RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO 4
JUZGADO QUINCE (15) LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

Bogotd D.C., 2 de mayo de 2022. Al despacho del sefior juez el presente
proceso ordinario radicado con el No. 110013105015201700476-00,
informando que se recibié dictamen por parte de la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez. Sirvase proveer.

La secretaria,
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JUZGADO QUINCE LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
Bogoté D.C., cinco (5) de mayo de dos mil veintidés (2022)
De conformidad con el informe secretarial que antecede y lo dispuesto en
el articulo 228 del CGP corrase traslado del dictamen No 91251065-7672

de 13 de diciembre de 2021, por medio del cual la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez, califico al demandante.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE.
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El Juez,
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JUZGADO QUINCE LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
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Juzgado Quince (15) Laboral del Circuito de Bogota, Calle 12C No 7-36 Piso 21, Teléfono 3419708, Email:
jlato15@cendoj.ramajudicial.gov.co




DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
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Motivo de calificacion: PCL (Dec 1507

: . 13/12/202
Fecha de dictamen: 13/12/2021 12014)

N? Dictamen: 91251065 - 7672

Tipo de calificacion: Dictamen pericial
Instancia actual: No aplica

Nombre solicitante: JUZGADO 15

LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA 1dentificacién: NIT

‘po solicitante: Rama judicial

Direccion: CLL 12C No.7-36. Piso 21. Ed.

Teléfono: 3419708 Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca
Nemqueteba

Correo eletronico:

. 2Informacién general dela entidad calificadora
Nombre: Junta Regional de Calificacion de

. i ion: 830.106.999-- i ion: Calle 5 5-3
R aiider de Bligats v Cundinanarch - Sala 2 Identificacién: 830.106.999--1 Direccién: Calle 50 # 25-37
Teléfono: 795 3160 Correo electronico: Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca
- I , ' : ' . 3 Datos generales de la persona calificada
Nombres y apellidos: JAIME GALINDO Identificacion: CC - 91251065 - . R - .
VARGAS Bucaramanga Direccion: CLL 124 # 47-97
Ciudad: Medellin - Antioquia Teléfonos: 3176797886 - 3117239423 Fecha nacimiento: 28/01/1967
Lugar: Bucaramanga - Santander Edad: 54 aiio(s) 10 mes(es) Genero: Masculino
Ktapas Qel cieto v't?.llz Poblacion en edad Estado civil: Union Libre Escolaridad: Basica secundaria
‘)nomlcamente activa 1
rreo electrénico: apolo2376(@gmail.com Tipo usuario SGSS: Particular EPS: |
AFP: ARL: Compaiiia de seguros:
i I L - 4. Antecedentes laborales del calificado
No aplica
| i 1 - 5. Relacion de documentos y examen fisico (P,e,“!fl.l?.?if’!!)w -
' ] L i e Relacién de documentos .
L]

Analisis de exposicion al factor de riesgo al que se encuentra asociado la patologia, lo cual podré estar en el andlisis o evaluacion de
puestos de trabajo relacionado con la enfermedad en estudio.
® Formulario de solicitud de dictamen diligenciado.

Fotocopia simple del documento de identidad de la persona objeto de dictamen o en su defecto el nimero correspondiente.
® Copia completa de la historia clinica de las diferentes instituciones prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la historia clinica
ocupacional, Entidades Promotoras de Salud, Medicina Prepagada o Médicos Generales o Especialistas que lo hayan atendido, que
incluya la informacion antes, durante y después del acto médico, parte de la informacion por ejemplo debe ser la version de los
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hechos porparte del usuario al momento de recibir la atencion derivada del evento. En caso de muerte la historia clinica o epicrisis de

acuerdo con cada caso. Si las instituciones prestadoras de servicios de salud NO hubiesen tenido la historia clinica, o la misma NO

esté completa, debera reposar en el expediente certificado o constancia de este hecho, caso en el cual, la entidad de seguridad social

debio informar esta anomalia a los entes territoriales de salud, para la investigacion e imposicion de sanciones €l que hubiese lugar.
* Comprobante pago de honorarios

Informacién clinica y conceptos

Resumen del caso:

FUNDAMENTOS DE HECHO: ANTECEDENTES. Juzgado Quince Laboral del Circuito de Bogota, solicita “...se proceda a
calificar lo correspondiente al origen de las patologias que tiene, advirtiendo, que se deben calificar en forma integral,
identificar y relacionar cuales son de origen comun y cuales de origen laboral, porcentaje de la pérdida de capacidad laboral si
presenta y la fecha de estructuracion...”

Resumen de informacion clinica:
Por emergencia sanitaria y con autorizacion del paciente se realiza valoracion telefénica por la Junta Regional de Calificacion
de Invalidez de Bogota y Cundinamarca el 26 de octubre de 2021, paciente mal informante, dice que no sabe nada de él ni de
su enfermedad, no resonante, alerta, consciente, le solicito que no me ponga en altavoz, que la conversacion es solo con él,
dice que no me tiene en altavoz, pero la esposa escucha mis preguntas y ella lo orienta en las respuestas. Se le indica que
se procede a calificar con la documentacion aportada al expediente de la junta.

Refiere dolor en region lumbar y cervical, en extremidades, dice que tiene mas molestias pero no sabe cuales son.

~ Conceptos médicos

Fecha: 20/05/2010 Especialidad: Ortopedia
Resumen:

E.A.: Paciente con antecedente de dolor en hombros y codos, se diagnostico epicondilitis medial bilateral, se realiza infiltracion la cual
mejor6 por un periodo aprox de 6 meses. Actualmente con dolor en epicondilos mediales bilateral mas intenso en codo izquierdo. Paciente
tiene cita con reumatologia, pendiente. Examen fisico: Clinicamente dolor y edema en epicondilo medial de codo izquierdo, con limitacion
y dolor a la flexion de mufeca, no hay déficit neurovascular distal. Analisis y plan: Se explica al paciente que para su manejo debe ser
integral, terapias fisicas, analgésico, antiinflamatorios y disminuir actividad repetitiva que desencadena el dolor. Se propone realizar nueva
infiltracion una vez sea valorado por reumatologia. Se solicita Rx de codos.

Fecha: 15/09/2012 Especialidad: Neurocirugia
Resumen:

E.A.: Cuadro de dolor lumbar y dolor en miembro inferior derecho desde el 15/07/2012 posterior a esfuerzo fisico importante, no reportado
a la ARL. Ya realizo rehabilitacion sin mejoria, rehabilitacion casera. No ha sido valorado por clinica del dolor. RM de columna, eviden’
discopatia lumbar L4-L5, L5-S1, sin evidencia de hernias discales ni compresiones radiculares. Examen fisico: Sin signos de irritaci
radicular, sin deéficit motor. Diagnostico: Lumbago no especificado. Analisis y plan: Sin indicaciéon de manejo Qx. Se solicita manejo por
clinica del dolor y medicina laboral.

