
 

     

                                                                          

                        

 

 

SIGCMA 

Ubicación  60121 – 23  
Condenado JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 
C.C # 19115673 

 
 
CONSTANCIA TRASLADO REPOSICIÓN 
 
A partir de hoy 8 de Febrero de 2024, quedan las diligencias en secretaria a 
disposición de quien interpuso recurso de reposición contra la providencia 1691 
del TRES (3) de ENERO de DOS MIL VEINTICUATRO (2024), por el término de 
dos (2) días de conformidad a lo dispuesto en el Art. 189 inciso 2° del C.P.P. 
Vence el dia 9 de Febrero de 2024. 
 
Vencido el término del traslado, SI        NO          se presentó sustentación del 
recurso. 
 
 

 

JULIO NEL TORRES QUINTERO 

SECRETARIO 
 
 
 
Ubicación  60121 
Condenado JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 
C.C # 19115673 

 
 
 
 
CONSTANCIA TRASLADO REPOSICIÓN 
 
A partir de hoy 12 de Febrero de 2024, quedan las diligencias en secretaria a 
disposición de los demás sujetos procesales por por el término de dos (2) días de 
conformidad a lo dispuesto en el Art. 189 inciso 2° del C.P.P. Vence el 13 de 
Febrero de 2024. 
 
Vencido el término del traslado, SI           NO          se presentó escrito. 
 
 
 
 

 

JULIO NEL TORRES QUINTERO 

SECRETARIO 
 
 
 
 
 









 

 1 

Doctor  

JUEZ 23 DE EJECUCIÓN DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD 

BOGOTA DC. 

Ciudad. 

Radicado:         1100160001072010013980 - Interno. 60121 

Condenado:      JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 

Delito:             VIOLENCIA INTRAFAMILIAR  

 

Asunto:           RECURSO DE RESPOSICION EN SUBSIDIO DE                 

                APELACION AL AUTO de fecha 12-01-2024. 
 

 

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS, reconocido en autos, abogado en 

ejercicio, obrando como apoderado del señor JORGE ALBERTO PANCHE 

VELOSA, actualmente con el beneficio de Prisión domiciliaria de Casa por 

Cárcel, en cumplimiento a lo dispuesto en el auto de la referencia y 

encontrándome dentro del término establecido por Ley, para lo cual, de 

manera atenta y respetuosa, me permito interponer recurso de 

RESPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION, en contra del AUTO 

de fecha 12-01-2024, el cual me fuere notificado mediante correo 

electrónico de fecha 25-01-2024,  los anterior con base en los siguientes; 

 

I. HECHOS: 

 

1.) Mi prohijado el señor JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA, nació 

en la ciudad e Bogotá D.C., el día 30 de septiembre de 1.950, 

contando en la actualidad con 73 años de edad.  

 

2.) En la actualidad mi representado, reside solo en la carrera 87 A # 

88 – 64 apto 503, barrio los Cerezos de la ciudad de Bogotá, canones 

de arrendamiento, que son asumidos por sus hijos JORGE ALBERTO 

PANCHE CARRILLO, Y JUAN SEBASTIAN PANCHE CARRILLO.   
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3.) Mi representado siempre ha tenido para efectos de coordinación, 

notificación de contacto, el número telefónico Cel. 321-3070344, 

correo electrónico jorgepanche@gmail.com. 

4.) Que el Señor Jorge Panche, el día 18 de agosto de 2023, tuvo que 

ser internado de urgencias en el Hospital Mederi de la ciudad de 

Bogotá, lugar donde duro 14 días en observación, al presentar –

“DOLOR TORACICO HERTA SCORE A CALCULAR, ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA 

SIQUEMIA Y DILATADA”. 

5.) Que mi Prohijado, fue dado de alta el día 01 de septiembre de 2023, 

con recomendaciones de egreso, signos de alarma y medicamentos 

prescritos, según historia clínica, como son:  
“MEDICAMENTOS Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto m¡nimo 16 horas al día 

Omeprazol 20 mg vo cada dia Atorvastatina 40 mg vo cada noche Tamsuolosina 0. 4 mg 

cada noche Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas Loratadina 10 mg vo día Amoxicilina 1 gr vo 

cada B horas (fi:30/08t2023) D2ls Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 

24 horas Tioptropio lBmcg 1 puff cada día PARACLÍNICOS Reclamar ambulatoriamente 

reporte de citología de Lavado bronquial y broncoalveolar. En proceso Reporte de cultivos 

de lavado bronquial y peribronquial” 

 

“CITA CONTROL AMBULATORIA - Medicina lnterna - Neumología Medicamentos 

Ambulatorios: - Albendazol 200m9 tableta: 400 MILIGRAMO, ORAL, DOSTS UNtCA, por 

DOSTS UNICA - PrednisoLONA smg tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por 

pARA 30 D|AS - CALCIO CARBONATO 600mg + VITAMINA D 200U1 tableta: 1 TABLETA, 

ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 60 D|AS - Tiotropio bromuro lSmcg capsula con polvo para 

inhalacionX 30 Capsulas: 1 CAPSULA, INHALADA, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS - 

Omeprazol 20mg capsula: 20 MILIGRAMO, ORAL, EN AYUNAS, por PARA 30 D|AS - 

Atorvastatina 40mg Tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 D|AS - 

Tamsulosina capsula 0,4m9: 0.4 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS - 

AcetaMlNOfen 500m9 tableta: 1000 MIL|GRAMO, ORAL, CADA 8 HORAS, por PARA 5 D|AS 

- LoRATAdina '10m9 tableta: l0 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 5 D|AS - 

AMoxlclLINA 500m9 tableta o capsula: 1000 MlLlcRAMo, ORAL, CADA 8 HoRAS, por pARA 3 

D|AS - Fluticasona PROPIONATO 250mcg + SALMETEROL XINAFOATO S0mcg suspension 

para inhalacion: 1 pUFF, INHALADA, CADA24 HORAS, por PARA 30 DIAS Órdenes 

Ambulatorias: - Otras reconrendaciones: Realizar el: 01-09-2023 Diagnóstico principal de 

egreso J849 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA Remitido a otra 

IPS: No Tipo de servicio: HOSPITALIZACTON E TNTERNACTON Servicio: HOSPITALIZACTON I 

plSO Fecha y hora: 0110912023 17:40” 

mailto:jorgepanche@gmail.com
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6.) Que a raíz de dicha prescripción médica y el suministro de 

medicamentos, se le ha deteriorado la salud a mi aprohijado. 

 

7.) Que los hijos antes referidos, se vieron en la necesidad de contratar 

al Profesional Especializado en Psicología, Dr. BELISARIO 

BALVUENA, a efecto de que asistiera medicamente a mi 

Poderdante, entregando informe de valoración de fecha 30 de enero 

de 2024. 

 

8.)  Que desde la hospitalización y a raíz de los inconvenientes de salud, 

mi Prohijado ha venido asistiendo a varias terapias respiratorias 

ambulatorias, a efecto de conservar su estado de salud.    

 

9.) Que la medicina prescrita a mi prohijado, tiene efectos secundarios 

como son:  A. OMEPRAZOL: Se presentan temblores incontrolables 

de una parte del cuerpo, cansancio excesivo, aturdimiento, mareos, 

ente otros.  B. SUMINISTRO DE EXIGENO. Son 16 horas diarias, 

de lo cual presenta cansancio. C. ATORVASTATINA: Produce 

olvidos o perdida de la memoria, confusión entre otros.  D. 

TAMSUOLOSINA: Produce mareos, cansancio, debilidad entre 

otros. E. LORATADINA: Produce nerviosismo, somnolencia, 

debilidad, entre otros. F. TIOPTROPIO: Produce somnolencia y 

taquicardia. entre otros medicamentos, que producen efectos 

secundarios al ingerirlos.  

