con Doppler semanal si el Doppler venoso es normal, o
seguimientos mas frecuentes si hay alteraciones venosas iniciales. El
manejo activo con mejores resultados de sobrevida del gemelo sano
es la coagulacion del corddn del gemelo RCF. La fotocoagulacion laser
se asocia con tasas muy elevadas de mortalidad del feto afectado
(75%) durante la primera semana post procedimiento, pero con
reduccién significativa de mortalidad del gemelo sano (32). Se plantea
la interrupcién a las 32-34 semanas.

Secuencia Perfusion Arterial Reversa (Feto acardio/acéfalo)

La frecuencia es de 1 en 30 mil embarazos (1% de los monocorionicos).
Se produce por una malformacién vascular placentaria donde un feto
recibe por su vena umbilical sangre pulsatil desoxigenada desde la
arteria umbilical de feto donante. Desde el receptor, acardio y acéfalo,
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se observa una arteria umbilical con sangre mas desoxigenada y flujo
no pulsatil hacia la placenta. El pronéstico depende del tamafio del feto
acardio, con un 100% de mortalidad para el feto donante si éste pesa
70% o mas que el feto donante.

El tratamiento se ofrece entre las 16 y 18 semanas y hay diversos métodos
como la oclusion fetoscopica del corddn del feto acardico mediante pinza
bipolar o la coagulacién con laser o alcohol de los vasos peri umbilicales
de este feto, todos con resultados similares (50-60% sobrevida) (33).

Sindrome de Anemia policitemia (TAPS Twin anemia-policitemia
syndrome)

Es un grado menor de transfusion feto fetal que aparece en el
tercer trimestre y que se caracteriza por anemia en el feto donante
y policitemia en el receptor, sin discordancia de liquido amniético. El
criterio diagnostico prenatal se realiza con la velocidad de la arteria
cerebral media cuando el donante se encuentra bajo 0,5 MoMs y el
receptor sobre 1,5 MoMs (34). Ni la transfusion sanguinea al feto
anémico ni la fetoscopia con coagulacion laser han mostrado utilidad
en esta patologia (27), y probablemente, hecho el diagnéstico después
de las 30 semanas, la indicacion es la interrupcion (35).

Embarazo monocorial monoamnidtico

Ocurre en el 1% de los embarazos monocoriales. Antiguamente |a
mortalidad era de un 50%, pero con el diagnéstico precoz, corticoides,
control obstétrico e interrupcion precoz esta es ahora entre un 10-
20%. La principal causa de muerte es el entrecruzamiento de los
cordones. Se recomienda la vigilancia fetal estricta 2-3 veces al dia
(ecografia mas registro basal no estresante) hospitalizado desde las
26-28 semanas y corticoides precoces dada la alta tasa de prematurez.
Se estima que la muerte fetal inesperada y stbita ocurre entre un 5 a
10% después de las 32 semanas y se recomienda la interrupcién a las
32-34 semanas (36).

Muerte fetal en el embarazo gemelar

La muerte fetal en gemelares se presenta en mayor frecuencia que los
embarazos Unicos. Considerando que en Chile la frecuencia de muerte
fetal es de 7 en 1.000 embarazos (37), el embarazo bicorial presenta
este evento adverso en 12 por 1.000 y el triple en 31 por 1.000
embarazos (38). La muerte de un gemelo es particularmente riesgosa
en el embarazo mdltiple. Las primeras 48 horas son las mas riesgosas,
dado que se asocia a un 12 % de muerte del otro gemelo en el caso de
monocoriales y 4% en bicoriales (39). Dado los cambios hemodindmicos
asociados a este evento, el feto superviviente puede presentar alteracion
severa del neuro-desarrollo hasta en un 20 % de los casos.

