P . IDENTIFICACION DEL PACIENTE

£ T Tipo y nimero de identificacion: GG 22349092

Lhinica Genaial
QN

------- Paciente: INES RAQUEL ALVAREZ ARIZA

¢ oo dn i Fecha de nacimiento (cd/mm/aaaa); 12/02/1943
EAL AT E MMOVATION Edad y género: 76 Anos, Femenino

Mt 00102 7685

Identificador Unico: 485917-2 Responsable: NUEVA EPS
CONTRIBUTIVO

Servicio de Ingreso: URGENC'AS Fecha y hora de ingreso:  14/06/2019 16:26
Remitido de ctra IPS:  Nc Remit 40

INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL
tiene la presion alta y perida de la f .erz

Enfermedad actual:

Pagina 1 de 4

Namero de ingreso:; 485917 - 2

paciente femeneain de 76 afos de 2dad con ap de ya descritos que ingresa traida per familaires quien refiere cuadro clinico consistente en cifras
tencicnales elevadas 200/100 asoc do a perdida de la fuerza en hemicuerpo izquierdo,refiere familair que la paciente se le empelota la lengua

ocaclonatmente por lo que ingresa il servicio de urgencias

Revision por sistemas:

Sistema tegumentario: Normal. Sistema Respiratorio Sistema Musculoesquelatico Sistema Cardiovascular Sistema hormonal o endocrino Sistema

Nervioso Sistema Digestive Sistenra Genitourinaric Sistema Linfalico
Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 14/06/2019

Grupo : Desciipcion
Antecedentes Alergicos NIEGA
Antecedentes Patologicos HTA
Antecedentes Farmacologicos LOSARTAN ASA

Examen fisico

REGIONES GEL CUERPO HUMANO e
-ASPECTCS GENERALES: Norrial.

- CABEZA Y CUELLO: Normal.

- TORAX Normal.

- ABDOMEN. Normal.

- EXTREMIDADES SUPERICRE':: Anormal. perida de la fuerza en hemicuerppo izquiedo

- GENITOURINARIO: Normal.

- EXTREMIDADES INFERIORES Ancrmal. perdida de la fuerza en mienbro inferiro izqueirde
-PIEL Y FANERAS: Normal.

- SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Anormal. conciente, grietnado en lieinpo y espaio

R s s —— N B ot e i,

Signos vitales

PA Sistolicaimmhg): 120, PA Diast dlica{mmhng): 80, Presion arterial media{mmhg}: 93, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 80, Frecuencia respiratoria

(Respi/min): 18. Talla(cm): 169, Peso{Kqg): 65

Diagnésticos al ingreso
Diagnéstico principal
1679 . ENFERMEDAD CEREE RQVASCULAR- NO ESPECIFICADA

Conducta

obhservacion

atl

iaboratorios

s/s 1ac de craneo simple
revalar
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RESUMEN DE LA ATENCION DE1. PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTQ
Resumen general de la estancia del paciente

FECHA EVENTO: 14/08/2019 16:44 57 P. M.

NOTA DE INGRESO A SERVICIO - VEDICINA GENERAL

MOTIVC DE CONSULTA Y ENFERIAEDAD ACTUAL/MOTIVO DE INGRESO: TIENE LA PRESION ALTA'Y PERIDA DE LAFUERZ
PLAN DE MANEJO: OBSERVACION