 

10.) El día de hoy 30 de enero de 2024, a la 11:00 am, le fue 

notificado a mi prohijado por parte del INPEC, el auto aquí 

recurrido, en la dirección reportada ante el despacho judicial, donde 

efectivamente se encuentra privado de la libertad, con el beneficio 

de Prisión Domiciliaria.  
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II. CONSIDERACIONES DE ESTA DEFENSA 

Con todo respeto su Señoría, el Sentenciado JORGE ALBERTO 

PANCHE VELOSA, si tiene arraigo en la dirección suministrada para el 

cumplimiento de la Condena a él Impuesta, la cual se encuentra ubicada 

en la carrera 87 A # 88 – 64 apto 503, barrio los Cerezos de la ciudad 

de Bogotá. El Despacho en este auto, resuelve revocar la prisión 

domiciliaria concedida a mi Prohijado, basándose en primer lugar, en el 

informe de visita domiciliaria, llevada a cabo por el asistente social el 

día 14 de octubre de 2023 – 11:00 am, el cual aduce, que al llegar al 

inmueble, no fue atendido por persona alguna: En Segundo lugar, al 

Despacho le allegan informe del 08 de noviembre de 2023, suscrito por 

citador, donde manifiestan que no fue posible notificarle un auto de 

fecha 27 de octubre de 2023. En Tercer lugar. Obra informe del 

asistente social donde informa que el día 30/11/2023, siendo las 12:40 

horas, con el fin de verificar cumplimiento de la medida de mi 

aprohijado, en la dirección de residencia del mismo, sin que fuere 

atendido para dicha diligencia. En cuarto lugar. Obra oficio EE189114 

del INPEC, del 20 de septiembre de 2023, informando que le hicieron 

visita a las 11:56 am horas, comunicando que la visita fue fallida, toda 

vez que no fue encontrado, llamándole al número telefónico 

3017584019, donde manifiesta que respondió un hijo, quien informó que 

su padre se encontraba en terapia respiratoria.       

Con base en estas trasgresiones, su Honorable Despacho, resolvió 

revocar la medida anteriormente enunciada.  

Para esta Defensa, si bien en claro que en el proceso, obran estos 

registros, no menos cierto es su Señoría, que el Señor JORGE 

ALBERTO PANCHE VELOSA, es una persona que en la actualidad tiene 

73 años de edad, y que según historia clínica aportada, presenta una 
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situación grave en su salud, donde le ordenaron suministro permanente 

Oxigeno y el consumo de medicamentos constante, los cuales como se 

manifestó anteriormente, producen efectos secundarios, que no es 

posible que mi prohijado, este en su capacidad Sico-física en un 100%, 

para atender llamados o visitas, más aún, cuando el lugar de residencia 

del mismo, se encuentra ubicado en un quinto piso. Su Señoría, si 

analizamos la historia clínica, que es de fecha 18 agosto de 2023, con 

salida el 01 de septiembre de 2023, los informes tenidos en cuenta por 

el Despacho, para revocar el beneficio de la domiciliaria, se producen 

con posterioridad a su quebranto de salud, siendo esto, un motivo por 

encontrarse el Señor PANCHE VELOSA, bajo los efectos, del consumo 

de estos medicamentos, saliéndosele de su control al no poder atender 

el llamado de los funcionarios que fueron a hacerle las visitas en su 

momento; de igual forma, se observa en el oficio EE189114 del INPEC, 

del 20 de septiembre de 2023, (Visita fallida), donde se tiene contacto 

con un hijo del aquí condenado, quien refirió que su Padre se encontraba 

en terapias respiratorias, autorizadas en la misma historia clínica por 

el Profesional Médico.    

Con lo anteriormente referido, se puede aducir su Señoría, que este es 

un caso presentado como FORTUITO, que se sale de la voluntad de mi 

Prohijado, el que, por su condición de salud, no pudo atender a dichos 

funcionarios en su lugar de residencia.     

III. SOLICITUD 

Por lo anterior expuesto, y teniendo en cuenta los aspectos referidos en 

los hechos y consideraciones del presente escrito, solicito 

respetuosamente a su Señoría, que reconsidere la medida tomada en este 

auto, y en su lugar, resuelva, otorgar el beneficio de prisión domiciliaria 

concedida a mi prohijado, en caso de que su Señoría, mantenga la decisión 

Incólume, bajo los mismos argumentos, le solicito se conceda el RECURSO 
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DE APELACIÓN, ante su Superior Jerárquico, a efecto de que adopte la 

decisión que en derecho corresponda.     

IV. PRUEBAS 

 

- Contrato de arrendamiento donde aparece la dirección de mi 

prohijado.    

- Historia clínica Mederi 

- Historia Clínica IPS VIVA 1ª 

- Recibo de servicios públicos, donde aparece la dirección de mi 

prohijado.    

- Informe valoración Psicológica de fecha 30/01/2024.  

 

V. NOTIFICACIONES 

Para efecto de notificaciones, las recibiré en su despacho o en la calle 15 

Nro.- 8 A- 58 edificio Bogotá Oficina 703 de la ciudad de Bogotá, celular 

Nro.- 3144573153, correo electrónico: cesaraugusto28@hotmail.es 

 

Cordialmente, 

 

 

 

 

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS 

C.C. No. 15.028.851 de Lorica Córdoba. 

T.P 263813 del C. S. de la J. 
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ffiéderi
IDENTIFICACIONI DEL PACIENTE

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ATBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único; 1 697855-l I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE I Cama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

lde

HISTORIA CL¡NICA

INFORME DE EPICRISIS

NGRESO DEL PACIENTE
Tipo de servicio: URGENCIAS Serv¡cio: URGENCIAS Fecha y hora de ingreso: lBtOBt2OZ3 Og:57
Número de ingreso: 1697855 - 1 Remit¡do de otra [pS: No Remitido

Fecha: l8108/2023 10:12 - Sede: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR (HUM) - Ubicación: CONSULTORTO URG TRTAGE 0l
Triage - MEDICINA GENERAL

DATOS DE INGRESO
Condiciones del paciente al ingreso: Consc¡ente El paciente llega: Caminando
Aspecto general: Aceptable

Motivo de ingreso: MC: "TENGO MUCHO DOLOR "

EnfeTmedad Actua|: PACIENTEDET2 AÑOS INGRESA SIN ACOMPÁÑRNTE coT.¡ ANTECEDNTE DE CARDIoPATIA SIQUEMIA Y DILATADA,
INGRESA POR UN CUADRO CLINICODE APORX 12 HORAS DE DOLOR TORACIO TIPO PRESION EVA 7/10 SIN IRRADACIN SIN BAJO GASTO
SIN DISMINUCION CLASE FUNCIONAL.
EKG RITMO SINUSAL FC 11OLPM EJE IZQ SIN BAV SIN ARRTIMIAS SIN SIGNOS DE ISUQEMIA AGUA.

SIGNOS VITALES
Presión arterial (mmHg): 117l91, Presión arterial media (pAM)(mmhg): 99
Frecuencia cardiaca (FC)(LaUmin): 1'l 0 Frecuencia Respiratoria (FRXRespi/min): 1 6
Saturación de oxígeno 90%, sin oxígeno
Temperatura('C): 36. 5 Escala del dolor: 7
Peso(Kg): 78 Talla(cm): '165 Superficie corporal(m2): 1. 89 Índice de masa corporal(Kg/m2): 28.6

CLASIFICACIÓN DEL TRIAGE
Clasificación del triage: TRIAGE Il
Requirió apoyo médico: Si lngresó atención inicial: Si
Ubicación: CONSULTORIO URG 11 MED GENERAL Servicio: URGENCTAS
Diagnóstico Descriptivo: 

-DOLOR 
TORACICO HERTA SCORE A CALCULAR

ABNTECEDTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA Y DILATADA.

Firmado por: JOHAN CAMILO IVONTOYA RANGEL, MEDICINA cENERAL, Registro 1026574490, et lBtOBt2O2Z 10:18

INFORMACIÓN DE LA ATENCION INICIAL
Motivo de consulta y enfermedad actual
..TENGO DOLOR EN EL PECHO''

Enfermedad actual:
PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS DE EDAD QUIEN INGRESA PoR CUADRo cLINICo DE DE DoLoR ToRAClco oPRESIVo 7 HoRAs DE
EVOLUCION IRRADIADO A DORSO, NIEGA EMESIS, NIEGA NAUSEAS, REFIERE MAREO, REFIERE DISNEA DE MEDIANOS DE MEDIANOS
ESFUERZOS, NIEGA PICOS FEBRILES, ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA, Y EPOC OXTGENORREQUIRIENTE. NIEGA OTRA
SINTOMATOLOGIA

Revisión por sistemas:
Cardiovascular: DOLOR TORACICO.

