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Documento técnico N° 3
Entrevista familiar

[TREVISTA FAMILIAR Mortalidad perinatal y neonatal

Sdhies , . DATOS GENERALESBE LA ENTREVISTA
=cha y hora de inicio de la entrevista (hora militar):

2026 1012 | AB 4D QD

~ano _mes dia hora minutos

Se registrara el dia. mes, afno 'y hora en que inicio la entrevista. Ulilice estos codigos para
< meses Enero: 01. Febrero. 02, Marzo: 03, Abril: 04, Mayo: 05, Junio: 06, Julio. 07.
“50sto: 08. Septiembre: 09, Octubre.: 10, Noviembre: 11, Diciembre. 12.

Se deben registrar los codigos de cada mes, dia, hora y minutos en dos digitos y el afio
Jebera anotarse con cuatro digitos.

1. | Departamento:

Cundlcameect

B Registrar el nombre del departamento en donde se realiza la entrevista.

2. | Municipio: NWJ

_ Registrar el nombre del municipio en donde se realiza la entrevista.

3. | ¢Cual era su parentesco o relacion con el menor fallecido (Preferiblemente el
" entrevistador cita el nombre de la persona)?
' (PUEDE SER MAS DE UNA OPCION).

[ Parentesco/ Relacion Apellidos y Nombres Teléfono(s)
| Madre Laram iche\ Surcia Gualegee 2I2MYAS Yo
| Padre ) 2L '

Hermana \

Hermano

 Tia

Tio

|| Prima_

| | Prmo
| Abuela

. |Abuelo

.| Otro (especificar)

| Especificar nacleo familiar \(\\JO  $9 Y

|

l\ Registrar el (los) numero (s) telefonico (s) en el cual se le pueda ubicar a la persona
| entrevistada; si no tuviese, indagar sobre algun vecino, amigo o pariente quien
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disponga de teléfono. ' e
DATOS DE LA MADRE 7 £

En esta primera parte se plegunta acerca de datos generales del menor fallemdo

Apellidos y nombres de la madre:

\N(.lﬂ‘ Al Gurciac guctede

! MDHBI:QL@L(’HISI | =
Fecha de nacimiento de la madre | | | 102 2] 4] Edad:
7. %H_aﬁgg\’ Cr;‘nes dia 26 anos -

Habitante de la calle |
Poblacion adolescente , ]
Persona con discapacidad
Desmovilizados
¢Madre del menor en | Desplazados

4.
Y debe registrar los apellidos y nombres completos de la madre del menor
fa//e(:fdo o - N
Reglslro civil
Tipo de identificacion de la Tarjeta de Identidad (madre)
W madre ; :
Cedula de ciudadania(madre) -
Marcar con una X T oo
- Sin identificacion
6 Numero de identificacion de la madre

8. condicion de Poblacion en centros psiquiatricos
vulnerabilidad? Poblacion migratoria .
Poblacion en centros carcelarios .
Otro: 2 i
No aplica
Z

No esta casada y lleva dos o mas anos viviendo

- con su pareja _
No esta casada y lleva menos de dos anos viviendo
con su pareja

Estado civil de la

9. | madre del menor Esta éeparad(i / divorciada
fallecido Esta viuda
Esta soltera ' ! LY.
Esta casada
' No sabe _

Aitos de escolaridad | Pre-escolar

que aprobo la madre | Basica primaria

10. del menor fallecido Basica secundaria
(Prefenblemente el Media academica o clasica

entrevistador cita el ' Media tecnica
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nombre de la persona) Normalista

Técnica profesional

Tecnoldgica \

Profesional

Especializacion

| Maestria

Doctorado

Ninguno

No sabe

N B ARos de estudios aprobados [ A  Cofinrodh
. Anotar en la casilla correspondiente, los afios de estudios aprobados en el maximo
' nivel alcanzado que tiene la madre del menor fallecido. Ejemplo si termin6 el 6to.
| grado. arriba se debe marcar el numero 3 y en afios de estudio aprobados, marcar.

11. 1 0 | 6 | Si completo el 11 grado, arriba marcar el numero 4 si es educacion
' académica o el numero 5 si es educacion tecnica, y en afos de estudio aprobados
' marcar |0 | 6 |. Se considera basica primaria hasta el grado 5 basica secundaria
" hasta el grado 9 y media académica o técnica hasta el grado 11.