Se sugiere que para gemelos bicoriales con muerte fetal entre las 24 a 34
semanas, el manejo serd expectante con interrupcion luego de corticoides a
las 34 semanas. En monocoriales se sugiere evaluar anemia fetal mediante
arteria cerebral media en el gemelo sobreviviente, con transfusion
sanguinea o interrupcion inmediata. Si no hay compromiso hemodinamico
se sugiere interrupcion a las 32-34 semanas previo corticoides (40).
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Gestacion gemelar con feto
muerto intrautero en el
segundo trimestre

Twin pregnancy with a dead
intrauterine foetus in the second
trimester

RESUMEN

Hoy dia, la frecuencia de gestaciones multiples se
ha incrementado debido a las técnicas de
reproduccién asistida, lo que conlleva un riesgo
incrementado de patologia materna y fetal.

La muerte de uno de los fetos en la gestacion
gemelar tiene una incidencia diferente segin la
edad gestacional en que acontece; oscila entre el
10-70% en el primer trimestre y el 0,5-7% en el
segundo y el tercer trimestres.

Hasta la semana 16.* la muerte fetal no entrafia
riesgo para la gestacion. Sin embargo, mas alld de
esa etapa puede ocasionar mayor morbimortalidad
para el feto superviviente, asi como mayor riesgo
de complicaciones hematologicas para la madre.
Dada la infrecuencia de la muerte fetal tardia en
las gestaciones gemelares, presentamos 3 casos
ocurridos en nuestro medio durante el ano 2000,
que fueron sometidos a tratamiento conservador.

PALABRAS CLAVE

Muerte fetal. Gestacion gemelar. Corionicidad.

ABSTRACT

Nowadays, twin gestation is increased due to
advances in assisted reproduction. Unquestionably,

these pregnancies have an increased risk of foetal
and maternal disorders. Single foetal death has a
different incidence depending on gestational age;
in the first trimester between 10-70%, in the second
and third trimester it is a rare event, 0.5-7%.

Early death of one twin does not have any adverse
effect before 16 weeks into the pregnancy,
however. In the second half of gestation the
morbidity and mortality of a single foetal are
increased and maternal blood disorders are more
common.

Because of the rarity of later foetal death in twin
pregnancy, we show three cases of this event that
have occurred in our hospital in 2006 which were
treated with conservative management.

KEY WORDS

Foetal death. Twin pregnancy. Placentation.

INTRODUCCION

En la actualidad, la frecuencia de gestaciones
gemelares se encuentra aumentada debido a las téc-
nicas de reproduccion asistida. Sin duda alguna, di-
chas gestaciones tienen un riesgo incrementado de
patologia materna y fetal'®?!,

La muerte de uno de los fetos en una gestacion
gemelar tiene una incidencia diferente segun la edad
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gestacional, y es variable (10-70%)'** en el primer
trimestre y un hecho infrecuente (0,5-7%)** en el
segundo y el tercer trimestres. Ademads, la muerte
fetal temprana no entrafia mayor riesgo para la ges-
tacion, no asi la muerte fetal tardia, que incrementa
el riesgo de morbimortalidad del feto superviviente y
de complicaciones hematologicas maternas'?.

Todos los estudios comparados coinciden en que
el riesgo de muerte fetal de un gemelo es mas fre-
cuente en gestaciones monocoriales por las anasto-
mosis vasculares y la posibilidad del sindrome de
transfusion fetofetal, asi como el riesgo de complica-
ciones para el gemelo superviviente!33101119,

En el primer trimestre, la reabsorcion espontinea
del embrion ocurre entre el 16-43% de los casos de
gestacion multiple. Algunos autores afirman que el
90% se produce antes de la 7.* semana y nunca
después de la 13.%.

Hasta la semana 16 la muerte fetal no ocasiona
complicaciones. Sin embargo, mas alld de esa etapa
puede producir mayor morbimortalidad para el ge-
melo superviviente, asi como mayor riesgo de alte-
raciones de la coagulacién en la madre.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 36 afios, con antecedente de quistec-
tomia de ovario derecho y salpingectomia derecha
por embarazo ectépico, G1E1, gestacion bicorial
biamniética mediante fertilizacion in vitro-transferen-
cia de embriones (FIV-TE). Acudi6 en la semana 10
de gestacion. Su grupo sanguineo era 0 Rh +; la
paciente era inmune a rubéola y toxoplasmosis. La
serologia present6 los siguientes datos: negativa pa-
ra antigeno de superficie de la hepatitis B (HbsAg),
virus de la hepatitis C (VHC), virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), RPR positivo y analisis de
hemaglutinacion de Treponema pallidum (TPHA)
negativo.