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 18t08t2023
Grupo Desciipción
Patológicos CARDIoPATIA tsQUEMtcA, Epoc 02 REeutRtENTE, HtpERpLAStA pRosrATtcA BENtcNÁ
Quirúrgicos CATETERISMO CARDTACO
Alergicos NIEGA ALERGTA A MEDTCAMENTOS
Epidemiológicos 3 DOSIS VACUNA COVTD NO RECUERDA ESeUEMA

Firmado electrón¡camente Documento impreso al día O1tO9t2O23 17:43:42
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Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 18t08t2023

Medicamento: Fluticasona 250mcg + salmeterol 50mcg aerosol para inhalacion. Dosis: 1. Unidad: PUFF.
Vía: INHALADA. Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Bromuro de t¡otropio monohidrato 0. 62470m9 solucion para inhalacion. Dosis: 1. Unidad:
PUFF. Vía: INHALADA. Frecuencia: SEGUN INDICACION MEDICA. ¿Cuánto tiempo lleva tomando el
medicamento?: CADA 24 HORAS
Medicamento: lndacaterol 110mcg + glicopirron¡o 50mcg cápula para inhalar. Dosis: 1. Unidad: PUFF.
Vía: INHALADA. Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Metoprolol Succinato Tab 50 mg. Dosis: 50. Unidad: MILIGRAMO. Vía: ORAL. Frecuencia:
SEGUN INDICACION MEDICA. ¿Cuánto tiempo lleva tomando el medicamento?: CADA 24 HRAS
Medicamento: Atorvastatina 40 mg tableta. Dosis: 40. Unidad: MILIGRAMO. VÍa: ORAL. Frecuencia:
CADA24 HORAS
Medicamento: Acido acetil salic¡lico 100m9 tableta. Dosis: 100. Unidad: MILIGRAMO. Vía: ORAL.
Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Tamsulosina 0. 4mg capsula liberacion prolongada. Dosis: 0. 4. Unidad: MILIGRAMO. Vía:
ORAL. Frecuencia: CADA 24 HORAS.

Examen físico
Cabeza
. CA\EZAI NOTMAI. NORMOCEFALO ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIUVAS NORMOCROMICAS ISOCORIA NORMORREACTIVA

Cuello
- Cuello: Normal. CUELLO MOVIL SIMETRICO StN MASAS O ADENOMEGALTAS

Tórax
. TÓTAX: ANOTMAI. TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS O AGREGADOS RUIDOS
RESPIRATORIOS SIMETRICOS CON SIBILANCIAS INSPIRATORIAS OCASIONALES
Abdomen
- AbdOMEN: NOTMAI. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
Extremidades
. EXtTEMidAdCS: NOTMAI. EXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS SIN EDEMA PERFUSION DISTAL MENOR A 2 SEGUNDOS NO DEFICIT
NEUROVASCULAR
Neurológico
- NCUTOIOg¡CO: NOTMAI. NEUROLOGICO ALERTA ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE FOCALZIACION NO DEFICIT
NEUROLOGICO MOTOR O SENSITIVO APARENTE
Piel y Faneras
- Piel y Faneras: Normal. SIN LESIONES

Signos vitales
PA SistÓlica(mmhg): 117, PA Diastólica(mmhg): 91, Presión arterial media (PAM)(mmhg): 99, Frecuencia card¡aca (FC)(LaVmin): 110, Frecuencia
Respiratoria (FR)(Respi/¡in): 17, Peso(Kg): 78, Talla(cm): 165, índice de masa corporallKg/m2): 28.6, Superficie corporal(m2): i.89
pils nóqf ieo§ á I i n§ i-eao
Diagnóstico principal
RO74 - DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

Conducta
OBSERVACION
02 POR CN PARA SPO2 >90%
MORFINA 3 MG IV DOSIS UNICA
SS// HEMOGRAMA MAODOS PCR DIMERO D TROPONINA IONOGRAMA
SS// RX DE TORAX
REVALORAR

Responsable:

rDENTIFTCACTONtDÉL PACIENTE,
Tipo y número de identificaclón: GC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAlo y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1697855-1 I F.esponsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE I Cama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

de 25ág¡na

/-
'J¡/^\-;B*,/ffiJ1"\\

GUILLERMO ANDRES RAMIREZ, MEDtCtNA GENERAL, Regisrro 1O2OB.lB531 . el 18/08/2023 10:58

Documento ¡mpreso aldia 0110912023 17.4342

Nota aclaratoria
Firmado electrónicamente
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IDENTIFICAC¡ON DEL PACIENTE

Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72AA-o y l1 Meses, MASCULINO
ldentificador único:'l 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
UbicaciÓn: 8 SUR ALA ORIENTE I Cama
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

de 25ág¡na

F echa: 1810812023 12:36

1810812023 GASES ARTERIALES PH7.47 PCO229 PO2 51 HCO3 21.1 PAFI 245 LACTATO 1,72
1810812023 DIMERO D 7.24 TROPONINA 4.30 CR 0.75 CL 107 PCR 0.43 BUN I2.81 NA 1 39 K 3.87 HEMOGRAMA LEUCOS 10.2 NEUTROS 7.8
LTNFOS 1.2 HB 16.2 HfO 47.8 PQ 230
GA CON ALCALOSIS RESPIRATORIA TRASTORNO LEVE DE LA OXIGENACION E HIPERLACTATEMIA, HEMOGRAMA SIN LEUCOCITOSIS NI
NEUTROFIA PCR NEGATIVA MOADOS NORMALES TROPONINA NEGATIVA, DIMERO D MARCADAMENTE ELEVAD

Firmado por: GUILLERMO ANDRES RAMtREZ, MED|CtNA GENERAL, Registro 102081853j

Nota aclaratoria

Fecha: 1 8/08/2023 12:37

SE SOSPECHA EMBOLIA PULMONAR INDICO ANGIOTAC DE TORAX, VALORAICON POR MEDICINA INTERNA INICIO HBPIV A 1 MG/KG. ECO
TT. TRASLADO A SALA DE OBSERVACION CONCILIACION MEDICAMENTOSA

Firmado por: GUILLERMO ANDRES RAMIREZ, MEDICtNA GENERAL, Reg¡stro 1020818s31

. RESUMEN DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, DIAGNÓ§TICOS V TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente
Fecha: I8/08/2023 16:10
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: -. INTERCONSULTA MED|CtNA TNTERNA

Datos generales
Paciente: Jorge Alberto Panche Velosa
Edad:72
lnformación brindada por el paciente
Cc '191 15673
Acompañante:
Procedencia: Guacheta, Cundinamarca
Vive en: Bogotá
Trabajo: conductor de tractomula
Religión: catolica
Escolaridad : bachillerato
Calidad de la información:

MOTIVO DE CONSULTA
"Tengo mucho dolor en el pecho"

ENFERMEDAD ACTUAL
Pac¡ente mascvulino de 72 años de edad ingresa a urgencias por cuadro clínico de 24 horas de evolución consistente en dolor torácico local¡zado en
region precordial y hemiabdomen super¡or, opresivo, que se ¡rradia al dorso, con una intensidad g/10 de duracion de t hora asociado a disnea, s¡n
nauseas, nsin diafores¡s. Deteriro de clase funcional.

ANTECEDENTES
-Patológicos: card¡opatia isquemica, EPoc 02 requir¡ente, Hiperplasia prostatica ben¡gna
-Farmacológicos: Fluticasona 250 mcg + salmeterol S0mcg inhalada cada 24 horas, brómuro de tiotropio monohidrato 0.624 mg solución por inhalación
cada24horas, lndacaterol ll0mcg+glicopirron¡o50mcg cada24horas,atorvastatina40mgcada24horasvo,acidoacetíllalicilicolb0mgcada24
horas vo, tamsulosina 0.4 mg capsula liberacion prolongada vo cada 24 horas. Ver
-Quirúrgicos: Cateterismo Cardiaco
-Hosp¡talarios: hospitalización por ¡nfarto hace tres años
-Tóxicos:
*""Tabaquismo: fumador por la noche por 18 años dos paquetes, lpA: 36-..Alcohol: niega
**tDrogas: N¡ega
-Exposiciones: Niega
-Alérgicos: niega
- Epidemiológicos: 3 dosis COVID no recuerda

Firmado electrónicamente Documento impreso aldía 0110912023 17.43142
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=,li.'',,:.,,,,.,;t,,i'r,"r,'u,'.',,.r.,,IIRESUüE!!.;DELa 
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-Traumáticos: Niega
-Familiares: Niega

Página 4 de 25

Objetivo: Cabeza: Mucosas húmedas y coloreadas, escleras anictéricas, pupilas isocóricas reactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, n¡ adenomegal¡as, no ingurgitacion yugular
TÓrax: ruidos cardiacos rÍtmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservadoscon roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peritoneal
Extremidades: Eutróficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores. orientado en persona, lugar y tiempo, no
aparente déf¡cit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples.