— i
|
!

| Si X
' ;La madre del menor fallecido (Preferiblemente | No '
12. el entrevistador cita el nombre de la persona) Solo leer
' sabe leery escribir? ; Solo escribir
No sabe

|
|
' Si la madre del menor fallecido (Preferiblemente | Si
. el entrevistador cita el nombre de la persona) es No
43 menor de 20 afos y no esta escolarizada No sabe
- sesto fue a causa de su embarazo?

|
| Esta pregunta aplica, si la madre del menor fallecido e menor de 20 anos.
l Indigena

5 De acuerdo a la cgl’fura ROM
' pueblo o rasgos fisicos, la

| madre del menor fallecido Raizal (San Andres y Providencia)

14. | (Preferiblemente el Palenquera (San Basilio) :
!l entrevistador cita el nombre Negra, mulata, afrocolombiana o afro
' de la persona) es 0 se | descendiente .
=. reconoce como: Ninguno de los anteriores
; No sabe

| ¢Qué ocupacion u oficio tiene la madre del menor | Ver listado de

| fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre | ocupaciones DANE

11 de la persona) en los ultimos 6 meses? \:\Q“/L\Wd \R‘F—QA

] AP o

Usted sabe si la madre del menor fallecido | Formal Y
~ | (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de |a | Informal

15.
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_ persona) esta vinculada laboralmente de una manera: | No sahe k.
| ¢Qué tipo de aseguramiento al sistema de salud Contributivo X
tiene la madre del menor fallecido (Preferiblemente el Subsidiado il
17, entrevistador cita el nombre de la persona)? Exc:epmo'ﬁ"" T
Especial T
No afiliada |
: :Cual es el nombre de Ia aseguradora?
18. | WSUNCAY
; Anotar el nombre de la Empresa Administradora de planes de beneficio o Promotora
de Salud (EAPB o EPS). - .
- La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si <
entrevistador cita el nombre de la persona) tenia No f
19. | conocimiento de que podia consultar a los servicios No sabe I
' de salud y recibir atencion médica por su estado de !
B  embarazo, parto o puerperio? |

. Si la respuesta es no especifique:

’L ¢Que religion practica la madre del menor Catolica Romana -
 fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita | Cristiana no evangélica N
1 t el nombre de la persona)? Evangélica L
20. Testigo de Jehova ‘
Otra: |
| Ninguna _
] No sabe
‘ ~ La madre del menor fallecido Si .
' 54 | (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre | No B
| de la persona) ¢es cabeza de familia? (Tiene | No sabe
personas a su cargo) ) g
Usted sabe si la madre del Masajes abdominales por personal no |
“menor fallecido calificado para cambiar la posicion del bebe. |
- (Preferiblemente el T S L N
| entrevistador cita el nombre de | Uso de mlsoprostol sin prescrlpmon ni
| la persona) durante su supervision meédica para inducir o acelerar el
' embarazo, parto o puerperio | trabajo de parto. B 3
| &2 4 irealizé alguna de las Uso de yerbas u otros metodos para T
| siguientes practicas? provocar un aborto en condiciones inseguras.
Puede seleccionar mas de una Otra —— ——— L
opcion, Norealizo ninguna Ry
| No sabe
(SRR [ 5 AV S FOV Y 7 i b i e b s o e
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| Al

Amplar su respuesta:

' Las decisiones tomadas en _La madre del menor fallecido.
~la familia dependen de: _El padre del menor fallecido
La madre del menor fallecido y su conyuge. ]
3 La abuela del menor fallecido.
T El abuelo del menor fallecido.
Los padres del menor fallecido

_Otrosﬂmiembros de la familia.

L No sabe
~s prequntas 23, 24 y 25 aplican, si la entrevista es realizada a dos o mas personas.
' La madre del menor Haber establecido denuncia(s) ante una
fallecido (Preferiblemente el | autoridad por Violencia intrafamiliar.
- entrevistador cita el nombre Haber asistido a instituciones de salud por
de la persona) tiene alguno recibir agresiones fisicas y/o sicoldgicas.
de los siguientes Otro:
24, | @ntecedentes conrelacidna | No aplica (no fue victima de violencia ni
"~ violencia o maltrato: maltrato)

; _ . No sabe
' Puede seleccionar mas de

| una opcion. I
| Sila respuesta es No aplica
| pase a la pregunta 25.