El resultado de la amniocentesis fue 46XX,
46XX.

La gestacion evolucion6é normalmente hasta la
semana 206; acudié para control y se detecté un pri-
mer feto vivo en podalica, normal, y un segundo
feto muerto, en cefilica. Se solicité serologia, que
fue negativa para citomegalovirus, parvovirus B19 y
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listeria; los ANA, ENA y anticardiolipina fueron ne-
gativos; la prueba de O“Sullivan, positiva (147), y la
curva de glucemia de 3 h, negativa.

En los controles ecograficos se demostré que el
feto crecia adecuadamente y la coagulacion materna
se mantenia estable hasta semana 33.?, cuando co-
menzaron a disminuir el fibrinégeno y las plaquetas,
y a aumentar los dimeros D. Se indica una cesarea.
Nacieron un feto vivo mujer, de 2.020 g y una pun-
tuacion en la prueba de Apgar de 9/10, y un feto
muerto macerado, sin malformaciones.

Caso 2

Paciente de 30 anos, con antecedentes de laparo-
tomia con exéresis de quistes ovdricos bilaterales
por endometriosis de grado III, primigesta, con ges-
tacion bicorial biamnidtica mediante FIV-TE. Acudio
en la semana 10 de gestacion. Su grupo sanguineo
era A Rh—; era inmune a la rubéola. Toxoplasma. La
serologia informo: toxoplasma negativo, HbsAg-,
VHC-, VIH- y RPR-.

En la semana 25 acudio para control; se detectod
un primer feto muerto en presentacion transversa y
un segundo feto vivo en cefalica, normal. Se inici6
control de coagulaciéon y tratamiento anticoagulante
con enoxaparina 40 mg.

En la semana 28, el feto vivo crecia normalmente.
La coagulacion era normal. Se indicé una pauta de
maduracién pulmonar. La serologia fue negativa pa-
ra citomegalovirus, parvovirus B19 vy Listeria; los
ANA, ENA vy anticardiolipina fueron negativos, y la
prueba de O“Sullivan, negativa (123).

En la semana 31 acudié por dolor abdominal; se
diagnostic6 de amenaza de parto prematuro y se
pauté tractocile. No se consiguio parar el trabajo de
parto; se practicé cesarea porque el feto muerto
ocluia el orificio cervical.

Nacieron un feto vivo varén de 1.500 g, con una
puntuacion en la prueba de Apgar de 9/10, que
muri6 a los 2 dias por hemorragia periventricular, y
un feto muerto papiraceo sin malformaciones.

Caso 3

Paciente de 33 afos, G1P1, con gestacion triple
(un gemelar monocorial biamniético, un feto dnico



Gonzalez Valerio R et al. Gestacion gemelar con feto muerto intrattero en el segundo trimestre

con su bolsa y placenta), mediante FIV-TE. Acudi6
en la semana 12. Su grupo sanguineo era 0 Rh +;
era inmune a rubéola. La serologia informo: toxo-
plasma negativo, HbsAg—, VHC-, VIH- y RPR-.

En la semana 25 acudié para control; se detect6
un primer feto vivo en cefilica, normal; un segundo
feto muerto en presentacion transversa (es uno de
los gemelos) y un tercer feto vivo en podalica, nor-
mal.

En la semana 26 se inici6 control de coagulacion
y tratamiento anticoagulante con enoxaparina 40
mg. Se indicé una pauta de maduraciéon pulmonar.
Los resultados de la serologia fueron: negativa para
citomegalovirus, parvovirus B19 vy Listeria; los ANA,
ENA y anticardiolipina fueron negativos, y la prueba
de O~Sullivan, negativa (83).