Fecha: 17/09/2012 Especialidad: Fisiatria
Resumen:

E.A.: Paciente con antecedente de lumbalgia, con discopatia lumbar, de manejo con neuroCx quien da manejo médico; en estudio por MED
laboral. ya hizo 5 sesiones de TF y tiene pendiente nueva orden. El dolor persiste en area dorsal central con irradiacion lumbar y a MID
hasta rodilla, con parestesias. Consulta también por sintomas en MsSs con dolor a nivel de codos, con inflamacioén, dolor en muiecas y
parestesias de mano izquierda, medicado con diclofenaco. Estuvo en TTO con ortopedia con infiltraciones en Pto Boyacd. RM de CLS, 13
/08/2012: Discopatia L4-1.5, L5-S1, con protrusion L5-S1 que contacta trayecto nervioso. Examen fisico: Dolor en area de columna lumbar
paraespinal en paraespinales vertebrales dorsales y lumbares bilaterales; movilidad de columna lumbar en todos los arcos, Lassegue
positivo bilateral, hipoestesia no clara de Msls. Dolor en MsSs en area de flexores de mano, dolor en epicondilo medial y lateral bilateral.
Diagnostico: Lumbago no especificado. Sinovitis y tenosinovitis no especificada. Analisis y plan: Debe traer todos los paraclinicos, tiene
pendiente las terapias. Se solicita taller y EDx de Msls. Se solicita control con fisiatria y clinica del dolor.
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Fecha: 17/09/2012 Especialidad: Algologia
Resumen:

E.A.: Paciente refiere cuadro clinico de 2 meses de evolucion consistente en dolor en region lumbar, el dolor es tipo opresivo y punzante
que se irradia a miembro inferior derecho, el dolor se incrementa con la flexion del tronco y sedestacion prolongada. EVA actual 6/10, EVA
maximo 10/10, EVA minimo 6/10. En tratamiento con tramadol. RM de columna L-S: Discopatia lumbar incipiente L4-L5, protrusion
discal L5-S1 compresiva. Antecedentes: Patologicos: Discopatia lumbar incipiente L4-L5, protrusion discal L5-S1 compresiva,
fibromialgia, epicondilitis codo izquierdo, cambios inflamatorios en manos sin sinovitis del 2010. Examen fisico: Osteomuscular:
Limitacion del movimiento, dolor en columna vertebral. Diagnostico: Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia. Anélisis y plan:
Se dan recomendaciones, se explica manejo multimodal del dolor. explico efectos secundarios de los medicamentos. Se cita a control en dos
meses.

Fecha: 18/10/2012 Especialidad: Fisiatria
Resumen:

E.A.: Paciente con antecedentes de dolor en region lumbar y en miembros superiores. Reporte de EDx de miembros inferiores normal, y de
miembros superiores muestra sindrome del tanel del carpo leve bilateral y atrapamiento cubital en el codo derecho. El paciente solicita
incapacidad, se le explica que la incapacidad se da dependiendo la valoracion y el estado actual. Examen fisico: Dolor a la palpacion de
musculos paravertebrales lumbares, no hay signos de compresion radicular, Lassegue y Bragard negativo, trofismo muscular normal,
flejos miotendinosos normales, retraccion de isquiotibiales y flexores de cadera bilateral. Diagnostico: Lumbago no especificado.
drome del tunel del carpo. Andlisis y plan: El paciente refiere dolor en miembro inferior derecho y rodilla derecha, pero la RMN muestra
cambios del lado izquierdo lo cual no es congruente. En la rodilla no hay signos de inflamacion o de inestabilidad. Se considera paciente
ansioso, con examen fisico desde el punto de vista osteoneuromuscular normal. Se consideran como diagnosticos por este servicio sindrome
del tanel del carpo leve bilateral, sindrome doloroso lumbar sin radiculopatia. Se entrega concepto para continuar proceso por medicina
laboral.

Fecha: 26/07/2013 Especialidad: Algologia

Resumen:

E.A.: Paciente con dolor lumbar cronico por discopatia lumbar incipiente L4-L5, protrusion discal L5-S1 compresiva y fibromialgia.
Refiere que el dolor lumbar persiste, es tipo opresivo que se irradia a miembro inferior izquierdo, el dolor se incrementa con el esfuerzo
fisico y sedestacion prolongada. En tratamiento con oxicodona 20mg dia, carbamazepina, acetaminofén e imipramina. Examen fisico:
Osteomuscular: Dolor, columna vertebral lumbar con limitacion del movimiento. Diagnoéstico: Trastorno de disco lumbar y otros, con
radiculopatia. Andlisis y plan: Se dan recomendaciones, se ajustan dosis de los medicamentos. Se cita a control en dos meses.

Fecha: 20/03/2014 Especialidad: Psiquiatria
esumen:

.A.: Paciente con trastorno ansioso depresivo (estrés laboral y situacion familiar atipica) con discopatia (al parecer 2dario a trabajo laboral
por esfuerzo fisico). En TTO con imipramina 25/noche, CBZ 600mg/dia. Refiere olvidos frecuentes en el trabajo. Examen mental: Paciente
con buen porte, orientado en las tres esferas, ansiedad de fondo triste, pensamiento l6gico, coherente, juicio adecuado e introspeccion (+).
Diagnostico: Trastorno mixto de ansiedad y depresion. Trastorno de adaptacion. Problemas relacionados con otros hechos estresantes que
afectan a la familia y el hogar. Otros problemas de tension fisica o mental relacionadas con el trabajo. Examen y observacion consecutivos a
accidente de trabajo. Analisis y plan: Control en dos meses.

FEecha: 11/07/2014 Especialidad: Psiquiatria
Resumen:

E.A.: Paciente con trastorno mixto de ansiedad y depresion situacional, conflictos familiares, legales, estrés laboral, enfermedad de
vertebras cervicales 2dario a trabajo forzado en el sitio de trabajo. Refiere que persiste la ansiedad, el mal genio y duerme 4 horas en la
noche, ademas que no se resuelven sus conflictos ni laborales ni legales (esposa) ni familiares con los hijos (uno estaba consumiendo). Vive
con los hijos. Examen mental: Ingresa solo por sus medios, luce buen porte, mantiene contacto visual, orientado en las tres esferas,
colaborador, ansioso, con desinterés ante la vida, “no me importa nada™, ideas de desesperanza, sin alteraciones sensoperceptivas, juicio
adecuado e introspeccion (+). Diagnostico: Trastorno mixto de ansiedad y depresion. Examen y observacion consecutivos a accidente de
trabajo. Problemas relacionados con otros hechos estresantes que afectan a la familia y al hogar. Otros problemas de tension fisica o mental
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relacionadas con el trabajo. Analisis y plan: Se recomienda reubicacion del paciente en sitio de trabajo que no requiera esfuerzo fisico.
Control en dos meses.

Fecha: 11/09/2014 Especialidad: Neurocirugia
Resumen:

E.A.: Paciente con patologia de columna cervical de hace varios afios de evolucion. Se evidencia pequena discopatia no quirtrgica para lo
cual debe ir a clinica del dolor y fisioterapia. Diagnostico: Trastornos de la raiz cervical, no clasificados en otra parte. Analisis y plan:
Debera ser valorado por clinica del dolor, persistencia de dolor cronico, discopatia no quirrgica en estos momentos. Se comenta con el
paciente. se descarta mielopatia cervical. Debe continuar en reubicacion laboral.

Fecha: 30/10/2014 Especialidad: Psiquiatria
Resumen:

E.A.: Paciente con CC de larga data (desde el 2010 conflictos legales de la esposa y desde el 2012 conflictos laborales). Familiares: La
esposa esta privada de la libertad secundarios a muerte de hijo de 4 anos por caida en el bafno, TCE, el paciente refiere que “tengo una carga
muy grande”, cuidar los hijos (14, 12 y 5), trabajar... refiere insomnio mixto, ansiedad, irritabilidad, “mal genio”; en el trabajo refiere el
paciente que posterior a esfuerzo fisico dolor en columna vertebral, le fue Dx una discopatia, fue reubicado en el trabajo desde octubre
2012, esta en espera que se le defina su condicion fisica de la columna y certificacion de invalidez. Vive con sus hijos. En TTO con C
400mg noche, imipramina y fluoxetina. Examen mental: Ingresa por sus propios medios, solo luce regular aseo y arreglo person
colaborador, hostil, ansioso, con ideas desesperanzadoras ante el futuro, euldlico, sin alteraciones sensoperceptivas, juicio adecuado e
introspeccion (+). Diagnostico: Trastorno mixto de ansiedad y depresion. Problemas relacionados con otros hechos estresantes que afectan a
la familia y al hogar. Anélisis y plan: Se solicita atencion con médico general mensual y mantener medicacion igual a la formulada durante
6 meses.