- ¢Conoce usted si la madre del menor fallecido o el | Violencia fisica
- menor fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita Maltrato verbal
} el nombre de la persona) fue victima de algun tipo de | Violencia sexual

' violencia durante el embarazo, parto o puerperio, Abandono
- especifiquela: Otra:

L . . » Ninguna '
- Puede seleccionar mas de una opcion. Ne sabe e
' Sila respuesta es Ninguna pase a la pregunta 26 _ M{\'\u Ak estovo vy dradia Ao
| g P

25.

b ety v, Ehavay
| (El embarazo de la madre del menor fallecido raav el forlo e Adad

. IS V9| W4 (TN W . 1
26 | (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la No <4

| persona) fue producto de una violacion? sabe

No sabe
| Elingreso mensual promedio del nucleo familiar $
1 . ~
27. es de: {*DCL\.\OJ& Oy
b et o e b o No sabe R P
28 |Cuantas personas dependen de este ingreso Numero de personas
B R DR .
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{ Se puede considerar que cada persona o familia necesita un ingreso minimo para poder
| adquirir los bienes 'y servicios esenciales.
" Este ingreso minimo depende de los precios que haya en cada pais para una canasta
' determinada de bienes y servicios.
L a forma mas sencilla ha sido considerar que cada persona necesita por lo menos dos

dolares diarios para vivir dignamente (una convencion internacional). DNP 2011: aprox.
5 800 pesos/dia

174 000 pesos/mes
696.000 pesos/mes para una familia de 4 personas

p———

|

- ¢Durante la entrevista se Vivienda sin servicios publicos (agua.

1 evidencia alguna de las luz, alcantarillado, gas).

' siguientes falencias en relacion Hacinamiento.

_con condiciones de la vivienday | Proliferacion de vectores (roedores e

29. | saneamiento basico? insectos).

} Presencia de basuras B

' Puede seleccionar mas de una Ninguna. X
opcion Y50

No se tiene acceso a la vivienda

\g,Cuénto tiempo calcula usted
que se demoraba la madre del “LO minutos horas

l dias
' menor fallecido, (Preferiblemente medio de transporte
‘l el entrevistador cita el nombre de la
| persona) para llegar al serviciode | minutos horas dias
' salud mas cercano y que medio | medio de transporte
20  de transporte utilizaba?
| #9 | minutos horas dias

Escriba el numero de minutos, | medio de transporte
| horas o dias que se demora_la
| persona_en_llegar al servicio de
salud mas cercano y el medio_de
transporte_utilizado: a pie, en _bus,

etc.) -

. En esta pregunta, si responde en dias, llenar la casilla correspondiente a dias, si responde

| . e . 5

en horas. anotar en la casilla correspondiente a horas y si responde en minutos, anotar en la
casilla correspondiente a minutos. Al final anote el medio de transporte

—

b

"Calcule cuanto dinero le costaban
 estos desplazamientos a la madre | Valor en pesos.  AD-OX)
del menor fallecido (Preferiblemente No sabe
el entrevistador cita el nombre de la No Aplica:
persona)

utilizado.

|
|
|
|

\31.

‘\
1 ‘n
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- Sila madre del menor fallecido
(Preferiblemente el entrevistador cita

el nombre de la persona) durante su
embarazo, parto, puerperio o
complicacion del recién nacido
necesito ayuda de una red de apoyo
(Comités de salud comunitarios,
Asociacion de Mmujeres, Juntas de
accion comunal, entre otras) pudo

_accederaella?
Durante la complicacion que llevo a
la muerte al menor fallecido
(Preferiblemente el entrevistador cita
el nombre de Ia persona) tuvo acceso
a medios de comunicacién
(telefonia celular, radio teléfono,

' entre otros) para pedir ayuda
(Policia, Centro de salud u hospital,
defensa civil, cruz roja, entre otros).

. = E—

No gxistegj_é_aes_sb-cialgs de apoyo
No necesito ayuda /

No sabe

Si tuvo acceso??btuvo respuesta
oportuna

Si tuvo acceso y no obtuvo
| respuesta.