ATI

LABCRATORIOS

5/8 TAC DE CRANEOQ SIMPLE v

REVALAR

FECHA EVENTO: 14/06/2019 18:0« 54 P M.
FVOLUCION - MEDICINA INTERN. «
SUBJETIVO

- MEDICINAINTERNA

PACIENTE FEMENINA DE 76 ANC 3 CON ANTECEDENTES DE HTA, QUIEN REINGRESA POR CUADRQ CLINICO DE INICIO EL DIA DOMINGO § Di
JUNIO 2019 EN HORAS DE LA TA-:DE CONSISNTE EN SENSACION DE PARESTESIAS Y PARESIA DE HEMICUERPO IZQUIERDO QUE SE ASQCIO
A ELEVACION MARCADA DE CIFF AS TENSIONALES POR LO QUE ACUDE AHOSPITAL LOCAL DCNDE SE LE PRESCRIBE ANTI HTA CON RAPIDA
MEJORIA DE LAS MISMAS Y REV zRSION DEL DEFICIT NEUROLOGICO, EL DIALUNES Y MARTES PERMANECE ASINTOMATICA PERO CON
CIFRAS TENSIONALES ELEVADA S Y EL DIA MIERCOLES EN LA NQCHE NUEVAMENTE INiCIA CON PARESEIA EN HEMICUERPO IZQUIERDO.
APUNTA QUE HABIA CONSULTAL O ESE MISMO DIA AESTAURGENCIA DONDE POR DESCRIPCION DE CUADRQ CLINICO INICIAL DECIDEN
SOLICITAR TAC DE CRANEO QUI FUE REPORTADO COMO NORMAL SE EGRESA CON RECOMENDACIONES Y REAJUSTRE DE ESQUEMA ANTI
HTA, DESDE EL MIERCOLES EN A NOCHE PERSISTE DEFICIT DESCRITO Y EN EL DIA DE HOY LAS CIFRAS TENSIONALES SE ELEVAN AUN
MAS RAZON POR LA QUE ES NU JVAMENTE LLEVADA A IPS PRIMARIA DCNDE ADMINISTRAN ANTI HTA Y RECOMIENDAN CONSULTAR AESTA
URGENCIA

-EXAMEN FISICO

PACIENTE EN BUENA CONDICION GENERAL

TA120/80 MMHG FC 150 X MIN FR. 21 XMIN

C/C NORMOCEFALA CUELLO MC VIL LIGERQ BORRAMIENTO DEL SURCO NASOGENIANC IZQUIERDO C/P RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
BRADICARDIACQOS PULMONES HORMOVENTILADOS ABDOMEN BLANDO NO MASAS NO MEGALEAS EXTREMIDADES SE APRECIA
HEMIPARESIAIZQUIERDA

EKG RITMO SINUSAL FC 50 X MIN o A

—-ANALISIS -

PACIENTE FEMENINA DE 76 AN('S CON ANTECEDENTES DE HTA, CURSA CON DEFICIT MOTOR AGUDG EN HEMICUERPO IZQUIERDG POR LO
QUL SE CONSIDERA CURSA CCN EVENTOQ CEREBROVASCULAR ISQUEMICO VS HEMCORRAGICO MAS SEGURAMENTE ISQUEMICO POR LO
QUE DFCINO ORDENAR HOSPI™ ALIZAR PARA OPTMIZAR MANEJO MEDICO Y REALIZACION DE COMPLEMENTARIS ASI

DX
~ENFERMEDAD CEREBROVACULAR ISQUEMICA VS HEMORRAGICA
~HTAX AP

FPLAN

~-HOSPITALIZAR EN SALA GENE RAL
--DIETA BLANDA. HIPOSQODICA
~TAPON VENOSQ
-~MEDICAMENTOS
LOSARTAN TAB 50 MG VO CAL A 12 HORAS 6 AM -- 6 PM
. AMLODIPING TAB 5 MG VO CA A 12 HORAS 6 AM - 6 PM | PREVIA TOMA DE TENSION ARETRIAL Y AUTORIZACION MEDICA
OMEPRAZOL CAP20MG VO L A
- ATIRVASTATINA TAB 40 MG VC DIA
NO ASANO HEPARINAS HAST:.CONTAR CON EL TAC
-SSECOCARDIO TT, ECO RDOPL ER CARCTIDEO
-CONTROL BE TENSION ARTERIAL CADA 4 HORAS Y ANOTAR

ANALISIS DE RESULTADOS: --
PLAN DE MANEJO: --
JUSTIFICACION PARA QUE EL F ACIENTE CONTINUE HOSPITALIZADO: -

Cédigo Descripcion del diagnostico Estado
Fumado electréonicamente Documenta impresa al dia  24/06/2018 15:33:40
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RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNQSTICQS Y TRATAMIENTO |
1652 OCLUSION Y ES 'ENOSIS DE ARTERIA CAROTIDA Confirmado
1679 ENFERMEDAD C=REBROVASCULAR- NO ESPECIFICADA Confirmado

