{olpensiones

NFORMACION GENERAL DEL DICTAME

FechaDictamen : sdbado, 18 de junio de 2016 Dictamen No: 2016159588CC

Motivo Solicitud : Primera Oportunidad: X Primera Instancia: Segunda Instancia:

Solicitante: EPS: AFP: ARL: Empleador: Rama Judicial: Otro:
Afilado: Pensionade:

Nombre Solicitante: NIT/Documento: Telefono: Ciudad:

Direccidn Solicitante: Telefono: Email: Ciudad:

Nombre: ASALUD - Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES Nit: 9003360047
Direccién: Carrera 16 No. 72 - 33 Torre B Piso 11 Bogots, D.C.  Tel: (57 1) 2170100 - 2170109 Email ;

Afiliado; SI Beneficiario:  NO

Apellidos:  SEPULVEDA TENORIO Nombres:  DAVID

Documento de identificacion: cC No: 16703758

Fecha Nacimiento: 07/05/1964 . Edad: 51 Afios Meses

ETAPAS DEL CICLC VITAL

Bebes y nifios menores de 3 afips: Nifios y adolecentes:

Poblaciér en Edad Economicaments activa :  SI Adultos/Adultos mayores:

ESCOLARIDAD: ANALFABETA: Preescolar: Prirnaria:

Basica: Media: Universitaria: Post Grados:

Tecnologica: Otros: Cual:

Direccidn: Telefonos: Email: Ciudad:

ESTADO CIVIL: Soltero: Casado: Union Libre:
Separado: Viudo: Otros:

Encaso de calificar un beneficiario anotar los datos del afiliado:

Nombre y Apeliidos: Docurnento de identidad :

Telefono: Ciudad:

En case de calificar un menor de edad anotar los datos del acudiente o adulto responsable

Nombre y Apellidos: Documento de identidad :

Telefono: Ciudad:

AFILIACION AL S1SS:

Regimen en salud: Contributivo: Subsidiado: No afiliado:

Administradoras: EPS: AFP: ARL: Otros:
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l

Independiente(); Dependiente();

Nombre del trabajo o empleo: Ccupacion:NA Codigo CIUO:
Nombre actividad econdmica: Clase:

Nombre de la empresa: NA Nit/ ccf otro: NA

Histcrial Clinico:
Estudios clinicos:
Pruebas objetivas:
Examen fisico:

Otras interconsultas:

HISTORIA CLINICA COMPLETA: SI
EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: SI
EXAMENES PARACLINICOS: SI

Paciente masculino de 51 afios, originario y procedente de Cali (V), ocupacdién habitual mecénico industrial, tornero, fresador;
vive con la esposa y los hijos. Pretension de la calificacion: pension de invalidez, prondstico de rehabilitacién No Favorable,
enfermedad de origen Comin por junta nacional de calificacion de invalidez.

Paciente con disnea progresiva de 3 afios de evolucion, clase funcipnal IT — II1, ha recibido inhaloterapia con pobre respuesta,
controlado parcialmente con esteroides, TAC de torax con pérdida de volumen de pulmén dercho, e izquierdo con bula
subpleural izquierda, ANAs 1/640, ENAS negativos, TSH 2.66, PCR negativo, difusion del monoxido de carbono 64% moderado
y cambios restrictivos severos VF 42%, ecocardiograma dentro de limites normales, reumatologia descartd autoinmunidad.
Control por neumologia 21/09/2015 — Bronquiectasia, disnea mMRC3, por fibrobroncoscopia se descartd TBC u otrp £ipo de
colonizacion, espirometria restrictiva que indica més enfermedad de via aerea apoyando el Dx de bronquiectasias, no hay
respuesta a beta 2 ni a esteroides por lo que no s beneficia de inhaloterapia crénica, envian rehabilitacion pulmeonar para
reentrenarmiento muscular toraxico, por sintomas de apnea det suefio solicitan polisomnografia basal. El 18/03/2016 vailorado
por neumologia con resultado de polisomnografia alteracién de arguitectura del suefic desaturacién de 89% a 77%, solicitan
polisomnografia con titulacién de CPAP.

Espirometria 04/03/2014 Pre/Pos — FVC 48.2/49.1, VEF1 55,1/57.9, VEF 1/FVC —83.5/86.3

01/09/2015 FVC 59/61, VEF1 50/63%, VEF1/FVC 88/104

Polisomnografia 29/11/2015 - sindrome de apnea del suefio leve, eventos respiratorios 11.3/hora. Talla 1.84mt Peso 96kg IMC
28.4kg/mt2

Tomando mayor tiempo para AVD y ABC por disnea.