Situvo acceso y obtuvo respuesta
no oportuna.

No tuvo acceso a ningun medio de
comunicacion.

No aplica 2
No sabe
D PRECO PCIONA PRENATA D : IRE. U
er DU
¢La madre del menor fallecido | Si >(
(Preferiblemente el entrevistador cita No
el nombre de la persona) tenia algun | No sabe
problema de salud antes de quedar
- embarazada?
| Si es NO pase a la pregunta 36
Especifique Tuberculosis
| Diabetes e ik
Hipertension arterial ¥l N
 Enfermedades del tracto urinario A
Cancer
Malaria i3
(VIH

Enfermedades cardiacas
Enfermedades psiquiatricas
Antecedentes quirurgicos
Habitos y adicciones
—Antecedentes‘q? violencia intrafamiliar
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Ame("@deﬂkb de abuso sexua] o
I— Otro (,Cual?

EQpeuf/que (Amp//e la informacion s cons:de/a necesar:o)

-~ AHA e SdL (o0 22 UAXC Mumi con e &M’ru:n

- ¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el
36 entrevistador cita el nombre de Ia persona) recibi¢ NO

informacion acerca del riesgo de quedar ' No aplica N
- embarazada dado su problema de salud? No cabe S

- ¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si T

37 - entrevistador cita el nombre de la persona) realizé No ] P X

_consulta preconcepcional? No sabe

] Se_g/equnt_gor consulta preconcepcronal del embarazo re/acxonado con la mup/?e

En total, ¢ cuantos gestaciones ha tenido la madre del menor
! fallemdo (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona)
38.  ensu vida, excluyendo el relacionado con el caso? (escriba el A
numero) ‘
_Sila respuesta es cero pase a la pregunta 47 i
! 39 ¢Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido la madre del menor fallecido O
" __excluyendo la gestacion relacionado con el caso? (escriba el nimero) i
4 . Del total de hijos vivos, ;cuantos de ellos siguen vivos? (escriba el O
" | namero) .
i ¢Cuantos hijos muertos ha tenido la madre del menor fallecido
41, excluyendo los de la gestacion relacionado con el caso? (escriba el O
_. numero) 4 e - vt S
2 | ¢Cuantos partos vaginales ha tenido la madre del menor fallecido O
.- f excluyendo la gestacion del caso? (escriba el numero) 4 N g
43 ' ¢Cuéntos ahortos ha tenido la madre del menor fallecido ? (escriba el /( j\}wg‘
P numero) e JSEGEY
¢Cuantas cesareas ha tenido la madre del menor fallecido
| k- excluyendo la gestacion relacionada con el caso? (escriba el numero) _““O
B ' ¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el ‘S_rw P _,,,L ,
' entrevistador cita el nombre de la persona) tuvo algin No. . .- 3
45 problema de salud en alguno de los embarazos Y No aphca 4
' 7" | anteriores al relacionado con la muerte de este Gltimo? [
No sabe ;
| Silarespuesta es No. No aplica o No sabe. pase a lapregunta 47 | SRR
{ Diabetes PR | RN |
} i Hlperlensmn arterial
| 46. | o Problemas cardiacos
; | Especifique |- T TR
, 1 Ploblerj]as rena[es - .
“ - ‘v_‘ ;{Cual'? '

= L
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47.

48.

49.

W s

| Especifique

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el

| entrevistador cita el nombre de la persona) recibié
informacion acerca del riesgo de quedar
embarazada dado su problema durante el embarazo
anterior al relacionado con la muerte de este
ultimo?

Si i

No

No aplica

No sabe

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el
entrevistador cita el nombre de la persona) estaba
planificando para no quedar embarazada?

Sila Respuesta es Si pase a la pregunta 48, Sies No, pase a
pregunta 49

Si

No

VA0 2| dlon\ S
No sabe \®D «'ﬁ’){‘\’(.\\ O S W
CAWAD) Mpsowd.

Indagar sobre planificacion familiar

Hormonal oral

Hormonal inyectable

‘ ¢ Con qué estaba planificando?