Fecha: 30/06/2016 Especialidad: Psiquiatria

' Resumen:

E.A.: Manejado en Ibagué por depresion y ansiedad, ultimo control hace mas de un ano, le mandaron fluoxetina 40mg, imipramina 25mg,
CBZ 400mg. Acepta que por épocas es adherente y por otras no. La esposa esta detenida, este afo saldra libre. Enfatiza que su trabajo es lo

‘ que mas lo ha afectado. ha tenido dificultades fisicas serias (estuvo incapacitado 100 dias) por dorsopatia. Se siente muy exigido y
maltratado en el trabajo. Mantiene muy irritable e impaciente, presenta insomnio, asegura tener dificultades importantes en concentracion y
memoria. Ha tenido ideas de muerte, en el momento niega ideas de suicidio. Hay apatia y anhedonia. No consume toxicos, toma sinalgén
por MD del dolor. A.F.: Padre ansioso. Examen mental: Colaborador, luce fatigado, disforico, con ideas pasivas de muerte, rumiacion algo
de minusvalia, sin sintomas psicoticos. Diagnostico: Episodio depresivo moderado. Analisis y plan: Depresion, se inicia vortioxetina 10mg,
trazodona 50mg. Control en 2 meses. Psicoeducacion.

Fecha: 30/01/2018 Especialidad: Algologia .

Resumen:

E.A.: 50 anos. Residente en P. Boyaca. 4 hijos. Activo laboral con reubicacion. Diagnostico: Sindrome manguito rotador. Sacroiliitis
bilateral. Cervicalgia. Espondilitis anquilosante?. Tratamiento: Acetaminofén lg cada 12 horas. Amitriptilina 37.5mg cada noche.
Desmonte de acetaminofén codeina, toma 1 al dia, no sintomas de abstinencia, no incremento del dolor. Subjetivo: EVA hombros 7/10,
espalda baja 9/10. RNM de columna lumbar: No espondilosis, no espondilolistesis, foramenes libres. Gammagrafia 6sea, mayo de 2017:
Compromiso inflamatorio poliarticular sin sinovitis, predomino manos. Gammagrafia, marzo de 2016: Sacroiliitis bilateral, compromiso
articular inflamatorio. EDx: Compromiso mediano leve derecho a nivel del carpo, y neuropatia mixta del ulnar en codo derecho leve a
moderado. del 2012. Agosto de 2017, EDx MsSs: Normal. ANAS negativos, 2013, TSH 2.79 sedimentado de 8, PCR 1.79; ANAS
positivos. sept 2013. Examen fisico: Consciente, orientado, ingresa por sus propios medios. Hombros: No asimetria en volumen. No
cambios de coloracion, no sudoracion. En movimientos pasivos logra 90° de abduccion, extension de 90°, flexion de 30° limitados por el
dolor. No logra prueba rapida de movilidad combinada. Dolor a la palpacion de region latero lateral de hombro y en la articulacion
acromioclavicular. Maniobra de Jobe no logra realizarla. Porcion larga de la cabeza del biceps con maniobra de Yergasson dolorosa.
Andlisis y plan: Paciente no trac resultado de laboratorios el dia de hoy, por ser polisintomatico y hallazgos previos, se refiere a
reumatologia. Se debe tener claro en no uso de opioides ni escalonar hasta no tener claro patologia. Se valora en 3 meses. Continuar
amitriptilina y acetaminofén. Amitriptilina 37.5mg cada noche; acetaminofén 1 gramo cada 12 horas. Se solicita valoracion por
reumatologia.
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Fecha: 12/04/2019 Especialidad: Neurologia
Resumen:

E.A.: Comenta dolor cervical y lumbar desde 2012. Dice que le Dx hernias discales. No trajo ningin estudio. Sin terapia fisicas. Mantiene
dolor cronico. No sabe medicamentos actuales que toma. Irritable, no permite examen fisico, se alcanza a palpar dolor mecéanico cervical y
lumbar. Dolor fuerte. Antecedentes: Médicos: Hernia discal cervical y lumbar. Sindrome del tanel del carpo. Quirtrgicos: Herniorrafia
umbilical e inguinal. Farmacologicos: No sabe medicamentos. Psiquiatricos: Enfermedad mental no especificada. Diagndstico: Dolor
cronico intratable. Analisis y plan: Paciente quien debe traer HC y neuroiméagenes ordenadas para definir conducta.

Fecha: 25/04/2019 Especialidad: Neurologia
Resumen:

E.A.: No sabe porque lo envian. Paciente actualmente hospitalizado en un centro psiquiatrico Las Hermanitas Hospitalarias, viene sin
acompanamiento médico ni paramédico. Paciente que no sabe porque lo envian. Me muestra exdmenes que procedo a nombrar: RM de
hombro izquierdo, febrero 2018: Artrosis ¢ hipertrofia capsular acromioclavicular, bursitis. RM columna lumbosacra: Discopatia
degenerativa en L2-L3, L4-L5. RM columna cervical simple: Cambios osteocondrosicos y espondiloartrésicos iniciales en columna
cervical. Historia clinica de medicina general de marzo de 2019, solicitan valoracion por olvidos y desorientacion. Reviso historia de
hospitalizacion: Paciente actualmente hospitalizado en centro psiquiatrico desde hace 15 dias por autoagresividad relatando sintomas de
estrés postraumatico poco resonantes; paciente recibiendo clonazepam, trazodona, venlafaxina y oxicodona. Diagnostico: Otros episodios
presivos. Analisis y plan: Paciente en el momento hospitalizado en centro psiquiatrico por un cuadro depresivo descompensado con ideas
¢ autoagresion, es claro que este no es el momento para evaluar un paciente en cuanto a quejas de memoria. una vez sus médico tratantes
consideren que se encuentre estable de sus patologias psiquidtricas debe definir si requiere valoracion por neurologia.

Fecha: 30/04/2019 Especialidad: Hermanas Hospitalarias - Historia clinica
Resumen:

Fecha de ingreso: 07/04/2019. Fecha de egreso: 30/04/2019. 07/04/2019: Psiquiatria: E.A.: 52 afos. Natural Bucaramanga y residente ¢n
Bello. Union libre y con 3 hijos reconocidos dentro de la union (18,19 y 11 afios). Escolaridad: Bachillerato completo. Trabajaba en
perforacion de pozos de petroleo, pero cesante desde hace 2-3 anos aproximadamente. Vive con la esposa, con los 3 hijos y dos nictos.
Cristiano (tiene que ayudarle la esposa pues duda en la mayoria de las respuestas de identificacion). Esposa refiere: Cuadro clinico que
inicia en el 2007 y que la esposa y paciente relacionan con “carga laboral”, refieren que lo primero que inicio es que se mantenia muy
angustiado y muy irritable, luego empezo a aislarse de la familia y de los comparneros de trabajo, se veia triste, “pensativo™, con crisis de
llanto, poco interesado en su aspecto personal. Aproximadamente en el 2014-2015 empez6 a tener limitaciones funcionales debido a dolor
én miembros superiores y “en columna”, y esto hizo que tuvieran que ayudarle en varias cosas en casa y esto se ha venido haciendo
progresivo; sin embargo, seguia trabajando. Desde hace 2 afios que lo sacaron por completo de la empresa, toda esta sintomatologia se ha
éxacerbado, la irritabilidad es mucho mas marcada, estda mas aislado, no quiere salir a ninguna parte ni interactuar con nadie, todo le
molesta, “la risa, el llanto de los ninos, la musica, todo”, se mantiene encerrado llorando, dice todo el tiempo que se siente cansado, que ¢l
no sirve para nada, que no le gusta que lo tengan que mantener ni que le tengan que estar haciendo todo: ha manifestado deseos de morir,

o no de quitarse de la vida, “como cuando uno dice que Dios se acuerde de uno”, come muy mal, no duerme nada en la noche, “se la
.;a dando vueltas por toda la casa”, en el dia se recuesta y duerme 1-2 horas. Se pregunta por sintomas psicoticos y niegan, aunque la
esposa refiere “a veces uno lo ve hablando solo”, pero ¢l dice que es hablando con ¢l mismo. Por otra parte, desde hace 3.5 afos “se volvio
como un hijo mas”, no lo puede dejar salir solo porque se pierde, esto ya ha sucedido; le tiene que estar insistiendo para que haga las cosas,
“hay que estar encima de ¢l hasta para que se bane, para que se cambie de ropa, para que coma”, también viene sucediendo que tiene
periodos en los que recuerda todo y otros en los que incluso se le olvida la cédula, la direccion de la casa, como llegar a la casa, las citas
médicas, se le olvida hasta el proceso que ¢l lleva, a veces se le olvida el nombre de los hijos, “a veces a mi no me reconoce, le pregunto
que si sabe quién soy yo y me dice que yo soy una senora”. Jaime refiere: Todo el tiempo se siente atemorizado todo el tiempo, todo el
tiempo es con sensacion de que algo malo podria pasarle, pero que no es que tenga conocimiento de que algo vaya a pasar, “es como un
miedo sin motivo, como angustia ante todo lo que pasa en la vida y lo que no pasa”. También reconoce que se siente triste, que ya no siente
interés por nada, que no le gusta nada. que no quiere saber nada de nadie, “jamas sonrio”, que no encuentra nada en la vida que sea
suficiente, que no le encuentra sentido a la vida y que desearia morirse, incluso reconoce que, “he pensado en matarme con algo que sea
rapido y que no sea doloroso, como colgarme en una cuerda o tomar veneno™. Niega haberlo intentado previamente, “lo he pensado mucho
¥/ Y0 ya veo que es la tnica solucion a todo esto”. Dice sentirse menos por no tener un trabajo y haber sido siempre quien trabajé en casa y
respondid por su familia, que se siente inttil y que una persona en éstas condiciones estorba. Refiere que tiene muchos recuerdos de eventos
dificiles que vivio en el trabajo en torno a la seguridad para la vida por el tipo de trabajo que realiza, dice que estos recuerdos se vienen de
manera recurrente y le generan angustia, incluso “a veces miro por la ventana y veo que el piso se ondula como podia pasar en el trabajo™,
tiene pesadillas, “con la presion de los jefes, de los compaiieros, las amenazas de los jefes, esas escenas que vivi como un compaiiero que se
mocho la mano, otro que se quitd el dedo. comparieros aporreados™, dice que a veces son recuerdos y otras veces las imagenes le llegan
como si las estuviera viviendo de nuevo, dice que evita tener contacto con sus compaiieros o que se mencione la empresa, que no quiere ir
al sitio donde antes trabajo, “¢l tiene que ir porque la empresa les va a entregar sueldo que les debe en enceres”. Antecedentes personales:
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Por historia de medicina general: Epicondilitis media bilateral, lumbago no especificado, trastorno no especificado de los discos
intervertebrales, sindrome del tanel del carpo, cervicalgia; disfuncién sexual y litiasis renal. Quirtrgicos: Herniorrafia umbilical y
varicocele. Psiquiatricos: No recuerdan si ha tenido citas por psiquiatria, “creo que una vez, pero no recuerdo”. En historia clinica de
medicina general del 23/03/2019, refieren que en el 2016 estuvo con psiquiatra y que fue medicado con fluoxetina + trazodona, pero no se
reporta diagnostico. Nunca ha estado hospitalizado por psiquiatria, nunca intentos suicidas. Farmacol6gicos: Vortioxetina 10mg al dia y
trazodona 50mg noche (segin formula de 30/06/2016). Ocupacionales: Desempleado, “por la enfermedad porque asi como estd no le dan
empleo en ningan lado™ y mientras estaba vinculado, “se enfermé y la empresa se declard en quiebra, entonces lo sacaron™. En el afio 2007
empez6 con un tipo de trabajo diferente al que estaba acostumbrado a hacer y tenia un alto nivel “de carga laboral, de estrés y de
responsabilidades porque si ellos hacian algo mal, corria peligro la vida de los demas compaiieros y trabajaba demasiadas horas™. Sin
embargo, trabajo alli hasta hace 2 afios, “porque la empresa lo sacé porque se declar6 en quiebra y sacaron a todos los empleados, incluso a
¢l a pesar de que ¢l ya llevaba un proceso médico™. Al parecer cuando ya tenia restricciones médicas, “alld por més de 1 ano encerraron en
un cuarto a no hacer nada a todos los que tenian restricciones, los dejaban sentados en una silla sin hacer nada, iban era como a cumplir un
horario nada mas y eso fue muy duro para ¢1”. Refieren que siempre fue un hombre muy trabajador, el encargado del sustento de la familia.
Junta Nacional de Invalidez, 22.06%. Familiares: Negativos para enfermedad mental y también niegan otros antecedentes generales.
Historia familiar: Hay dificultades en las relaciones familiares, “porque se mantiene muy estresado y muy irritable, cambia muy facil de
animo. se pone furioso de un momento para otro”. El se mantiene muy aislado. Examen mental: Ingresa por sus medios, con facies tristes y
de angustia. su actitud es distante, por momentos con mirada fija, pero sin que luzca en esos momentos con actitud alucinatoria, parecieran
ser momentos de flashbacks aunque el paciente no logra verbalizarlo, con llanto durante toda la consulta, con lenguaje claro y coherente, los
primeros minutos de la consulta le cuesta dar informacion, incluso de identificacion, pero luego fluye muy bien en la consulta, aunque por
momentos si requiere ayuda de la esposa en algunas respuestas, con ideas de minusvalia, desesperanza, muerte activas y suicidas activas,
con flasch backs y recuerdos. bradipsiquico, bradildlico y monotonal, con lenguaje claro y coherente, no actitud alucinatoria, niega
alucinaciones y niega delirios. Introspeccion adecuada y prospeccion completamente desesperanzada. Andlisis y plan: Paciente a quien veo
por primera vez, con sintomatologia depresiva severa y con ideas suicidas activas que obligan a que el manejo sea intrahospitalario ;’
psiquiatria; todo esto de larga data y que inicia en relacion a un estresor aparentemente laboral, segin reporta paciente y esposa; ademas
elementos de estrés postraumatico en relacion a dicho factor y que deben seguirse explorando mas adelante pues no alcanzo a hacerlo por
completo en consulta. Ademds, con elementos cognitivos que parecieran mas secundarios a las alteraciones afectivas y quizés al probable
estrés postraumatico y quizés a sintomas disociativos? Teniendo en cuenta la sintomatologia predominante y que ya recibi¢ dos inhibidores
selectivos (fluoxetina y vortioxetina) sin respuesta, se inicia con un antidepresivo dual ¢ inicialmente se deja benzodiacepina y se refuerza la
trazodona en la noche para lograr mejor control del suefio. Si bien las alteraciones cognitivas parecieran en el marco de lo ya descrito,
considero que se debe descartar componente orgénico y por esto ordeno neuroimagen. Hospitalizar el paciente, tiene mafiana cita con
neurologia, se debe tramitar para que pueda asistir. Prioritaria evaluacion por psicologia. Vigilar por riesgo de autoagresion. Se solicita
paraclinicos. Venlafaxina en ascenso progresivo 75mg (2-0-0) capsula, iniciar hoy mismo. Clonazepam gotas (3-3-6). Trazodona 50mg (0-0-
1 '2). *Evolucién 30/04/2019, psiquiatria: Paciente con sintomatologia depresiva severa y con ideas suicidas activas que obligan a que el
manejo sea intrahospitalario por psiquiatria; todo esto de larga data y que inicia en relacion a un estresor aparentemente laboral, segun
reporta paciente y esposa; ademds de elementos de estrés postraumatico en relacion a dicho factor, ademas con elementos cognitivos que
parecieran mas secundarios a las alteraciones afectivas y quizas al probable estrés postraumatico y quizas a sintomas disociativos?.
Teniendo en cuenta la sintomatologia predominante y que ya recibié dos inhibidores selectivos (fluoxetina y vortioxetina) sin respuesta, se
inicia con un antidepresivo dual e inicialmente se deja benzodiacepina y se refuerza la trazodona en la noche para lograr mejor control del
suefio. Se observo con gran irritabilidad durante la primera semana, relatando problemas de memoria que impresionan mas disociativos que
de un trastorno cognitivo primario (decia no recordar su nombre), se incremento dosis de venlafaxina logrando mejoria importante del
estado del animo, durante la estancia también relaté alucinaciones auditivas con reportes contradictorios (unos dias decia que hacia dias no
las escuchaba y otros dias decia que las escuchaba siempre, pero no les prestaba atencion), durante la estancia no se observo alucinado, el
discurso de preferencia centrado en la descripcion de situaciones traumaticas laborales; sin embargo, no se observaron signos de activacion
autonémica (la frecuencia cardiaca durante la estancia se mantuvo por debajo de 100 y por encima de 60 latidos por minuto), se cambg
trazodona por quetiapina por inadecuado control del insomnio y ademas para mejor control de sintomas ansiosos, se logra desmo
clonazepam. Al dia de hoy el paciente presenta un estado de dnimo eutimico, los ciclos biolégicos estan conservados y logra modular la
conducta. Debe continuar manejo ambulatorio. Venlafaxina XR 225mg. quetiapina IR 50mg, acido folico 1mg, psicoterapia por psicologia.
Control de psiquiatria en | mes. Se brinda psicoeducacion, recomendaciones y signos de alarma. No consumir sustancias psicotoxicas,
tomar ¢l medicamento segun la prescripcion, asistir a las citas de control, tener buenos habitos de suefio y alimentacion. Dx de egreso:
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos y trastorno de ansiedad, no especificado.