ESTUDIOS
--- LABORATORIOS:
1810812023 Hemograma: leucocitos 10220 neutrófllos 7800 linfocitos 1280 monocitos 600 eos¡nóf¡los 430 Recuento de eritrocitos 5290 Hb 16.2 Hf O 47 .B
VCM 90.4 ancho de distribución eritrocitaria SD 48.3 plaquetas en 230000 K 3.87 Cl 'l 07 Na 139 creatinina 0.7S BUN 12.81 Dime¡o D 7 .24
1810812023Gasses: pH7.47FiOz21 pCC229.4pO251.5HCO321.1 pO2tFiO22.4SLaciatoAutomatizadol.T2
1810812023 x de tórax PA: Silueta cardiaca de tamaño normal, opacidades reticulares gruesa en ambos campos pulmonares, no se definen
consolidaciones ni derrames, prominencia de los hilios pulmonares, opacidades mixtas basales derechas y cambios óseos degenerativos
1810612023 electrocardiograma: ritmo sinusal, anomalia de la onda T inferior. Se encuentra un patron e3i3

Ecocardiograma TT
CONCLUSIONES

Funcion sistólica ventricular izquierda preservada.
Disfuncion diastolica tipo I del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales.
Hipe{rofla excentrica leve del ventrículo izqúierdo no obstructiva.
Aortoesclerosis grado l.
Ventriculo derecho con tamaño y funcion normales.
Baja probabilidad para hipertension pulmonar.
Análisis: Paciente masculino de 72 años de edad con antecedente de card¡opatía isquémica y EPOC oxÍgeno requirente quien ingresa por dolor torácico
de caractterist¡cas atipicas, asociado a d¡snea, el dia de ayer. Paraclinicoscon .ecg con ritmo sinusal fc gO lpm con signos de isquémia o necrosis con
traslorno de la repolarización en vl . Q3t3. Se presenta radiografia de tórax en donde se pueden ver una preeminencia en hilios pulmonares y opacidades
mixtas basales derechas. Dimero D marcadamente elevado, troponina I negativa, hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia, azoados y
electrolitos normales. Gases arteriales en equilibrio acido base, trastorno leve de la ox¡genacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi
conservada, sin trastornos de contractilidad, sin sdifucion del ventriculo derecho. En el momento clfnicamente estable, sin signos de bajo gasto, sin
signos de dificultad respiratoria, no signos de sobrecarga hidrica, se considera ampliar estud¡o de dolor torac¡co con angiotac áe torax, sé in¡cia
anticoagulacion plena, se hospitaliza paciente por medicina interna, se explica conducta medica, refiere entender y aceptar.
Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30lo
Cateter venoso
Enoxaparina 80 mg sc cada 12 horas
Omeprazol 20 mg vo cada d¡a
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0.4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada I horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol 1 10 mcg + glicopirronib 50 mcg cada 24 horas

CSV -AC

ss angiotac de lo¡ax con protocolo para TEP
Justificación de permanencia en el servicio: Condicion del paciente

Fecha: 1 B/08/2023 16:38
Evolución médica - RADIOLOGIA
Subjetivo: RADIOLOGIA
Objetivo: TOMOGRAFIA DE VASOS DE TORAX
Análisis: TOMA DE ESCANOGRAFIA DE VASOS DE TORAX
Plan de manejo: Se realiza protocolo de bienvenida, se hace verificación de los siguientes requisitos para la realización del estudio.
Manilla de identificación del paciente de color blanca y verde se confirma el ayuno requerido, si el paciente es diabético y se le administra medicamento
de metformina se realiza confirmación de azodados, si el paciente presenta insuficiencia renal aguda con una tasa de filtración glomerular superior o igual
a 45ml/min/1.73 m2 no precisa modiflcar su tratamiento con metformina (ni antes ni después de la inyección del contraste).Se realiza lista de chequeo con
numero de formato F-lDl-69, se revisan azodados para toma de estudio los cuales se encuentran normales con tasa de filtración.
Paciente a quien se le realiza estudio de Tac de vasos de torax , se explica al paciente y/o familiar el consentimiento informado de aplicación del medio
contraste el cual refiere entender y aceptar. Al ingresar a sala de tomografia en silla de ruedas, líquidos endovenosos en las s¡gu¡entes condiciones

i ,l D EN.TI F,ioAHo!!, D.S,L,PAütENTE :,

Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y l1 Meses, MASCULINO
ldentificador único; 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO

Firmado electrónicamente Documento impreso al día 0110912023 17:43:42
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IDENTIFICACION FEL PACIENTE

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género; 72 AA-o y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Serv¡c¡o: HOSPITALIZACION 8 PISO

de

RESUMEN DE LA ATENctóru oel pAclENTE, ollolóslcos y TRATAMIENTo
generales, orientado y estable, se prueba acceso venoso en miembro super¡or izquierdo con catéter número 20 por medio de extensión de anestesia
nueva el cual es permeable. Se administra 80 cc de medio de contraste endovenoso iopramida (Ultravist 300mgl/ml), No se presenta ninguna
complicación durante la realización del estudio.
Se retorna paciente estable a star de enfermería para traslado a piso en compañía de angel custodio.

Justificación de permanencia en el servicio: Se envían imágenes al s¡stema para evolución médica.

Fecha: 18/08/2023 20'.49
Evolución médica - MEDICO GENERAL URGENCIAS
Subjetivo: NOTA SALA DE OBSERVACION

Pac¡ente valorado por medicina interna, se realiza ajuste de formulacion
Objetivo: //
Análisis: se realiza ajuste de formulac¡on indicada por medicina interna
Plan de manejo: : Hospitalizar por medicina interna
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30!o
Cateter venoso
Enoxaparina B0 mg sc cada 12 horas
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol 1 10 mcg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas

CSV.AC
ss angiotac de torax con protocolo para TEP
Justificación de permanencia en el servic¡o: hospitalizar por med¡cina ¡nterna

Fecha: 19/08/2023 01 :43
EvoluciÓn médica. MEDICO GENERAL URGENCIAS
Subjetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DTETA
Objetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACTON DE DTETA
Análisis: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACTON DE DTETA
Plan de manejo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA
Justificación de permanencia en el servicio: sE ABRE Follo PARA FORMULACIoN DE DIETA

F echa: 1910812023 0B:20
EvoluciÓn médica - MEDICINA INTERNA

Drs Duare Areiza

Paciente masculino de 72 años con d¡agnosticos de:

1. Dolor toracico en estudio
l.l TEP descartado por angiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o

3. EPOC 02 requiriente
3.1 Patron de neumonía intersticial usual
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado

S: paciente refiere mejoria del dolor, niega fiebre, diuresis positiva, tolera la via oral
Objetivo: Cabeza: Mucosas húmedas y coloreadas,-escleras anictéricas, pupilas isocóricas reactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurg¡tacion yugular
TÓrax: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservadoscon roncus y crep¡tos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irr¡tac¡on peritoneal
Extremidades: Eutróficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores.
Neu¡o: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensit¡vo, no movimientos anormales, obedece orden simples.
Análisis: Paciente masculino de 72 años de edad con antecedente de cardiopatla isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaqursmo
pesado, quien ingresa por dolor torácico de caracteristicas no cardiacas, asociado a disnea. En el momento paciente con mejoria del dolor, sin fiebre, sin
signos de dificultad respirator¡a, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. Paraclinicos con ecg con ritmo sinusal fc a0 lpm con signos de
isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1. Q3t3.RX de torax sin consolidaciones. Dimero D marcadamente elevado, troponina I

negativa, hemograma sin leucoc¡tos¡s, no anemia, no trombocitopenia, azoados y electrolitos normales. Gases arteriales en equ¡librio acido base,

Firmado electrón¡camente Documento impreso al día 0110912023 17:43:42
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Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género; 72 A,Alo y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama
Servicio: HOSP¡TALIZACION 8 PISO

de

trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de contractilidad, sin sdifucion del
ventriculo derecho. angiotac de torax descarta TEP, muestra cambios sugestivos de Neumonia intersticial, dado estos hallazgos se solicito valoracion a
neumologia, se continua manejo con terapia respiratoria e inhalatoria, dado elevacion de dimero d se solic¡ta doppler venoso de miembros inferiores para
descartar WP. se explica conducta medica, refiere entender y aceptar.
PIan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
oxigeno por canula nasal para sato2
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30!o
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia -.*.ajuste...
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada I horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol I l0 mcg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas
se solicita valoracion a neumologia
se solicita doppler venoso de miembros inferiores
terapia respirator¡a
CSV -AC
Justificación de permanencia en el servicio: condicion clinica