Hormonal transdérmico
Implante

DIU medicado

Anotar el método de planificacion familiar,

DIU no medicado

\ puede anotar mas de uno si la mujer usaba

Ligadura de trompas

| varios metodos. (DIU: Dispositivo intrauterino)

Barrera

Métodos Naturales

Folcloricos

No sabe

50.

51.

Por creencias religiosas

Pl

i | Oposicion del companero u otro familiar

No queria,

- ¢Por qué no estaba R
gestacion

. planificando?

porque estaba buscando la

No lo consideraba impaortante

'Cualquier respuesta pase a la | No tuvo acceso

_Otra,_m“

‘pregunta 50. BECRL b
| ;Cual?

No aplica

! No sabe

La madre del menor

fallecido (Preferiblemente el | el procedimiento.

Si penso en interrumpir su embarazo y solicitd

‘entrevistador cita el nombre
' de la persona) en algun

4 solicitd el procedimiento.
' momento penso en

Si penso en interrumpir su embarazo pero no

_interrumpir su embarazo

No penso en interrumpir su embarazo
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por

| riesgo  para su vida o su
| salud?

! Cuando la madre del menor
' fallecido (Preferiblemente el

Queria embarazarse en ese tiempo

2

Queria esperar un poco mas para

|
52. | entrevistador cita el nombre de | @mbarazarse .
| |1 persona) queds | No queria embarazarse 1
, ; embarazada, ella: No sabe ||
| Indagar sobre embarazo deseado o no deseado i
| Si | 3
¢ Hizo control prenatal? No |
i ' Sies No, pase a la pregunta 57. Si es No sabe, pase a la
1 1
53. | pregunta 58 N Sabe
' Si respondio que hizo el control prenatal en este embarazo, preguntar cuantos |
- controles hizo (si es posible. pedir que le muestren el carnet de atencion) y anotarlos
en la pregunta 37, si respondio que no, pasar a la prequnta 39, si respondic que o
K sabe’ pasar a la pregunta 40. o
| Nombre de la (s) institucion (es) y municipio (s) donde realizo el control
prenatal ll
f 54. | Nombre de la institucion Municipio Departamento
| 1 cdsoxdid T IQuudvamuCon .
| ¢ Som Roganl Adcetutivd | Cundmamgre.

Médico general

Médico especialista

X3
o

Enfermera

Rachdosion

o

i ;Quiénes la atendieron durante el control | Promotor de salud
 55. | prenatal? Partera empirica i
(Puede seleccionar multiples opciones) Enfermera Obstetriz
Otro, E
especifique . apse o L
—_— No sabe HE s KN
¢ A cuantos controles prenatales asistio la
56. madre de! menor fgllecndo (Preferiblemente Numero__Z)____
el entrevistador cita el nombre de la Ko daichd
persona)?
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' Sila respuesta es NO, pase a la pregunta 57

SupreseeNO e e S |

¢A ‘qué edad gestacnonal
' inicio el control prenatal la
. madre del menor fallecido | Semanas de gestacion |A|A|

57. | (Preferiblemente el | No sabe o no se acuerda |__|
ientrevistador cita el nombre
| de la persona)?
| ‘Anotar a las cuantas semanas de gestac:on inicio el control prenatal la madre del
| menor fallecido.

o Es lejano el sitio de atencidn

| Porque no le dieron permiso en el trabajo

Por falta de recursos econémicos

1 Por experiencias negatlvas con el servicio de

, salud [ / L b 5]

} Porque no lo conSIdero |mportante

| ¢Por qué no asistio al
control prenatal o dejo de El compariero o algun familiar no estaban de
acuerdo

58. j asistir a alguna cita?
- (Seleccion multiple) El servicio de salud esta cerrado

Problemas de orden publico

Otro, especifique

No aplica

|
|
|
|
|

X

'No sabe

S/ la madre del menor fallecido no hizo control prenatal anotar la razon por la que no
lo hizo. Si la mujer fallecida si hizo control prenatal, pero falté a una o mas citas,
anotar la razon por la que falto.

\
|
|
|
|
i
I
1
|

'SENALES DE ALERTA DE ENFERMEDAD DURANTE EL EMBARAZO
" RELACIONADO CON LA MUERTE DEL MENOR FALLECIDO

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si
entrevistador cita el nombre de la persona) recibié | No
instrucciones o recomendaciones para el
59. | reconocimiento de sefales de alerta y el cuidado de
su embarazo? No Sabe

| Silarespuesta es No o No sabe, pase a la pregunta
60. | Encierre en un circulo el cédigo que corresponda.