Fecha: 05/03/2020 Especialidad: Fisiatria
Resumen:

E.A.: Paciente que refiere tener problemas de memoria, no sabe cédula ni otros antecedentes. Por historia clinica tiene sindrome de tanel del
carpo bilateral, atrapamiento de cubital derecho, epicondilitis medial bilateral y discopatia lumbar multiple como enfermedad profesional,
calificado 22.06%, con recomendaciones, estd desempleado. Refiere dolor generalizado, dolor cervical y lumbar irradiado a MIL, con
parestesias en manos de predominio diurno. Examen fisico: Msls: Retraccion de isquiotibiales, AMA libres, adecuado trofismo, sin déficit
motor ni sensitivo, RMT ++ simétricos. Espalda: Postura normal. Movilidad: Limitacion para la flexion por dolor, Lassegue negativo,
Patrick negativo. MsSs: Limitacion para la extension de las manos, pasivamente AMA completos, adecuado trofismo. dolor en epicondilos
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mediales, sin edema, tinel para cubital negativo, tinel y Phalen negativos. Diagnostico: Sindrome del tanel del carpo. Epicondilitis media.
Analisis y plan: Viene por primera vez, requiere EDx de miembros superiores para estado actual de tinel del carpo y compromiso de ulnar
en codo derecho. Control con resultados y con una acompanante para completar HC.

Fecha: 12/01/2021 Especialidad: Fisiatria
Resumen:

E.A.: Hombre de 53 aiios, desempleado, con trastorno del comportamiento en estudio por EPS; con Dx de atrapamiento de cubital derecho,
epicondilitis medial bilateral y discopatia lumbar miltiple como enfermedad profesional, calificado 22.06%. Refiere dolor generalizado,
dolor cervical y lumbar irradiado a MII con parestesias en manos de predominio diurno. EDx de miembros superiores, normal. En manejo
con dolex forte y voltadol. Examen fisico: Postura normal. Movilidad: Limitacion para la flexion por dolor, Lassegue negativo. Patrick
negativo, dolor en paraespinales cervicales, dorsales y lumbares. Nervioso: Sin déficit motor ni sensitivo, RMT ++ simétricos. MsSs:
Limitacion para la extension de las manos, pasivamente AMA completos, adecuado trofismo, dolor en epicondilos mediales sin edema,
tinel para cubital negativo, tinel y Phalen negativos. Diagnostico: Sindrome del tinel del carpo. Epicondilitis media. Analisis y plan:
Estable clinica y electrofisiologicamente de sus enfermedades profesionales. Se dan instrucciones a la esposa. Alta por fisiatria.

Fecha: 13/07/2021 Especialidad: Fisiatria
Resumen:

'A.: Hombre de 53 aos, desempleado, con trastorno del comportamiento en estudio por EPS; con Dx de atrapamiento de cubital derecho.,
¢picondilitis medial bilateral y discopatia lumbar multiple como enfermedad profesional, calificado 22.06%. Refiere dolor generalizado,
dolor cervical y lumbar irradiado a MII con parestesias en manos de predominio diurno. EDx de miembros superiores, normal. Examen
fisico: Marcha normal, logra puntas y talones. Espalda: Postura normal. Movilidad: Limitacion para la flexion por dolor, Lassegue negativo.
Patrick negativo, dolor en paraespinales cervicales, dorsales y lumbares. Miembros superiores: Maniobras operculares negativas, tinel y
Phalen negativos; AMA completos, adecuado trofismo, dolor en hombros, epicondilos mediales y mufiecas sin edema, tinel para cubital
negativo, sin déficit sensitivo ni motor, RMT ++ simétricos. Diagnostico: Sindrome del tinel del carpo. Epicondilitis media. Analisis y
plan: Paciente con enfermedades profesionales, con dolor cronico, sin alteracion neurologica. Solicito manejo por algesiologia. Control por
fisiatria en 3 meses.