Ingres6 en la semana 30 por presion arterial ele-
vada y no presentaba proteinuria. La ecografia fue
normal.

En la semana 33 presentd rotura prematura de
membranas. Se indico cesdrea por presentacion ce-
falica/transversa.

Nacieron fetos mujeres vivos de 1.980 y 1.844 g,
con una puntuacion en la prueba de Apgar de 10/10
y 8/10, y un feto muerto papirdceo sin malformacio-
nes.

DISCUSION

La frecuencia de gestacion gemelar se sitia entre
el 1y 2,8% segin autores'®®?; es mds frecuente en
mujeres multiparas® y ha aumentado en los dltimos
anos debido a las técnicas de reproduccion asisti-
da'®,

La muerte fetal temprana ocurre entre el 20-50%
(fenémeno del gemelo evanescente) de los casos y
no altera el curso de la gestacion'?. Sin embargo, la
muerte fetal mds alld de las 20 semanas oscila entre
el 2,6-5,8% y conlleva un aumento de la morbilidad
y la mortalidad para el gemelo superviviente y tam-
bién un riesgo materno incrementado de alteracio-
nes de la coagulacion®'%1217,

La morbilidad y la mortalidad son mayores en los
embarazos multiples, pero son especialmente altas si
la placentacién es monocoridnica”* 1%,

En los casos que exponemos, dos gestaciones
son bicoriales biamnidticas y otra monocorial biam-
nidtica todas logradas mediante fecundacion in vi-

tro. Dos de los fetos supervivientes no presentan
actualmente complicaciones; el tercero murié 2
dias después de la cesdrea. Se detecto alteracion de
los parametros hematolégicos en una de las pa-
cientes.

La causa principal de muerte fetal intradtero es
desconocida; parece probable que en el primer tri-
mestre sean mas frecuentes las infecciones intratte-
ro, déficits hormonales, anomalias genéticas y uteri-
nas. En el segundo y tercer trimestres son mas
frecuentes las patologias de cordon®.

Las gestaciones gemelares se acompanan de ma-
yor frecuencia de defectos placentarios y de cordon:
insercion velamentosa, arteria umbilical Ginica, vasa
previa'®® En las placentaciones monocoriales el
sindrome de transfusion fetofetal es una causa im-
portante de muerte intradtero de un feto'; estos
fetos son los mas expuestos a morir por este moti-
vo's,

En ninguna de las gestaciones que exponemos se
ha logrado identificar la etiologia de la muerte fetal,
todos los fetos muertos nacieron sin anomalias, las
placentas eran normales, las serologias fueron nega-
tivas, asi como la prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

La mortalidad del gemelo superviviente oscila
segln los autores entre el 0 y el 46%. Enbom?® estima
una mortalidad del 46%, mientras que para Fusi y
Gordon® seria de un 12,5% y del 18,5% para Sante-
ma et al'.

La muerte del gemelo superviviente esta incre-
mentada en las placentaciones monocoriales'?. En
dichas gestaciones, la presencia de un gemelo muer-
to debe hacer pensar en la posibilidad de defectos
estructurales importantes en el superviviente, debido
a la existencia de anastomosis vasculares'.

La causa mds frecuente de mortalidad perinatal
para la mayoria de los autores es la prematuridad®©71217,
Existen otras causas, tales como anomalias de cor-
don, transfusion fetofetal con trombosis bilateral de
vena renal por coagulopatia, hipoplasia pulmonar
por rotura prematura de membranas'?, paralisis cere-
bral y leucomalacia periventricular!.

Son hallazgos frecuentes las alteraciones neuro-
logicas>®172122 necrosis cortical renal'®', infartos es-
plénicos y lesiones en piel*"” debido al paso de
sustancias tromboembdlicas del gemelo muerto al
vivol41922 Por este mismo motivo, la incidencia de
anomalias neurologicas estd incrementada en las
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gestaciones monocoriales cuando muere un gemelo,
no asi en las bicoriales®® 14172122,

Otros autores sugieren que la causa de alteracio-
nes neuroldgicas no es por paso de material trom-
boplastico, sino por la caida de la presion arterial en
el feto muerto, que provoca dano neurolégico en el
superviviente"9.