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si M
61. |entrevistador cita el nombre de la persona) siguié | No D
estas instrucciones? No aplica
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_ En( lerre en un c cmu/o e/ chlgo que corresponda.

Encierre en un ¢ irculo el wdzgo que coupsponda _ ) e
¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el rS_i 1)4
'enhevustadm cta el nombre de la persona) estuvo |no WWM[

hospitalizada o requirio atencién por urgencias |~
durante el embarazo?

No sabe
Qn la respuesta es No o No sabe pase a la pregunta 62 | |

Nombre de la (s) institucion (es) y municipio (s) donde recibid asistencia medica
i durante el embarazo, parto/cesarea, atencion del recién nacido relacionado con la
Pnuerte (diferente al control prenatal: hospitalizaciones y/o atenciones por urgencias)

' Nombre de la institucion Municipio Departamento

o N phpue gaarivy Qmdmumonce
2

i 3
' Anote el nombre de cada institucion de salud y el mun/c:/p/o

DATOS DE LA MORTALIDAD PERINATAL.O NEONATAL TARDIA
¢En qué fecha ocurrié el parto o cesarea?

N E e

' 67.

Ob | OD | U0 NS
dia mes ano
64, | Nosabe onose acuerda |_| b’l,Oo}Y, Rdew
| Indague la fecha. Ulilice estos codigos para los meses: Enéro. 01, Febrero 02
Marzo 03, Abril: 04, Mayo: 05, Junio. 06, Julio: 07, Agosto: 08 Septiembre (8
Octubre: 10, Noviembre: 11, Diciembre: 12. Se deben registrar los codigos de cadz
mes y dia.
Medico general I
| Médico especialista X
| Enfermera
Promotor de salud e
65. | ;Quién atendio el parto? Partera empirica - __l "
' _Enfermera Obstetriz o etiecssd
. Medico general |
Otro, especifique w0t
- - Nosabe PT [
S o s Domicilio |
66. | Sitio delpano Institucion ¢ Cual? Tl QM L X

| LCuanto t:empo paso desde que comenzo el problema (o los sintomas iniciales), que
provocaron la muerte del menor (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de (o
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INSTITUTO
NACIONAL DE
SALUD

fueron la réiﬂc'iﬁﬁlgsm'?._w" o

‘Falta de confianza en el centro de salud /-
hospital

Puede seleccionar méas de | Temor por haberse hecho un aborto
una opcion. Falta de dinero para transportarse

' Tener que pagar la atencion
Falta de medio de transporte en ese momento

Lejania del centro de salud/hospital ;
_Problemas de orden publico i
Oposicion familiar |
Otra: (especifique T

No sabe |
No aplica X
Cuando le(s) informaron sobre el fallecimiento del menor, S i )C
(Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) No L
- 74. | ;Le(s) explicaron por qué razén habia muerto? No sabe

Amplie su respuesta:

Muerte fetal (murié en utero y no nacio)
' Durante el parto

Gondisien Grial del N_acxo vivo pero murié antes de cumplir 7 dias de | >O
vida ‘

de la gestacion s > ; . -
POENe g 9 Nacio vivo pero murio despues de la primera sen

de vida
No sabe

VMO0 2xt€mu PO Seeaten Oee mhug;
M

. 75.

76.Describa los hechos y las causas que llevaron a la muerte del menor

 Dscrvaon Ox Ao hochos en DF Q&J\lr\’\().

DATOS DE CIERRE DE LA ENTREVISTA

Sr. (Sra.) Entrevistador (a): en este espacio anote los comentarios que considere

77 importantes y no hayan sido cubiertos con las preguntas anteriores.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

68.

70.

T4.

7

73

INSTITUTO > B gL
. , i Lasalud &y e

! E Minsatud |
Y07 o de todas, Bl hins

| persona si lo tieng)?