Fecha: 13/08/2021 Especialidad: Algologia
Resumen:

E.A.: Masculino de 53 anos, residente de Medellin; enfermedad laboral, copio de dictamen JNCI 25/07/2018: Epicondilitis medial bilateral,
lesion del nervio cubital derecho, lumbago no especificado, otros trastornos especificos de los discos intervertebrales y sindrome de tunel
carpiano bilateral, todos como enfermedad laboral. En manejo conservador. Desempleado desde el 2017. Acompanado de la esposa:
Emabel Urrego. Antecedentes: Patologicos: Enfermedad psicolégica en estudio por su EPS. Cervicalgias. “Tengo dolor aqui por detras
(senala region cervical), por los hombros, los dedos, a veces siento como si los tuviera partidos, la columna es todo aca y la pierna

izquierda), a veces estoy bastante mal”. EDx de miembros superiores del 18/12/2020: Estudio normal. EDx de miembros superiores, 20/08
‘)14: El presente estudio es confirmatorio de atrapamiento de nervio ulnar derecho en el codo, de tipo mielinico y caracter leve. Tunel del
carpo resuelto. EDx de miembros superiores, 15/09/2012: Estudio anormal, neuropatia de tipo sensitiva, de tipo mielinico del nervio
mediano a nivel del carpo de caracter leve derecho e incipiente izquierdo. Neuropatia de tipo motora y sensitiva de tipo mielinico del nervio
ulnar a nivel del codo, de caracter leve a moderado. Gammagrafia 6sea, 26/05/2010: Se observa hipercaptacion articular de codo izquierdo,
carpos, tercera metacarpofalangica de mano derecha y de menor intensidad en las interfalangicas proximales de ambas manos; todas las
demas estructuras 6seas y articulares se visualizan de manera satisfactoria incluyendo articulaciones sacroiliacas, las cuales tienen indice de
0.9 cada una. Examen fisico: Consciente, orientado, sin datos de patologia respiratoria, marcha antalgica, requiere de su esposa para poder
deambular, sentarse y levantarse, ambas manos se aprecian con edema leve, no hay alodinia ni hiperalgesia en codos ni manos. Diagnostico:
Sindrome del tinel del carpo. Anélisis y plan: Considero importante continuar sus atenciones por reumatologia ya que todos los dolores que
refiere aunados al edema, se deben continuar por su EPS. En el momento los sintomas relacionados a enfermedades laborales es
epicondilitis medial, que refiere es de mayor intensidad en el lado izquierdo. Dejo manejo topico, explico al paciente y la esposa.
Diclofenaco al 1% gel de 50g, aplicar pequefia porcion en region medial de ambos codos cada 12hrs por tres meses. Control en tres meses
con todos los estudios de imagen realizados y Gltimas historias clinicas de sus tratantes.

R ity espetivns
Fecha: 13/08/2012 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de columna lumbosacra
Resumen:
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La lordosis conservada, cuerpos vertebrales con altura normal, existe disminucion de la senal del disco L.2-L3 y L4-L5. En L4-L5 incipiente
abombamiento difuso del anillo discal que alcanza a contactar en el foramen al trayecto nervioso de L4 izquierdo. En L5-S1 existe
protrusion discal hacia el labio interno del foramen derecho y contacta el trayecto nervioso emergente de este lado. El conducto raquideo y
el epicono sin alteracion. Conclusiones: Discopatia en los segmentos descritos con contacto neurorradicular mencionado.

Fecha: 15/09/2012 Nombre de la prueba: Electrodiagnostico de miembros superiores

Resumen:

Estudio anormal, neuropatia de tipo sensitiva de tipo mielinico del nervio mediano a nivel del carpo de caracter leve derecho e incipiente
izquierdo. Neuropatia de tipo motora y sensitiva de tipo mielinico del nervio ulnar derecho a nivel del codo de cardcter leve a moderado.

Fecha: 20/06/2014 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de columna cervical
Resumen:
Pequena protrusion paracentral derecha C6-C7 que contacta la médula adyacente; sin embargo, no hay signos de mielopatia compresiva.

Abombamiento de los discos C3-C4, C4-C5 con contacto de la médula adyacente, sin mielopatia compresiva. Hemangioma tipico en el
cuerpo vertebral C7 en el margen derecho. Incipiente artrosis uncovertebral y facetaria C4-CS5, C5-C6 y C6-C7.

Fecha: 20/08/2014 Nombre de la prueba: Electrodiagnostico de miembros superiores
Resumen:

El presente estudio es confirmatorio de atrapamiento de nervio ulnar derecho en el codo de tipo mielinico y caracter leve. El presente
estudio muestra el tinel del carpo resuelto.

Fecha: 01/10/2014 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de columna lumbosacra

Resumen:

Se observa disminucion difusa en la intensidad de senal de los discos intervertebrales en los niveles de L4-L5 y L5-S1 por deshidratacion.
Abombamientos discales concéntricos en los niveles de L4-L5 y L5-S1 los cuales contactan ligeramente el contorno anterior del saco tecal.
La intensidad de sefial y la morfologia de los demas discos intervertebrales son normales. Osteofitos marginales en los cuerpos vertebrales
lumbares. Por lo demas la intensidad de senal y la morfologia de los cuerpos vertebrales y los elementos posteriores tienen aspecto normal.
La amplitud de los agujeros de conjugacion, asi como la del canal raquideo es satisfactoria. El cono medular y las raices de la cola de
caballo tienen aspecto usual. No se aprecian alteraciones en los tejidos blandos perivertebrales. Conclusion: Deshidratacion y
abombamientos discales en los niveles de L4-L5 y L5-S1. Osteofitos lumbares.

Fecha: 15/08/2017 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de columna lumbosacra

Resumen:

Aumento de la lordosis lumbar. La altura, la morfologia y la seial de los cuerpos vertebrales del segmento lumbar son normales. Incipiente
formacion de osteofitos marginales en LS. Deshidratacion de los discos intervertebrales L2-13, L4-LS y L5-S1. En L2-L3 abombamiento
del anillo fibroso que se proyecta al aspecto anteroinferior de los foramenes de conjugacion. En L4-L5 abombamiento del anillo fibroso que
aplana contorno anterior del saco dural y se proyecta en el aspecto inferior de los foramenes de conjuncion. Los demas discos
intervertebrales tienen altura y senal normales. No hay hernias discales. Las dimensiones del canal raquideo son adecuadas. Los agujeros de
conjugacion estan libres. Las facetas articulares son normales. No hay espondil6lisis ni espondilolistesis. El cono medular tiene localizacion
normal. Tejidos blandos perivertebrales sin alteraciones. Opinion: Aumento de la lordosis lumbar. Discopatia degenerativa de L2-L3, L4-
L5 y L5-S1 sin compromiso de las dimensiones del canal raquideo. No hay cambios significativos respecto al estudio previo de 2014.

Fecha: 24/02/2018 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de hombro izquierdo

Resumen:

Artrosis ¢ hipertrofia capsular acromioclavicular. Bursitis subacromial subdeltoidea.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca - Sala 2
Calificado: JAIME GALINDO VARGAS Dictamen:91251065 - 7672 Pagina 8 de 13




Fecha: 18/05/2018 Nombre de la prueba: Resonancia de columna cervical simple
Resumen:

No hay desviaciones escolioticas de la columna cervical ni signos de inestabilidad ligamentaria, luxacion o subluxacion. Cuerpos
vertebrales con altura, morfologia e intensidad de senal normales. Disminucion en la intensidad de sefial y altura de los discos
intervertebrales con pequefios complejos disco osteofito a la altura de C3-C4 y C4-C5 disminuyendo la amplitud anteroposterior de la
columna de liquido cefalorraquideo anterior al cordon medular. Hay cambios hipertroficos de carillas articulares y articulaciones
uncovertebrales con ligera disminucion en la amplitud de los agujeros de emergencia radicular para C5 en forma bilateral. Estructuras de la
fosa posterior sin lesiones. Tejidos blandos paravertebrales y espacio preodontoideo de amplitud normal. La musculatura paravertebral es
simétrica. No se identifican colecciones 0 masas. Demas tejidos blandos del cuello incluyendo estructuras vasculares y glandula tiroides de
aspecto normal. Conclusion: Cambios osteocondrdsicos y espondiloartrosicos iniciales de la columna cervical sin signos de canal estrecho.
Ligera disminucion en la amplitud de los agujeros de emergencia radicular para C5 en forma bilateral.