47 BRONQUIECTASIA

G473 APNEA DEL SUE-O
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Clase funcional/Valor porcentuai

Tabla 3.2. CLASE @ | 24 27.8
Criterios para fa |2 : ; : ; : ; : ] 1
| calificacion de iz ' ] = ‘ i : |
| deficiendia por ] ' : :

‘disfuncion 1 ; : : :
puimonar : ; : : ‘ % i

Tabla 3.4, CLASE :CLAS | ; 5 ] : 27.8
| Criterios para 2 ‘_ E1 | ; : a
| caificar 1a ‘ : ; i : ‘ ‘
 deficiencia por ; : 3 : i :
SAHOS i : o
CFP: Clase Factor Principal CFM: clase Factor Modulador CFP: Clase Factor Unico

Formula: Ajuste Total de Deficiencia por Tabla: (CFM1 - CFP)+(CFM2-CFP)+(CFM2+CFP)

Formulz de Baltazar: Obtiene el vator final de las deficiencias sin ponderar

A:Deficiencia de mayor vaior

(100-A)*B
Combinacion de valores: At e .
100 B:Deficiencia de menor valor

[CATEGLG FiNAL B

TABLA ROL LABORAL
15%
1 Cambio de rol laboral o de puesto de trabajo
0%
2 Autosuficiencia
2.0%%
3 Edad economicamenite activa
"Sumatoria rol laborat autosuficiencia econémica y edad (30 %)"
TABLA CALIFICACION OTRAS AREAS OCUPACIONALES (AVD)
4 Asigne el valor segln grado de dificultad, ayuda y dependencia
clase valor
A 0.0 No hay dificultad, no dependencia D 0,3 Dificultad severa- dependencia
B 0.1 Dificultad leve no dependencia severa
C 0,2 Dificultad moderada-dependencia E 0,4 Dificultad completa~ dependencia
moderada completa
COD | AREA OCURACIONAL
Aprendizaje y aplicacién
del conocimiento




Comunicagion

Movilidad

Auto cuidado- cuidado
personal

vida domestica

0.1 0.1 0.1 NA NA NA 0.1 NA NA NA - |0.4%

Sumatoria totai otras dreas ocupacionales (20 %)
Valor final de la segunda parte rol lzboral 18.4%

ICTAMEN PERICL

Perdida de Capacidad Laboral = TITULO | - Valor Final Ponderada + TITULO 1l - Valor final
Perdida de Capacidad | =| TITULOI- Valor Final |+ TITULO Il Valor Final |.= %
Laboral/Ocupacional Ponderado
VALORFINALDE LA | = 13.9% + 18.4% = 32.29%
PCL%
FECHA DE ESTRUCTURACION: [ 21 de septiembre de 2015
ORIGEN 3l NO ] NO FECHA ACCIDENTE
Accidente X Laberal X

Enfermedad X Comun X
T ———— e —— T ———

T r L
Sustentacién; CONTROL POR NEUMGOLOGIA 21/09/2015 — BRONQUIECTASIA, DISNEA MMRC3, POR FIBROBRONCOSCOPIA
SE DESCARTO TBC U OTRO TIPO DE COLONIZACION, ESPIROMETRIA RESTRICTIVA QUE INDICA MAS ENFERMEDAD DE VIA

TORAXICO, SIN CAMBIOS DESDE ENTONCES AL EF,

Clasificacion condicion de salud - tipo de enfermedad {Marcar con una X)

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS para realizar sus Sl NO
actividades de la vida diaria (areas ocupacionaies):. —— ———
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA LA TOMA B P — NO X
DEDECISIONES: T

REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para realizar Si NO

sus actividades de la vida diaria)(dreas ocupacionales) e —

Tipo de enfermedad | Degenerativa $1 {Progresival NO | Alto costo catastrofica NO Congenita NO

GRUFO MEDICO INTERDISCIPLINARIO

NOMBRE REGISTRO FIRMA
MEDICO

GIOVANA MERCEDES CHAGUENDO 76268/2008
CANAVAL  CC 38566518

Medico =




Terapeuta Ocupacional
Terapeuta Fisico
Psicologo

Ctro profesional de la salud (segiin
corresponda)

No Aplica
No Aplica
Ne& Aplica

No Aplica

No Aplica
No Aplica
No Aplica

No Aplica