R A | [
| meses dias horas minutos

| No sabe o no se acuerda ||

En esta pregunta, calcule el tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros
- sinfomas y el momento de la muerte. Solo utilice una unidad de tiempo. meses o dias
. U horas o mimutos

Médico general
Medico especialista X
¢Quién/es la atendieron en el | Enfermera

momento de la complicacion que | Auxiliar de enfermeria

llevo al menor (preferiblemente el | partera
 entrevistador cita el nombre de |la Cursndero
- persona) a la muerte? Familiar/ vecino
| Seleccion multiple Nadie la atendio
Otro, ¢quién?
No sabe l

En esta pregunta se indaga sobre la (s) persona (s) que atendieron a la madre del

| menor antes de su muerte. En caso de marcar la opcidn otro, especifigue quien.

N

| Baja complejidad
Mediana complejidad
Alta complejidad

_ UClI P
- ¢Doénde ocurrié la muerte? Traslado interinstitucional
' Traslado domicilio-IPS

j Domicilio

Otro, cual:

- No sabe

' ¢Consideraba la madre del menor fallecido | Si e
- (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | No
'que su problema de salud era muy grave y que podia | No sabe
ocasionarle complicaciones?

' ¢Consideraban los familiares del menor fallecido Si )L
. (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | No ‘
' que el problema de salud de la madre era muy graveyque | . |
' podia ocasionarle complicaciones?

No sabe
» . s I
¢Decidieron buscar ayuda médica debido al problema de [~ 7
' salud de la madre del menor fallecido? ¥ AEwEathises - . SiEa

Si no buscé/ buscaron |ldea de que los sintomas eran normales o |
ayuda médica, ;Cualles | pasajeros
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‘ NACIGRAL La satud
. z\"\l“:(l lll'\m“ m ﬁ' es de todos . | Mrealud
(e |

Apelidos. Nombres - cargo e mshitucion de la () persona (s) que realiza (n) la
entrevista famihiar

78. Apelidos y nombres o Cargo Institucion
Nhdy Wnveng o) caneyo [Pogecenle | S<osDR

Fecha y hora de finalizacion de la entrevista:

A oL NPRRb| 1412 Kikel

78 dia “mes ano hora minutos

Se debe anotar la fecha de finalizacion de la entrevista, completando fodas Ias
casillas, dia, mes, aiio y hora

Hudsd bowie.
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AREA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
EVENTO MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIiA 560

NOMBRE: YURANY MICHEL GARCIA GUATEQUE
CEDULA: 1073526755

EDAD: 26 ANOS

EPS: FAMISANAR

TELEFONO: 3124416976

DIRECCION: CALLE 11 A 20 44 BARRIO VILLA DIANA

Se recibe reporte de muerte perinatal el 06/02/2025. Se otorga el tiempo
prudente de respeto al duelo antes de realizar la intervencidn correspondiente.
El dia 16/02/2025 se realizan varias llamadas para concertar la visita. La
paciente contesta y solicita que la visita se realice el dia 18/02/2026 a las 12:00
en su vivienda. Refiere que actualmente se encuentra en periodo de puerperio
en la casa de su pareja, en Bogotd. Se le solicita autorizacién para realizar la
visita con el equipo de APS.

La paciente refiere haber residido en Funza durante toda su vida; actualmente
vive sola. Mantiene una relacion de cuatro afios con su pareja, el sefior Jorge
Villalba, de 38 afios. Comenta que es tecndéloga en construccion y que
actualmente cuenta con empleo formal en una empresa llamada Health and Life;
no especifica ingresos.

Refiere que estaba planificando con DIU hasta abril de 2025 debido a que es
hipertensa desde hace aproximadamente cuatro afios. Indica que se retird el
dispositivo porque se desplazd y no se lo puso de nuevo, ya que estaba
considerando quedar embarazada. Seflala que no realizd consulta
preconcepcional y que el embarazo era deseado, aunque no planificado.
Comenta ademas que hace un poco mas de cuatro afios tuvo un embarazo con
una pareja anterior y decidié solicitar IVE alrededor de las 8-9 semanas de
gestacion; en ese momento aun no tenia diagndstico de hipertension.

Antecedentes gineco-obstétricos: menarquia a los 12 afios, inicio de vida sexual
a los 18 aios, tres parejas sexuales a lo largo de su vida. Formula obstétrica:
G2P0C1A1M1VO0. Paciente hipertensa en seguimiento por el programa Latir de
Colsubsidio, manejada habitualmente con losartan; durante el embarazo recibié
alfametildopa y ASA.