Fecha: 18/12/2020 Nombre de la prueba: Electrodiagnostico de miembros superiores
Resumen:

Estudio normal, el estudio es negativo para lesion de los nervios periféricos evaluados y lesion radicular cervical de C5 a T1 bilateral.

. . . Concepto de rehabilitacion

Proceso de rehabilitacion: Sin informacion

Fecha: 26/10/2021 Especialidad: Medicina laboral - Fisiatria

Telemedicina. Paciente sin estigmas de dificultad respiratoria. Esfera mental: Alerta, consciente. Impresiona desorientacion en
las tres esferas, no es resonante. Lenguaje claro y fluente. Afecto modulado, sensoperceptivo normal. No ideas auto ni
heteroagresivas. Pobre colaborador con la entrevista.

Fecha: 08/11/2021 Especialidad: Psicologia
Paciente de 51 (dice no se acuerda exactamente de su edad), diestro, dice no se acuerda qué estudio, refiere estudié en el
Sena pero no recuerda qué, union libre (dice no estar seguro), 3 hijos el menor de 12 afios. Vive con la companera y los hijos
en vivienda propia. Refiere depender econémicamente de la esposa. Dice hace mucho tiempo que no trabaja. Dice la familia
no lo deja salir.
Estuvo vinculado con una empresa de perforacion, refiere no recuerda en qué ciudad, dice trabajo muchos arios (dice no
recuerda cuantos, indica que pudieron ser 6-8-10-12 anos), dice no recuerda el nombre del cargo que desempefaba, dice que
bia a una torre metiendo y sacando tubos. Se indaga sobre las enfermedades que tiene e indica que no recuerda el nombre
e las enfermedades, refiere que va a decir los sintomas: dolor en miembro inferior izquierdo, la cintura, la columna, la nuca,
los hombros, la mufieca a veces ambas y adormecimiento dedos de predominio en mano izquierda, dolor en codos,
inflamacion codos y manos, inflamacion dedos, limitacién a la movilidad de columna cervical, cefalea, insomnio, dice a veces
pasa 2-3 dias sin dormir, dice permanece deambulando por la casa, refiere episodios de desorientacion. Indica dificultad para
hacer labores del hogar, trabajar en computador dice tiene indicacion de que la familia le haga actividades como leer, escribir,
dice le ensenan palabras, le muestran imagenes, lo reganan porque no recuerda las cosas. Indica dificultad para sostener
objetos.
Paciente mal informante de su cuadro clinico, impresiona alteracion generalizada de la memoria (ante las preguntas responde
reiterativamente que no recuerda) no resonante.

Otros conceptos técnicos:

NOTA: En caso de requerimiento a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca donde se desee
ampliacion o aclaracion del presente dictamen, favor dirigirse al Representante Juridico de la Sala 2, segun Decreto 1072 del
2015.

Fﬁndamentos de derecho:
Que se tuvieron en cuenta para el presente dictamen se encuentran en las siguientes normas: Ley 100 de 1993, Decreto 1295
de 1994, Decreto 917 de 1999, Decreto 2463 de 2001, Ley 776 de 2002, Ley 962 de 2005, Decreto 2566 de 2009, Decreto 19
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de 2012, Ley 1562 de 2012, Decreto 1352 de 2013, Decreto 1477 de 2014, Decreto 1507 de 2014, Decreto 1072 de 2015,
Resolucion 2654 de 2019, Decreto 491 de 2020.

Analisis y conclusiones:

Paciente de 54 afios, tiene antecedente de sindrome del tanel del carpo bilateral de caracter leve, registrado en consulta de
fisiatria de octubre de 2012, atrapamiento del nervio ulnar derecho, epicondilitis medial bilateral y discopatia lumbar de origen
enfermedad laboral, JNCI el 10/07/2014. Neurocirugia en control de septiembre de 2012, reporta discopatia lumbar L4 a S1
sin evidencia de hernias discales, examen fisico sin signos de focalizacién neuroldgica, descarta manejo quirdrgico, indica
continuar manejo médico. Espondilodiscartrosis cervical incipiente multinivel reportado en RM de junio de 2014; neurocirugia
en septiembre de 2014, registra que el paciente presenta protrusiones discales cervicales incipientes, no presenta mielopatia
cervical, descarta manejo quirdrgico, indica manejo por algologia vy fisiatria. La JNCI el 31/05/2017 califica esta patologia de
origen enfermedad comun. En control de psiquiatria de octubre de 2014, se anotan diagnésticos de trastorno mixto de
ansiedad y depresion y problemas relacionados con otros hechos estresantes que afectan a la familia y al hogar, se registra
que la esposa se encuentra privada de la libertad por fallecimiento de hijo menor por TCE, indica continuar manejo médico
farmacolégico con fluoxetina, carbamazepina e imipramina y control en 6 meses. En junio de 2016, psiquiatria refiere ultimo
control hace mas de un afo, hace diagndstico de episodio depresivo moderado, indica reiniciar manejo psicofarmacolégico y
psicoeducacion. Sin controles médicos por el servicio de salud mental desde el 2016 hasta el 2019, cuando es hospitalizado,
en el mes de abril de 2019, al egreso el 30/04/2019, psiquiatria anota, paciente con sintomatologia depresiva severa y con
ideas suicidas activas que obligan a que el manejo sea intrahospitalario por psiquiatria; todo esto de larga data y que inicia en
relacion a un estresor aparentemente laboral, seglin reporta paciente y esposa; ademas de elementos de estrés
postraumatico en relacion a dicho factor, ademas con elementos cognitivos que parecieran mas secundarios a las
alteraciones afectivas y quizas al probable estrés postraumatico y quizas a sintomas disociativos?. Teniendo en cuenta
sintomatologia predominante y que ya recibié dos inhibidores selectivos (fluoxetina y vortioxetina) sin respuesta, se inicia co
un antidepresivo dual e inicialmente se deja benzodiacepina y se refuerza la trazodona en la noche para lograr mejor control
del sueno. Se observo con gran irritabilidad durante la primera semana, relatando problemas de memoria que impresionan
mas disociativos que de un trastorno cognitivo primario (decia no recordar su nombre), se incrementé dosis de venlafaxina
logrando mejoria importante del estado del animo, durante la estancia también relaté alucinaciones auditivas con reportes
contradictorios (unos dias decia que hacia dias no las escuchaba y otros dias decia que las escuchaba siempre, pero no les
prestaba atencion), durante la estancia no se observo alucinado, el discurso de preferencia centrado en la descripcion de
situaciones traumaticas laborales; sin embargo, no se observaron signos de activacion autonémica (la frecuencia cardiaca
durante la estancia se mantuvo por debajo de 100 y por encima de 60 latidos por minuto), se cambid trazodona por quetiapina
por inadecuado control del insomnio y ademas para mejor control de sintomas ansiosos, se logra desmontar clonazepam. Al
egreso, el paciente presenta un estado de animo eutimico, los ciclos biologicos estan conservados y logra modular la
conducta. Debe continuar manejo ambulatorio. Venlafaxina XR 225mg, quetiapina IR 50mg, acido félico 1mg, psicoterapia por
psicologia. Control de psiquiatria en 1 mes. Se brinda psicoeducacion, recomendaciones y signos de alarma. No consumir
sustancias psicotoxicas, tomar el medicamento segun la prescripcion, asistir a las citas de control, tener buenos habitos de
suefo y alimentacion. Dx de egreso: Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos y trastorno de ansiedad, no
especificado. No se aportan controles médicos posteriores por el servicio de salud mental. JNCI el 18/07/2019 califica el
trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente como enfermedad de origen comun. En el 2021 solicita a medicina
general remision a psiquiatria por trastorno del comportamiento, sin otros datos que confirmen este trastorno. Se registra en
historia clinica que fue reubicado laboralmente desde el 2012 y se encuentra desvinculado laboralmente desde el 2017. EDx
de MsSs de diciembre de 2020 es normal, descarta radiculopatia cervical y neuropatia periférica. Valorado por fisiatria en jus
de 2021, anota al examen fisico: Marcha normal, logra puntas y talones. Espalda: Postura normal. Movilidad: Limitacién p