Fecha: l9/08/2023 11:52
Evolución médica - NEUMOLOGIA
Subjetivo: Neumologla
Objetivo: Paciente con clínica de tres dÍas de disnea mMRC 4, tos productiva hialina y dolor torácico con la actividad. Refiere disnea basal mMRC 1 a 2.
Niega edemas. Peso estable.
Análisis: Pacienle con clínica resp¡ratoria crÓnica agudizada en relación a enfermdad pulmonar intersticial. Antecedente de tabaquismo. No es claro el
diagnÓstico de EPOC, al parecer recibe tratamiento con tiotropio y salmenterol/flut¡casona, se le pide traiga inhaladores para verificar.
TC de tÓrax con cambiso de fibrosis (bronqu¡ectasias por tracción, engrosmaiento septal y panal de abejás) siin gradiente asociado a áreas de v¡drio
esmerilado y atrapamiento de aire. El diaghnóstico más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad. No háy un antecednte exposicional
reconocible. Se solictan serologías de autoinmunidad y se programará para broncosocpia para evluar la citología áel lavado.
Plan de manejo: SerologÍas auto¡nmunidad y espirometría
Broncoscopia d¡agnóstica

Fecha:'t9/08i2023 1 1:53
Rehabilitac¡ón - TERAPIA RESPIRATORIA
Evaluación terapéutica: Paciente masculino de 72 años de edad, en cama con barandas arriba, sin dolor, en aceptables condiciones, sin deficit
neurologico, con familiar, con diagnosticos de:

1. Dolor toracico en estudio
1. 1 TEP descartado por angiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o

3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonÍa ¡ntersticial usual
4. Hiperplasia Prostat¡ca benigna
5. Extabaquismo pesado
Plan de manejo / Tratamiento: Se valora paciente masculino de 72 años de edad, en aceptable estado general, desp¡erto, alerta, orientado y colaborador,
s¡n famil¡ar, con soporte de oxigeno FlO2 al28 % sin dolor, sin signos de d¡snea, con saturac¡on de 95 % FC 68 lpm, paciente con respiracion
espontanea, patron respirator¡o costodiafragmatico, de expansion simetrica y ritmo regular, sin signos de dificultad respiratoria, a la auscultacion pulmonar
no hay presencia de agregados pulmonare, Se realiza posicionamiento para favorecei biomecanica corporal, se realizán ejercicios de respirac¡on lenta y
prolongada 1 serie de 10 repetcione.s, y ejercic¡os respiratorios 3 series de 1O repeticiones integrando miembros superiorei e inferiores y/b a tolerancia áel
paciente a intervalos de descanso, Se administra inhaloterapia con Flucticasona mas salmeterol en polvo inhalado 3 pufff, maniobras de aceleracion de
flujo con presencia de tos semihúmeda no productiva, finaliza terapia resp¡ratoria, sin agregados pulmonares, sin complicaciones, manteniendo niveles de
oxigenacion, se deja paciente estable, sin familiar, en cama con barandas elevadas. Seát¡ende paciente con todos los elementos de proteccion personal
segun OMS.
Condiciones de paciente al term¡nar tratamiento / Registro insumos utilizados: Finaliza intervencion, sin complicaciones, tranquilo, en cama con barandas
arriba, sin dolor, con familiar, con soporte de oxigeno al 24%, sin signos de dificultad respiratoria, sin sobre agregados pulmonares, insumos utilizados, 2
guantes de manejo, 1 inhalocamara, inhaladores, sin ruidos respiratorios, ni adventic¡os, porende no requiere de mas seguimiento porTerapia
respiratoria....
Se cierra lnterconsulta...........

Fecha: 19/08/2023 12:38
RChAbiIitACióN . REHABILITACIÓN PULMONAR VALORA
Evaluación terapéutica: ESPIRoMETRÍA o cURVA FLUJo voLUMEN pRE y posr BRoNcoD|LATADoR

Firmado electrónicamente Documento impreso al dia 0110912023 17.43:42
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Usuario en cama barandas árriba en posición semifowler alerta consciente orientada con soporte de 02 cánula nasal 2ltsxm sin acompañante durante
intervenciÓn, sin disnea, no signos de dif¡cultad respiratoria, patrón respiratorio rítmico, disminución del murmullo vesicular, ruidos cardiacos rítmicos
Se realiza atención con EPP establecida por OMS (tapaboca NgS - monogafas, guantes, bata, 5 momentos lavado de manos

Plan de manejo / Tratamiento: Previa descripción y autorización, se procede a toma de signos vitales, medición antropométr¡ca de talla y peso, Usuario
con adecuada ejecución de la prueba con criterio de interpretación, aceptación y reproducibilidad basado en los cr¡terios emitidos por la asociación
americana de tÓrax. Para esta prueba se administró: Bromuro lpratropio 160 mcg (4 puf|. Se emite reporte al servicio de neumología para interpretación
final. Usuario refiere entender y aceptar.
Condiciones de paciente al terminar tratam¡ento / Registro insumos utilizados: Culmina sin complicaciones, queda en su unidad
lnsumos utilizados: Boquilla desechable, pinza de nariz e inhalador.

F echai 20 I 08 I 2023 00 : 07
Evolución médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: Se abre folio para generar orden de d¡eta y oxigeno según corresponde
Objetivo: .

Análisis: .

Plan de manejo: Dieta hiposidica
02 por canula nasal

F echa. 2010812023 0B:33
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:--*"*t-EVoLUCloNDlARlAMEDlclNA

Drs Duarte Areiza

Paciente masculino de 72 años con d¡agnosticos de:

1. Dolor toracico en estudio
1. '1 TEP descartado por angiotac
2. Cardiopat¡a isquemica fevi 54o/o

3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonía intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado

S: paciente ref¡ere mejoria del dolor, niega fiebre, episodios de tos, niega fiebre, diuresis positiva, tolera Ia via oral
objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebr¡I, no signos de dificultad respiratoria
Cabeza: Mucosas húmedas y coloreadas, escleras anictéricas, pupilas isocóricas ieactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular
Tórax: ruidos cardiacos rftmicos sin soplos, ruidos respiratorios coniervadoicón roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peiitoneal
Extremidades: Eutróficas-, sin edemas, pulsos per¡fér¡cos palpables, llenado capilar lento en miembros infer¡ores.
Neuro: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no mov¡mientos anormales, obedece orden simples.
Anál¡sis: Pac¡ente masculino de 72 años de edad con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaquismo
pesado, sin diagnostico espirometrico quien ingresa por dolor torácico de caracteristicas no cardiacas, asociado a disnea. En el momento pac¡ente con
mejoria del dolor, sin fiebre, sin signos de dificultad respiratoria, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. RX de torax sin consolibaciones.
Dimero D marcadamente elevado, troponina I negativa, hemograma sin leucocitosis, no anemia, ño tromnotitopbnia, azoados y electrolitos normales.
Gases arteriales en equilibrio acido base, trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecoiardiograma con fevi conservada, sin
trastornos de contractilidad, sin sdifucion del ventriculo derecho. Angiotac de torax descarta TEP, muestra cambios sugestivos de Neumonia intersticial,
valorado.por neumologia, quien considera el diagnóstico más probable es el de neumon¡tis por hipersens¡bilidad. No háy un antecednte exposicional
reconocible. Solicitan serologías de autoinmunidad los cuales se encuentran pendientes, adic¡onal indican broncoscopiá para evaluar la citblogía del
lavado, junto con espirometria la cual ya fue realizada pendiente de reporte. Se realizo doppler venoso de m¡embros infeiiores que descarta ryp. se
continua manejo con terapia respiratoria e inhalatoria, y demas manejo en espera de compietar estudios indicados por neumologia. se explica conducta
medica, ref¡ere entender y aceptar.
Plan de manejo: Hosp¡talizar por medicina ¡nterna
oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a g0%
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Flut¡casona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Firmado electrónicamente

ipo y número de identificación: CC 191't5673
Paciente: JORGE ALBE
Fecha de nacimiento (dd/mmiaaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 to y 11 Meses,
ldentificador único; 1 697855-1 Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE
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Tipo y número de identificación: CC 191 15573
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 A,Ato y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1697855-1 | Responsable. COnAFeNSAn epS
Ubicación: 8 SUR ALA OR¡ENTE I cama:
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO

Página B de 25

RES,UIEN DE LA ATENCIÓN DEL pAclENTE, DTAGNósflcos y TRATAM|ENTo
lndacaterol I 10 mcg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas
pendiente fibrobroncoscop¡a mas lavado alveolar
Pend¡ente pruebas de autoinmunidad
terapia respiratoria
CSV -AC
Justificación de permanencia en el servic¡o: condicion clinica

F echa: 20 I 0812023 09: 50
Rehabilitación - TERAPIA RESPIRATORIA
EvaluaciÓn terapéutica: Paciente masculino de 72 años de edad, en cama con barandas arriba, sin dolor, en aceptables condiciones, sin deflcit
neurologico, con familiar, con diagnosticos de:

L Dolor toracico en estudio
1. 1 TEP descartado por angiotac
2. Cardiopatia isquem¡ca fevi 54o/o
3. EPOC 02 requlriente
3. 1 Patron de neumonía intersticial usual
4. Hiperplas¡a Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
Plan d-e manejo / Tratamiento: Se valora pac¡ente masculino de 72 años de edad, en aceptable estado general, desp¡erto, alerta, orientado y colaborador,
s¡n famil¡ar, con soporte de oxigeno Flo2 al 28 % sin dolor, sin signos de disnea, con saturacion de 96 % FC 66 lpm, paciente con respiración espontanea,
patron resp¡ratorio costodiafragmat¡co, de expansion simetrica y ritmo regular, sin signos de dificultad respiratoria, a lá auscultacion pülmonar no hay
presenc¡a de agregados pulmonare, Se real¡za posicionamiento para favorecer biomecanica corporal, se realizan ejercicios de respiiacion lenta y
prolongada 1 serie de 10 repetcionp^q, y ejerclcios respiratorios 3 series de 10 repeticiones integiando miembros superiores e inferiores y/o a tolérancia delpaciente a intervalos de descanso, Se adminiska inhaloterapia con bromuro de ipatropio 3 puff-, mas Flucticasona inhalador en polvo sáco 2 puff,,
maniobras de aceleracion de flujo con presencia de tos semihúmeda no productiva, finaliza terapia resp¡ratoria, sin agregados púlmonares. pac¡ente en
destete de oxigeno, sin complicaciones, manteniendo niveles de oxigenacion, se deja paciente éstable, sin familiar, en cáma cón barandas elevadas. Se
atiende paciente con todos los elementos de proteccion personal segun OMS.
Condiciones de pac¡ente al terminar tratamiento / Registro insumos ut¡lizados: Finaliza intervencion, sin complicaciones, tranquilo, en cama con barandas
arriba, sin dolor, sin familiar, con soporte de oxigeno al24o/o, sin signos de dificultad respiratoria, sin sobre ágregados pulmoÁares, insumos utilizados, 2guantes de manejo, 1 inhalocamara, inhaladores, sin ruídos respiratorios, ni adventicios, por ende no requieré dé mas seguimiento por Terapia
respiratoria.
Se cierra lntercOnsulta............

Fecha: 21 10812023 00:1 9
Evolución médica - MEDICtNA GENERAL
Subjetivo: MODULOS - NOCHE
SE INGRESA PARA FORMULACION DE DIETAS Y OXIGENO SEGUN LOS REOUERIMIENTOS DEL PACIENTE
Objetivo: ..
Análisis:
Plan de manejo: - DIETA HIPOSODICA+. 02 HUMEDO A 2 LUMIN X CN
Justificación de permanencia en el servicio: ..

F echa: 21 I 081 2Q23 1 1 :55
Rehabilitación - TERAPIA RESPTRATORIA
Evaluación terapéutica: paciente de genero masculino de 72 años de edad
se encuentra en buenas condiciones generales alerta orientado en las tres esferas en posicion supino sobre cama sin acompañante
con soporte de oxigeno atraves de canula nasal a 2 itros por minuto s¡n s¡gnos de dificultad respiratoria
ritmo regular expasion simetrica
a la auscultacion crepitos basales pulmonares ruidos conservados
con d¡agnostico medico de
'1. Dolor toracico en estudio
1. 1 TEP descartado por angiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o
3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonía intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
Plan de manejo / Tratamiento: se inicia sesion de terapia resp¡ratoria con posicionamiento para sedente corto sobre borde de cama seguido de ciclo activo
de la respiracion concientizac¡on de patron respiratorio, maniobras de torax aceleracion de flujo vibracion y tos asistida obteniendo tos efectiva, se
continua educacion sobre la administracion de inhaladores de larga el cual le corresposnde sóbre las 160ó horas. paciente refiere entender
por el momento continua en seguimiento para educacion y supervicion de inhalador
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar
Pend¡ente pruebas de autoinmunidad

Firmado electrónicamente Documento impreso al día 0110912023 17:43i42
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimíento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAloy 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE lCama
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO

9dePágina

.. . ,. . .. : : RE§ÜMEN DE LA ATENCÉN DEL PACIENÍE, DAGNÓSJIGoS Y TRATAMIENTo

Condiciones de pac¡ente al terminar tratamiento / Registro ¡nsumos utilizados: dejo paciente en mismas condiciones sobre cama en unidad barandas
arriba
se realiza valoracion de paciente s¡gu¡endo protocolos de bioseguridad segun la OMS uso de tapabocas NgS monogafas lavado de manos en sus 5
momentos.
Se informa a pac¡ente el deberecho de recib¡r apoyo espiritual y moral, asi como su deber de cumplir con el trato digno y respetuoso a empleados,
colaboradores.

F echa: 21 10812023 09:41
Evolución médica - MEDICINA cENERAL
Subjetivo: Evolucion Modulos- Med¡cina lnterna
Revista conjunta con Medicina General

Pac¡ente de 72 años con Diagnsot¡co de:
1. Dolor toracico en estudio
l. I TEP descartado por angiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o

3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonía intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado

objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebril, no s¡gnos de dificultad resp¡rator¡a
Mucosas húmedas, escleras anictéricas, pupilas isocóricas reactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular
TÓrax: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ruidos resp¡ratorios conservados con roncus y crep¡tos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritac¡on peritoneal
Extrem¡dades: Eutróficas, sin edemas, pulsos perifér¡cos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores
Neurologico: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples, no signos de
focalizacion.
Análisis: Paciente masculino de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaquismo pesado, sin
diagnostico espirometrico, ingreso por dolor torácico asociado a disnea, al parecer én relación J enfermdad pulmonar intersticia!. En el momento con
mejor¡a clinica, mejoria de patron respiratorio, no angina, no signos de bajo gasto, sin fiebre, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. RX de
torax sin consolidaciones. Dimero D marcadamente elevado, con biomarcador negativo, hemograma sin leucocitosis, no anem'ia, no trombocitopenia,
azoados y electrolitos normales. Gases arteriales en equ¡l¡brio acido base, con trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia.
Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de contractilidad, TC de tórax con cambios de fibósis (bronquiectasias portracción, engrosmaiento
septal y panal de abejas) sin grad¡ente asociado a áreas de vidrio esmerilado y atrapamiento de a¡re. Por lo que neumonologia considera ei diaghnóstico
más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicita serologlas de autoinmunidad y programará para broncosocfra mas lavado (penáiente),
se espera reporte de espirometria, continua manejo medico y vigilancia clinica.

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a g0%
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg f¡a
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol 'l 10 mcg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar
Pendiente pruebas de autoinmunidad
terapia respiratoria
CSV -AC
Justificación de permanencia en el servicio: Condicion clinica
Evaluacion con elementos de Bioseguridad

Firmado electrónicamente Documento impreso aldia 0110912023 17:4342
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Tipo y número de identificación: GC 19115673
Pac¡ente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ublcación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

10 de 25ág¡na
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Rehabilitación - TERAPIA RESPIRATORIA
Evaluación terapéutica: paciente de genero masculino de 72 años de edad
se encuentra en buenas condiciones generales alerta orientado en las tres esferas en posicion supino sobre cama sin acompañante
con soporte de oxigeno atraves de canula nasal a 1 litro por minuto sin signos de dificultad respiratoria
ritmo regular expasion simetrica
a la auscultacion sin agregados pulmonares ru¡dos conservados
con diagnostico medico de
1. Dolor toracico en estudio
1. 1 TEP descartado por angiotac
2. Card¡opatia isquemica fevi 54o/o

3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonÍa interst¡cial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
Plan de manejo / Tratamiento: se inicia sesion de terapia respiratoria con posic¡onamiento para sedente corto sobre borde de cama seguido de ciclo activo
de la respiracion concientizacion de patron respiratorio, maniobras de torax aceleracion de flujo vibracion y tos asistida obteniendo tos efectiva seca, se
continua educacion y adominitrac¡on de inhaladores de larga paciente refiere entender
por el momento paciente sin criterios de seguimiento por nuestro servicio SE CIERRA INTERCONSULTA estasmo atentos a cambios en el paciente
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar
Pendiente pruebas de autolnmunidad
Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: dejo paciente en mismas condiciones sobre cama en unidad barandas
arriba
se realiza valoracion de paciente siguiendo protocolos de bioseguridad segun la OMS uso de tapabocas N95 monogafas lavado de manos en sus 5
momentos.
Se informa a paciente el deberecho de recibir apoyo espiritual y moral, así como su deber de cumplir con el trato digno y respetuoso a empleados,
colaboradores.