El prondstico en cuanto a morbilidad y mortali-
dad es mejor para las gestaciones bicoriales®.

Segin Prompeler'?, la muerte de un gemelo por
debajo de las 16 semanas no ocasiona complicacio-
nes para el superviviente. Sin embargo, mas alld de
esa edad gestacional, estan aumentados el riesgo de
prematuridad, el retraso de crecimiento intrattero, la
mortalidad perinatal y el parto por cesarea para el
feto vivo.

Todas nuestras pacientes tuvieron partos prema-
turos y se finalizo la gestacion mediante cesirea.
Solo un feto fallecio tras el parto.

En las gestaciones con feto muerto la frecuencia
de preeclampsia materna estd incrementada®'®". Es-
ta patologia no se detecté en nuestras pacientes; una
de ellas present6 tensiones elevadas pero sin protei-
nuria.

Parece que la coagulacion intravascular disemina-
da en la mujer se origina por liberacion de trombo-
plastina del feto muerto, tanto a la placenta como al
superviviente®?. Hace afios se creia que esta com-
plicacién era relativamente frecuente; actualmente,
diversos autores consideran esto un evento
infrecunete*3*137, Exceptuando la retencion placen-
taria, no existe mayor riesgo materno de hemorragia,
desprendimiento placentario, coagulopatia o infec-
cion?. En la paciente del caso 1, se detectaron alte-
raciones hematologicas pero sin repercusion cli-
nica.

Ante estas gestaciones complicadas, se plantea la
alternativa de un manejo agresivo o bien tratamiento
expectante. Se ha demostrado que la cesarea tras el
diagnostico de feto muerto no mejora la superviven-
cia perinatal®?,

Diversos autores apoyan un manejo conserva-
dor>®172  con seguimiento ecografico para valorar
crecimiento y transfusion fetofetal®”, pauta de madu-
racion pulmonar y control de complicaciones hema-

tologicas maternas®.
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Vial y Hohfeld" proponen un manejo conserva-
dor antes de las 28 semanas de gestacion, entre 28
y 32 semanas para las gestaciones monocoriales
biamnidticas, para las que propone pauta de madu-
racion pulmonar y posterior extraccion de las mono-
coriales monoamnidticas para las que se inclina por
terminar la gestacion en cuanto se alcance viabili-
dad.

La via de parto mas frecuente es la cesdrea, de-
bido a complicaciones obstétricas (retraso de creci-
miento intradtero, transfusion fetofetal, preeclamp-
sia), pero esta via de parto esta incrementada por la
gemelaridad respecto a los embarazos tnicos”'°. Sin
embargo, se debe utilizar la via vaginal, a menos
que exista una indicacion de cesdrea®.

En las 3 gestaciones expuestas anteriormente se
optd por un manejo conservador con seguimiento
ecografico y pauta de maduracion pulmonar. Todas
finalizaron mediante cesarea por indicaciéon obsté-
trica.

CONCLUSION

Las gestaciones gemelares presentan un riesgo
elevado fetomaterno respecto a los embarazos Uni-
cos, mas aun cuando se produce la muerte de uno
de los fetos.

El diagnostico temprano de la corionicidad y el
seguimiento ecogrifico nos permiten identificar las
discrepancias de crecimiento y posible sindrome de
transfusion fetofetal.

El subgrupo de embarazos monocoriales son los
que peor prondstico presentan en cuanto a morbili-
dad y mortalidad del gemelo superviviente, con
elevada frecuencia de dano neuroloégico y en donde
acontece mas frecuentemente se produce la muerte
de uno de los gemelos.

El riesgo de alteraciones de la coagulacion en la
mujer es bajo.

El manejo expectante con control ecografico, se-
guimiento hematolégico materno y pauta de madu-
raciéon pulmonar es, en la actualidad, la alternativa
mds adecuada.

La terminacion del parto del gemelo supervivien-
te por cesirea no mejora el pronostico.
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