la flexion por dolor, Lassegue negativo, Patrick negativo, dolor en paraespinales cervicales, dorsales y lumbares. Miembros
superiores: Maniobras operculares negativas, tinel y Phalen negativos; AMA completos, adecuado trofismo, dolor en hombros,
epicondilos mediales y mufiecas sin edema, tinel para cubital negativo, sin déficit sensitivo ni motor, RMT ++ simétricos.
Remite a algologia para manejo multimodal del dolor. En control de algologia de agosto de 2021, se registra al examen fisico:
Consciente, orientado, sin datos de patologia respiratoria, marcha antalgica, requiere de su esposa para poder deambular,
sentarse y levantarse, ambas manos se aprecian con edema leve, no hay alodinia ni hiperalgesia en codos ni manos. Indica
valoracion por reumatologia. La sintomatologia referida por el paciente en los controles médicos no se soporta objetivamente
con los hallazgos clinicos y paraclinicos que reposan en la historia clinica.

En la valoracion de telemedicina realizada por la JRCI, paciente sin estigmas de dificultad respiratoria. Esfera mental: Alerta,
consciente. Impresiona desorientacion en las tres esferas, no es resonante. Lenguaje claro y fluente. Afecto modulado,
sensoperceptivo normal. No ideas auto ni heteroagresivas. Pobre colaborador con la entrevista. Llama la atencién que en los
controles médicos del 2021, ultimo de agosto de 2021, el paciente se relaciona adecuadamente con examinadores, no se
registran alteraciones cognitivas ni signos de trastornos del afecto.

Se procede a calificar PCL de los diagndsticos confirmados con suficiencia en la historia clinica aportada, tratados y con
secuelas funcionales establecidas. El caso no cumple con lo establecido por la Sentencia C 425 de 2005 para realizar
calificacion integral, pero por orden del juzgado se procede a realizar esta calificacion integral.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca - Sala 2
Calificado: JAIME GALINDO VARGAS Dictamen:91251065 - 7672 Pagina 10 de 13
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! Diégnésticor

Epicondilitis media

Lesion del nervio cubital

Otros trastornos del disco cervical
Otros trastornos especificados de los discos
intervertebrales

Sindrome del tanel carpiano

Trastorno depresivo recurrente, episodio leve
presente

Sindrome tinel cubita derecho resuelto.

Deficiencia

Trastorno depresivo recurrente

bbﬁciencia

Epicondilitis medial bilateral sin secuelas funcionales
calificables.

f),eﬁciencia

Discopatia lumbar multinivel

Espondilodiscartrosis cervical multinivel

~ Titulo I - Calificacién / Valoracién de las deficiencias

biagnésticos y origen - s -

Diagnoéstico especifico
Epicondilitis media bilateral

Atrapamiento del nervio ulnar en el codo
derecho resuelto.

Espondilodiscartrosis cervical multinivel

Discopatia lumbar multinivel

Sindrome del tinel carpiano bilateral,

13

Capitulo
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- Capitulo

15

15

Qpitulo
‘apitulo 12. Deficiencias del sistema nervioso central y periférico.

Capitulo 13. Deficiencias por trastornos mentales y del comportamiento.

resuelto.
~ Deficiencias
- Capitulo Tabla
12 12.14
12 12.14

 Capitulo  Tabla

32

Tabla

14.4

Tabla

15.3
15.1

CFP
0

CFP

o

CFP
NA

CFP

Capitulo 14. Deficiencias por alteracion de las extremidades superiores e inferiores.

Capitulo 15. Deficiencias por alteraciones de la columna vertebral y la pelvis.

Valor final de la combinacion de deficiencias sin ponderar

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

Calificado: JAIME GALINDO VARGAS

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor.

Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CFM1 - CFP) + (CFM2 -
CFP) + (CFM3 - CFP)

CFM1 CFM2 CFM3

CFM1

NA

CFM1
NA

CFM1

0

A+ (100-A)*

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin ponderar.

B

100
Calculo final de la deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0.5

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca - Sala 2

NA
NA

NA
NA

- Origen
Enfermedad laboral

Enfermedad laboral

Enfermedad comun

Enfermedad laboral
Enfermedad laboral

Enfermedad comun

Valor CAT  Total
0.00% 0.00%

0.000"/0 0.()1 )” 0

Valor combinado 0,00%

' CFM2 CFM3 Valor CAT  Total

NA

NA

40,00% 40.,00%
Valor combinado 40,00%

'CFM2 CFM3 Valor CAT  Total

NA

NA

0.00% 0.00%

Valor combinado 0,00%

'CFM2 CFM3 Valor CAT Total

1
0

Dictamen:91251065 - 7672

NA
NA

6,00% 6.00%
5,00% 5,00%
Valor combinado 10,70%

- Valor deficiencia
0.00%

40,00%
0.00%
10,70%

46,42%

23.21%
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Restricciones del rol laboral

Restricciones autosuficiencia econémica

Restricciones en funcion de la edad cronologica

Sumatoria rol laboral, autosuficiencia econéomica y edad (30%)

A 0.0 No hay dificultad. no dependencia.

B 0.1 Dificultad leve, no dependencia.

D 03 Dificultad severa, dependencia severa. E 04 Dificultad completa, dependencia completa.

Sumatoria total de otras areas ocupacionales (20%)

Valor final titulo 11

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca - Sala 2

Calificado: JAIME GALINDO VARGAS

Dictamen:91251065 - 7672
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g 7. Concepto final del dictamen
Valor final de la deficiencia (Ponderado) - Titulo I
Valor final rol laboral, ocupacional y otras areas ocupacionales - Titulo II

Pérdida de la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titulo IT)

Origen: Enfermedad Riesgo: No aplica

Fecha declaratoria: 13/12/2021

Sustentancion fecha estructuracion y otras observaciones:

Fecha en la cual se establece la condicion clinica y funcional actual.

Nivel de perdida: Incapacidad permanente :
P f | Muerte: No aplica

parcial
Ayuda de terceros para ABC y AVD: No  Ayuda de terceros para toma de decisiones:
aplica No aplica

Enfermedad de alto costo/catastrofica: No

: Enfermedad degenerativa: No aplica
aplica

A . 8. Grupo calificador

.

Clara Marcela Villabona Kekhan
Médico ponente
Médica

/“)«v‘;} m/f S

Jorge Humberto Mejia Alfaro
Médico

Gloria Stella Estrada Roncancio
Psicologa

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca - Sala 2
Calificado: JAIME GALINDO VARGAS

Dictamen:91251065 - 7672

o

3.21%
21.30%
44,51%

Fecha de estructuracion: 26/10/2021

Fecha de defuncion:

Requiere de dispositives de apoyo: No
aplica

Enfermedad progresiva: No aplica

L6y
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