F echa: 22 I 0B I 2023 03 : 42
Evolución médica - MED¡CINA GENERAL
subjetivo: sE ABRE FOLTO PARA FORMULAR DTETAS U OXfcENO SEGÚN CORRESPONDA
objetivo: sE ABRE FoLto PARA FORMULAR DTETAS U OXícENO SEGÚN CORRESPONDA
ANáI|SiS: SE ABRE FOLIO PARA FORMULAR DIETAS U OXÍGENO SEGÚN CORRESPONDA
Plan de manejo: sE ABRE FOLTO PARA FORMULAR DTETAS U OXÍGENO SEGúN CORRESPONDA

Fecha: 2210812023 I 1 :08
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: Medicina interna evolucíon

Paciente de 72 años con Diagnsotico de:
1. Dolor toracico en estudio
resuelto l. 1 TEP descartado por angiotac

2. Card¡opatia isquemica fevi 54%
3. EPOC 02 requiriente
3. 1 Patron de neumonía intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
Subjetico: acceso de tos tos seca niega dolor toraicoc afebril tolera via oral
Objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebril, no signos de dificultad respiratoria
Mucosas húmedas, escleras anictéricas, pupilas isocóricas reactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurg¡tacion yugular
Tórax: ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ru¡dos respiratorios conservados con roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peritoneal
Extremidades: Eutróficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores
Neurologico: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples, no signos de
focalizacion.
Objetivo:
Análisis: Pac¡ente mascul¡no de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaquismo pesado, sin
diagnostico espirometrico, ¡ngreso por dolor torácico asociado a disnea se descartato TEP en estudios tomorafico se documenta enfermdad pulmonar
intersticial en estudio. En el momento con mejoria clinica, mejoria de patron respiratorio, no angina, no signos de bajo gasto, sin fiebre, con adecuada
saturacion con oxigeno a bajo flujo-hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia, azoados y electrolitos noimales. Gases arteriales en
equilibrio acido base, con trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de
contractil¡dad, TC de tórax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por tracción, engrosmaiento septal y panal de abejas) sin gradiente asociado a áreas

F¡rmado electrónicamente Documento impreso aldía 0110912023 17:43.42
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Tipo y número de identiflcación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 1 1 Meses, MASCULINO
ldent¡f¡cador único: 1 697855-l I Responsable: COMPEN§AR EPS
Ubicacién: I SUR ALA ORIENTE lcamá:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

Páqina 1 1 deágin

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a g0%
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen I gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol 1 10 mcg + glicop¡rron¡o 50 mcg cada 24 horas
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar
Pendiente pruebas de autoinmunidad
terapia respiratoria
CSV -AC

F e cha: 221 08 I 2023 I 4 :23
Evolución médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: FORMULACION DE OX|GENO
Objetivo: FORMULACION DE OXtcENO
Análisis: FORMULACION DE OXTGENO
Plan de manejo: FORMULACION DE OXIGENO
Justificac¡ón de permanencia en el servicio: CONDICION CLINICA

F echa: 23 I 081 2023 08: 35
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
subjetivo: EVoLUCtÓN DE MEDtCtNA TNTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CAÑON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, DiA 4 DE HOSPITALZ IACIÓN CON DIAGNÓSTICOS DE
1. Dolor torÁcico en estudio
1. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi S4o/o
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requ¡riente
3. 1 Patron de neumonÍa intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. P OP 231O812023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente asintomático.
Objetivo:

Se examina pac¡ente bajo protocolos de bioseguridad

!.ac¡ente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:1 '17lB1mmhg, fc.gTxrilin fr.18xmin sao2.97o/o fio2.28ok t. jS.Z.c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras an¡ctericas, cuello sin masas, sin ly
C/P: RSCS rftmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilación.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, s¡n deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Paciente masculino de 72 años, antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin pFp.
lngreso pordolortorácico asociad.o con disnea. Se inician estudios con gases arteriales en équilibrio acido bhase, con trastorno moderado de la
oxigenación, dimero D elevado para la edad, troponina negatlva, azoadoé , elecrolitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades ret¡culares
S-ry9s1s en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc g0 lpm con signos dá isqueriia o necrosis con trastorno de lá repolarización en v1.
Q3t3' Dado d¡mero D elevado se realaizó Angiotac de tórax descarta iEP, con évidencia de ganglios prominentes en reg¡ón prevascular y paratraqueal

Firmado electrónicamente Documento impreso al día o1ngt2023 17:43:42
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Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente. JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, nneSCUl-ltlO
ldentiflcador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE lcama
Serv¡c¡o: HOSPITALIZACION I PISO

12 dePágina

derecha, de aspecto indeterminado, áreas con Oensioao de vior¡o esmeriiádo mutt¡lobáres y nitateialás; co-exiiián Oion(ú¡éciáiiás pértru.i¡¿n V
engrosamiento de septos intra e interlobulillares, dentro de los diagnósticosdiferenciales, se sugiere considerar pakón de neumonf a jnterstícial no
específ¡ca como primeraposibilidad.Nódulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos paiénquimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros inferiores negativo para ryP y superficial, continua estudios de dolro toráxico con Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo I

del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventríqulo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l,
ventriculo derecho con tamaño y funcion normales.
Es valora_do por Neumologpía ante hallazgos de Angiotac de tórax con cambios de fibrosis (bronqu¡ectasias por tracc¡ón, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con áreas de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire. El diagnósiico más probable es et de-neumonitis por
hipersensibilidad, solictan serologías de autoinmunidad negat¡va y ordenan broncosocpia pala evaluar la óitotogia del lavado, procedimiento realizado
hoy 2310812023 con diagnóstico endocópico de Bronquitis crónica, en proceso reporte de estudios de lavado brónquial y broncóalveolar.
Durante la estancia con adecuada evolucón dado mejoría del dolor toraácico, no hay signos de dificultad repsiratoiia, nó sintomas cardiacos ni
equivalentes ang¡nosos, no alteración neurológica, signos vitales en metas. Se contianua ¡gual manejo,s e ñabla con el paciente.
Plan de manejo: oxigeno por canula nasal para salo2 mayor a g0%
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 3Ogrados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeteról 50mcg inhalada cada 24 horas
lndacaterol 1 10 mcg + glicópirronio 50 mcg cada 24 horas
Pendienfe reprote de estudios de lavado bronquial y peribronquial
terapia respiratoria
CSV -AC.
Justificación de permanencia en el servicio: Condiclón clín¡ca

F e chat 24 I 08 I 2023 1 2:20
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
subjetivo: EVoLUctÓN DE MEDtCtNA TNTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CAÑON

Lo"_s.?j]3.*5,l9.,.§5?.f!.s.?.|.Igy5l?.....
PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, DIA 5 DE HOSPITALZIACIÓN CON DIAGNÓSTICOS DE
1. . Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor toÁcico en estudio
2. I Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o

4. Hiperplasia Prostatica ben¡gna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 231O812023 Fibrobroncoscopia

s/ Paciente refiere estar sin dolor, sin fiebre, sin dificultad respirator¡a, iolera la vía oral.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:1 17l75mmhg, fc:7sxmin fr:2oxmin sao2.92o/o lto2:28o/o 1.36.9"c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin IY
C/P: RSCS rftmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada vent¡lac¡ón.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a Ia palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Paciente masculino de 72 años, antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin pFp.
lngreso por dolor torácico asociado con disnea. Se inician estudios con gases arteriales en equilibrio acido bhase, con trastorno moderado de la
oxigenación, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1 .
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Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: lZ ¡Atoy 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
UbicaciÓn: 8 SUR ALA ORIENTE Cama;
Servicio: HOSPITALIZAC¡ON I P¡SO
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Q3t3. Dado dimero D elevado se realaizó Angiotac de tórax descarta TEP, con evideniia Oé gaÁgtiós prom¡ñentei en rég¡On preváéóüar y párátráqüéat
derecha, de aspecto indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilatárales; co-existen bronquieciasias portrabiion y
engrosamiento de septos intra e interlobulillares, dentro de los diagnósticosdiferenciales, se sugiere considerar patrón de neumonfa intersticial no
específica como primeraposibilidad. Nódulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénquimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros infer¡ores negativo para TVP y superficial, continua estudios de dolro toráxico con Eco tt con FEVI 54bl0, disfuncion diastoiióa tipo I
del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentr¡ca leve del ventrículo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l,
ventriculo derecho con tamaño y funcion normales.
Es valorado por Neumologpía ante hallazgos de Angiotac de tórax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por tracc¡ón, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con áreas de v¡drio esmerilado y atrapam¡ento de aire. El diagnósiico más probable es el de 

