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Nota Aclaratoria:
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica dgl pa,c!ente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

. establecido en la legislacion colombiana vigente.

.

" con mejoria en telemetria de control. Al examen fisico se encuentra desviacion del globo ocular derecho hacia medial. Se considera paciente

con adecuada evolucion clinica
Se indica valoracion por oftalmologia debido a que los sintomas visuales estan entorpeciendo la funcionalidad de la paciente. Se recomienda

el uso de parche ocular de forma intercalada.
PLAN:

- Cita de control en 2 meses

- Valoracion por oftalmologia

Enfermedad actual..

REVISION POR SISTEMAS

Sistema neurologico: Lo descrito

EXAMEN FiSICO
Presion arterial (mmHg): 100/60, Presion arterial media(mmhg): 73

Frecuencia cardiaca(Lat/min): 64 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 18.
Diagnosticos activos después de la nota Diagndstico de ingreso - T905 - SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL, Fecha de
diagnostico: 01/02/2024, Edad al diagndstico: 55 Afios y 10 meses.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO
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A HISTORIA CLINICA
Nota Aclaratoria:
de la historia clinica del paciente para fines netamente

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al text
establecido en la legislacién colombiana vigente.

o completo de la historia clinica, de conformidad con o

Fecha: 27/09/2024 13:48 - Ambulatoria - Ubicacion: FISIATRIA
Consulta médica - Tratante - NEUROCIRUJANO

Tipo de valoracion: Tipo de consulta: Control
Finalidad: NO APLICA
Causa externa: OTRA

Condiciones del paciente: Paciente Crénico .

ANAMNESIS

Motivo de consulta: Glor.a Siabato Gil

CC: 29401014

Edad. 56 afnos

Ocupacion: Independiente

EPS: Coosalud A '
Acompafiante: Angie Gainboa Siabato (Hija)

DIAGNOSTICOS:
1. TCE severo secundario a accidente de transito 29/01/24
-- Lesion axonal difusa grado Il
-- HSA traumatica hacia la convexidad
-- Hematoma subdural agudo lamelar tentorial derecho
3 Es%f:lus epileptico no motor (Videotelemetria del 29/01/24) resuelto
4. DM tipo Il de novo

SUBJETIVO: Paciente refiere sentirse en buenas condiciones con persistente "malestar” en ojo deerecho sin embargo dada su confuison

metal es dificil evaluar.
lja menciona persistencia de amnesia, niega crisis epilepticas, comenta ha tenido una evolucion clinica satisfactoria. Continua con terapia

fisica, ocupacional y del lenguaje con buena adherencia.

FARMACOS:
- Risperidona 1 mg cada 12 horas
--Lacosamida 100 mg via oral cada 12 horas \

EXAMEN FiSICO: RS
Glasgow 15/15 AO 4 RV 5 RM 6 yL02:10 ’“ﬁnﬂ )
Alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, sin alteraci i ; QUETE  ap pOPB T W !
4 o, ) iones de la memoria, la atencién, el calculo, la4bstraCdianeliuici
Lr:lrospecuoni com;:onamlento. Lenguaje fluido, nomina, repite, comprende ot;edece ' ' a\ﬁb::st_m igneel i I_a
ares craneales: olfato sin alteraciones, pupilas isocéricas 2 mm nor cti . i il &>
 cran r ) morreactivas, agudeza visual AO im i A
campim fo ' resiona conse
pimetricos, compromiso de recto lateral derecho, sensibilidad y fuerza muscular de la cara sin alleragones simelriar;,aaggf :gnﬁfridg ;
' ada, no

impresiona hipoacusia no alteraciones del equilibrio, (i i
» ! rio, uvula centrada, refier i i i
disartria, elevacién de hombros conservada. B o o2 viTidioe mimticos o s ngus, ng

Fuerza MSD 4/5, 5/5 en resto de los miotomas
ROT ++/++++ de forma global
No Hoffman, no Babinsky
No alteraciones en el tono
Sensibilidad conser\éada y sin alteraciones en todos los dermatomas
o dismetria, no disdiadococinesia, no ataxia, no nista i
No signos meningeos ISR LR Bires corsbeiteny

ANALISIS:
Gloria de 56 afios, con antecedente de politraumatismo por accidente de transito ocurrido el 19/01/24, con subsecuente TCE seve
' ro con
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_ta Aclaratoria:
2 informacion a continuacioén transcrita son a

«aministrativos. Para la toma de decisiones clin
stablecido en la legislacion colombiana vigente.

partes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
icas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

>sion axonal eifusa grado Il confirmada con RNM cerebral por sangrados en sustancia blanca de los centros semiovales de predominio
srecho a nivel de la convexidad y en el esplenio del cuerpo calloso. Presenté estatus epileptico no motor, el cual fue manejado médicamente
-7 mejoria en telemetria de control, en manejo farmacologico con lacosamida la cual fue suspendida por familiar, sin embargo se retoma
i2mienia y se cda orcen de control con especialista en neurologia para evaluar si requiere manejo adicional. Al examen fisico se encuentra
=sviacion del globo ocular derecho hacia medial por lo que se encuentra en seguimiento por oftalmologia. En el momento se encuentra con

=rapia fisica, ocupacional y de lenguaje con muy buena evolucion clinica. Se dan recomendaciones y signos de alarma a paciente y familiar.

“LAN
Contro! con neurologia clinica PRIORITARIA.
Control con neurocirugia en 3 meses.
-_acosamica 100 mg via oral cada 12 horas
penidona 1 mg cada 12 horas g .t
© Zan recomendaciones y signos de alarma a paciente y famitiar. — -~ Ti3 T
medad actual.. ' T

- /ISION POR SISTEMAS
s'ema neurologico: Lo descrito.

“&£MIEN FISICO
== artenal (mmHg): 0/0, Presion arterial media(mmhg): 0
.oz carciaca(lat/min): 0 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 0.

s.C0s activos después de la nota G409 - EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO, Fecha de diagnéstico: 05/02/2024, Edad al
stco 55 Afos y 10 meses, Diagnéstico de ingreso - T905 - SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL, Fecha de diagnéstico:

. » S069 - TRAUMATISMO INTRACRANEAL NO ESPECIFICADO, Fecha de diagnostico:
1172024 Ecad al diagnostico: 55 Afos y 10 meses, TO7X i i

"ALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

nAaksss del caso:.
an ce mane;o.

- rmado por. WILLIAM RICARDO VARGAS ESCAMILLA, NEUROCIRUJANO. Registro 85702-07, CC 74374376
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