No fue posible revisar la carpeta de control prenatal, ya que la paciente refiere
que se extravid durante la hospitalizacion. Cuenta Unicamente con historia
clinica de urgencias, cesarea y hospitalizacion. Refiere haber iniciado controles
a las 11 semanas de gestaciéon. Indica que recibié informacion sobre signos de
alarma y motivos de consulta a urgencias, aunque solo acudié cuando, en una
cita con perinatologia en el Hospital San Rafael de Facatativd, la encontraron
hipertensa y la remitieron a urgencias. En total, refiere tres controles prenatales
mas dicha cita con perinatologia.

La paciente relata que, tras ingresar a urgencias, le informaron que debian
realizar maduracidon pulmonar y observar evolucion; sin embargo, presentd
elevaciéon de cifras tensionales, por lo que fue trasladada a salas para
desembarazo. Describe que el proceso fue muy rapido y que la informacion
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ALCALDIA DE

brindada fue insuficiente y percibida como brusca. Se realizd cesarea,
obteniendo neonato masculino de 620 gy 31 cm.

Refiere que no pudo ver al recién nacido en ningdn momento y que
posteriormente fue trasladada a la denominada “habitacion mariposa”; sin
embargo, escuchaba a otros bebés y madres, y debia transitar por areas con
recién nacidos, lo cual le generé gran malestar emocional.

Su pareja relata que, una vez el neonato fue llevado a la UCIN, el médico lo
contactd para informarle el fallecimiento. Posteriormente, una hermana de la
paciente ingresé a despedirse del bebé y observd movimientos en los pies y
dificultad respiratoria, por lo que alertdé al personal. Minutos después fueron
llamados nuevamente para informar que el neonato habia sido intubado, pero
que el prondstico era desfavorable. Refieren que en el certificado no consta hora
exacta de fallecimiento, aunque consideran que vivié aproximadamente una
hora o mas. Expresan inconformidad porque consideran que la atencion inicial
no fue oportuna y no se les entregd historia clinica neonatal; no evidencian
notas de pediatria ni perinatologia ni registro de Apgar.

Adicionalmente, la paciente manifiesta que la EPS no realizd entrega de
medicamentos durante todo el embarazo y que tampoco le han suministrado los
medicamentos indicados para el manejo de la preeclampsia, por lo que ha
debido adquirirlos por cuenta propia. Refiere también dificultades en la
asignacién de citas en Colsubsidio, lo que ocasioné que perdiera una de las
ecografias.

Los controles prenatales se realizaron en Colsubsidio Funza y en la ESE San
Rafael de Facatativa.

Durante la visita se realiza atencion médica: saturacion de oxigeno 97%,
frecuencia cardiaca 77 Ipm, presidon arterial 147/107 mmHg y peso 69 kg.
Refiere que en el control posparto del dia anterior le retiraron los puntos y le
indicaron suspender antihipertensivos; egresé con manejo de valsartan y
nifedipino. Dada la cifra tensional actual, se recomienda no suspender nifedipino
y realizar monitoreo de presion arterial al menos dos veces al dia. Se considera
que la elevacion tensional podria estar asociada al malestar emocional al
abordar el tema.

Refiere tener control programado en tres dias con el programa Latir. Se brinda
educacion sobre la importancia del periodo intergenésico para disminuir riesgos
de malformaciones y complicaciones maternas, asi como sobre la consulta
preconcepcional y el alto riesgo obstétrico asociado a sus antecedentes. Se
ofrece seguimiento por psicologia del equipo APS, el cual no acepta por el
momento.

ELABORADO POR

WENDY GOMEZ
REFERENTE SEXUALIDAD, DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
SECRETARIA DE SALUD DE FUNZA.
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Hoy

Llamada saliente 225
1:46

Mas antiguas

A Llamada saliente 2min, 185
Lun 1517

A Llamada saliente Imin, 95 "
Lun 11:34 SPRLISNIY

A Llamada saliente
Lun 11:33 | 150 10001

A Llamada saliente ==
Lun 11:33 (@)

2 Llamada saliente
Lun 11:33
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