Cdadigo CUPS Descripcion del procedimiento o Total

874133 ARTERIQOGRAF|; VERTEBRAL BILATERAL SELECTIVA CON CAROTIDAS (PANANGIOGRAFIA) 1
Cddigo CUPS Descripcion de examenes Total

878111 TOMOGRAFIA C DMPUTADA DE CRANEO SIMPLE 1

881202 ECCCARDICGR, \MA TRANSTORACICO 1

882110 DOPPLER DE V/ SOS DEL CUELLO (CAROTIDAS VERTEBRALES YUGULAR) 1

883101 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO 1

802210 HEMOGRAMA v (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS 2

LEUCOGRAMA ECUENTQO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA} ¢ UTOMATIZADO

903813 CELORO 2

503841 GLUCOSA EN S JERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1

903856 NITROGENO UFEICO 2

903859 POTASIO EN SL ERQO U OTROS FLUIDOS 2

903864 SODIC EN SUEH:O U OTROS FLUIDOS 2

903869 UREA EN SANGRE U OTROS FLUIDOS 1 |

903895 CREATININA EM SUERO U OTRCS FLUIDOS 2 :
Medicamentos No-POS Justificacion
CLOPIDOGREL 75 MG TABLETA .
IRBESARTAN 150 MG TABLETA
Otros medicamentos
ALPRAZOLAM .25 MG TABLETA
AMLODIPINO 5 MG TABLETA
ATORVASTATINA 20 MG TABLETA
CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA 3 i L e
ENCXAPARINA 40MG/O,4ML SO _INY ' T T e e e

e — . P . e T

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG T+BLETA
LOSARTAN 50 MG TABLETA
OMEPRAZQOL 20MG CAPSULA
SERTRALINA 50 MG TABLETA

Tipo de tratamiento recibido du-ante la estancia Médico Quirorgico :

INFORMACION DEL EGRESO

Causa de egreso: ALTA POR 'ARTE DEL MEDICO

Condiciones generales a la salida:

PACIENTE CON ESTENQSIS IN "RACRANEAL DEL 70% ESTIMADQ POR PANGIOGRAFIA SIN INDICACION DE MANEJC QUIRURGICO, SOLO
MEJOR MANEJO MEDICO, COM INTOLERANCIA AACIDO ACETIL SALICILICO, POR LO QUE CONSIDERAMOS CONTINUAR CON
CLOPIDROGREL, TENSIONES RTERIALES DE ULTIMOS LIAS PCR ENCIMA DE 130 BE SISTOLICA, INCLUSO PICO DE HIPERTENSION
POSTERIOR A ARTERIOGRAFI «, POR LO QUE SE CONSIDERA OPTIMIZAR MANEJO ANTIHIPERTENSIVO INCREMENTANDO DOSIS DE
VALSARTAN (CAMBIAR A EXFC 2GE 10-320-25 -AMLOCIFINO-VALSARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA) CADA 24 HORAS. CONTINUAR
ATORVASTATINA 80 MG CADA 4 HORAS. POR OTRA PARTE NO SE OBSERVO EVIDENCIA DE MALFORMACICON VASCULAR EN
PANGIOGRAFIAPOR LO QUE £ E CONSIDERA QUE SE TRATE MAS PROBABLEMENTE DE TELANGIECTASIA CAPILAR POR LOCALIZACION Y
CARACTERISTICAS EN RM Y M ENOS PROBARLE ANGIOMA CAVERNOSO, NO REQUIERE NINGUN MANEJO ADICIONAL EN ESTE SENTIDO. 5k
CONSIDERA DAR EGRESQO. 2R SIGNQOS DE ALARMA.

Diagndstico principal de egreso

1679 - ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR- NO ESPECIFICADA
Rcmitido a otra IPS: N.)

Servicio de egreso: HOSPITALIZARO
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INFORMACION DEL EGRESO
Fechay hora: 24/05/2019 15:23

Médico gque elabora el egreso: ALFREDO RAFAEL LOPEZ LUNA, MEDICINA GENERAL, Registro 1140855072, CC 1140855072
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