-neumon¡t¡s 
por

hipersensibilidad, solictan serologías de autoinmunidad negativa y ordenan broncosocpia paá evaluar la citología del lavado, procedimiánto realizado hoy
2310812023 con diagnóstico endocópico de Bronquitis crónica, en proceso reporte de estudios de lavado bronqúial y broncoaijeolar.
El día de hoy cursa esrtable, sin dolor, sin dif¡cultaqd respiratoria, sin sintomas cardiacos ni equivalentes anginosos, sin alteración neurológica, signos
mvitales en emtas. Se continua igual se espelara reprote de estudios de lavado bronquial y bioncoalveolar.-Se habla con el paciente.
Plan de manejo:
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
lndacaterol I 10 mcg + glicop¡rronio 50 mcg cada 24 horas
Pendiente reporte de estudios de lavado bronquial y peribronquial
terapia respiratoria
CSV.AC.
Justificación de permanencia en el servicio: Condición clínica

Fecha: 25108/2 023 1 1 :1 1

Evolución méd¡ca - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: : EVOLUCTóN DE MEDtctNA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CAÑON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

*********************************r*

PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, DíA 7 DE HOSPITALZIACIÓN CON DIAGNÓSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 '1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. '1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopat¡a isquemica fevi 54o/o
4. Hiperplasia Prostatica.benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 231 0812023 Fibrobroncoscopia
S/ Paciente sin acompañante, refiere durmio bien, sin dolor, sin disnea, sin fiebre, tolera la vía oral.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:114l78mmhg, fc.9Oxmin fr.17xmin sao2:9S% fio2.2\o/o t. 35.7"c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin ly
C/P: RSCS rítmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilación.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de initación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, or¡entado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Paciente masculino de 72 años, antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a exlabaquismo pesado sin pFp.
Ingreso por dolor torácico asociado con disnea. Se inician estudios con gases arieriales en equilibrio acido bhase, con trastorno moderad.o de la
oxigenaciÓn, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de tórax con opac¡dades reticulares
S^rye_s1s en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo s¡nusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de lá repolarización en v.l .

Q3t3. Dado dimero D elevado se realaizó Angiotac de tórax descarta TEP, con évidencia de ganglios prominentes en región prevascular y paratraqueal

Firmado electrónicamente Documento impreso aldia 0110912023 17.43t42



éder-i
Tipo y número de identificación: CC 19115673

Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950

Edad y género: 72AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicación: I SUR ALA ORIENTE I Cama

Servicio: HOSPITALIZACION I PISO
4de

derecha, de aspecto indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias portracción y
engrosamlento de septos intra e interlobulillares, dentro de los diagnósticosdiferenciales, se sugiere considerar patrón de neumonfa intersticial no
específlca como primeraposibilidad. Nódulos calcificados subceniimétricos, con disiribución difusa en ambos parénquimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros inferiores negativo para TVP y superficial, cont¡nua estudios de dolro toráxico con Eco tt eon FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo I

del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del veritrículo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l,
ventriculo derecho con tamaño y funcion normales.
Es valorado por Neumologpfa ante hallazgos de Angiotac de tórax con cambios de f¡bros¡s (bronquiectasias por tracc¡ón, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con áreas de vidrio esmerilado y atrapam¡ento de aire. EI diagnóstico más probable es el de neumonitis por
hipersensibilidad, solictan serologías de autoinmunidad negativa y ordenan broncosocpia para evaluar la citología del lavado, procedimiento realizado hoy
2310812023 con diagnóstico endocópico de Bronquitis crónica, en proceso reporte de estudios de lavado bronquial y broncoalveolar.
Hoy se encuentra asintomát¡co, sin dolor, sin respuesta inflmatoria sistémica, sin alteración neurológica, signos vitales en metas, se ajsuta manejo con
tiotropio, por lo demas cont¡nua igual manejo médico, se esperara reporte de paraclínicos con los cuales se definiran neuvas conductas. Se habla con el
paciente.
Plan de manejo: Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastat¡na 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Flut¡casona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio l puff día
Pendiente reporte de estudios de lavado bronquial y per¡bronquial
terapia respiratoria
CSV -AC.

Justificación de permanencia en el servicio: Condición clínica

F echat 261 OBt 2023 1 2:1 5
Evolución médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: EVOLUCION MEDICA DIARIA
Medicina interna - Medicina general
Dr. Cañon - Dra. Rocha

Paciente de 72 años con diagnsoticos de:
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 I Patron de neumonía intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica Íevi 54o/o

4. Hiperplasia Prostatica ben¡gna
5. Extabaquismo pesado
6. P OP 2310812023 Fibrobroncoscopia

Paciente refiere sentirse bien, adecuada modulacion de dolor, no emesis, no dolor toracico, no d¡snea. Diuresis y deposiciones positivas de caracterislicas
habituales.
Objetivo: Pacienie en aceptables condiciones generales, alerta, hidratada, afebril, EVA 0/10

Signos vitales: TA 118177 FC 91 FR íO T 36. 5 SATO2 89% FlO2 28o/o

Cabeza y cuello: Escleras anicter¡cas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blando, movil sin masas ni adenopatias
Torax: Ruidos cardiacos ritm¡cos sin soplos, ruidos respiratorios conservados sin agregados, no signos de dificultad respiratoria
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, abdomen blando, no doloroso a la palpacion sin masas ni megalias sin signos de irritacion peritoneal
Extremidades eutroflcas, sin edemas, buen llenado capilar distal
Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, repite, comprende, demas funciones cognit¡vas superiores sin alteraciones. Habla
coherente, fuerza y rot conservados.
Análisis: Paciente de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar. lngreso por dolor torácico asoc¡ado a d¡snea, gases arteriales en equil¡brio acido base con trastorno moderado de la oxigenac¡ón,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrol¡tos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares gruesas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1. Q3t3. Dado dimero D
elevado, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en región prevascular y paratraqueal derecha, de aspecto
indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias portracción y engrosamiento de septos intra
e interlobulillares, nódulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénquimaspulmonares. Doppler venoso de miembros
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ffiéderi
IDENTIFICACION: DEL PACIENTE .

Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/'1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE ICarna:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

nalPági

inferiores negat¡vo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%. disfuncion diastolica tipo I del ventriculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventrÍculo izquierdo no obstruct¡va, aortoesclerosis grado l, ventriculo derecho coÁ tamaño y iuncion
normales.

Neumología ante hallazgos de Angiotacde tÓrax cons¡dera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan serologías
de_autoinmunidad negativas y broncosocpia para evaluar la c¡tología del lavado, procedim¡ento realizado con diagnóstico endocópico de bronquitis
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, PCR TBC negativa, pendiente reporte de cultivos, se solicita nuevo concepto para definir conductas adicionales.
Paciente en el momento hemodinamicamente estable, sin signos de respuesta inflamatoria sistemica, sin signos óe dificultad respiratoria ni deterioro
neurologico, dolor modulado, por el momento continua manejo establecido, vigilancia clinica, se explica a páiente solo en habitacion ent¡ende y acepta.
Plan de manejo: Manejo por Medic¡na interna
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Enoxaparina 40mg cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada I horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada día

SS valoracion por neumologia

Pendiente:
- Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

Vigilancia clinica
Terapia resp¡ratoria
CSV -AC.
JustificaciÓn de permanencia en el servicio: ".Requisitos minimos para atender pac¡entes. Se ingresa a la habitacion, previa desinfeccion de elementospara revision de paciente (fonendoscopio), lavado de manos segun protocolo, con elementos dJproteccion personal, recomendados en Ia actual¡dad para
el.contexto de este paciente y consian de: tapabocas convencio-nal mas monogafas; evitando contacto estrecho (segun lineamiento establecido por
minsalud) aclarando que esto no interfiere en la realizacion de una -adecuada ánamnesis y examen fisico**
Fecha: 27 10812023 1 1 :38
Evolución médica - NEUMOLOGIA
Subjetivo: Paciente de 72 años con diagnsoticos de:
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. 1 Tromboembolismo p¡rlmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o
4. H¡perplasia Prostatica ben¡gna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscopia

paciente en el momento con tos casional con espectoracion escasa
Objetivo: Cabeza y cuello: Escleras anicter¡cas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blando, movil sin masas ni adenopatias
Torax: Ruidos cardiacos ritm¡cos sin soplos, ruidos resp¡rator¡os concrepitos en apice ¡zquierdo, no signos de dificultad respiratoria
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, abdomen blando, no doloroso a la palpacion sin masas ni mégalias sin signos de irritacion peritoneal
Extremidades eutroficas, sin edemas, buen llenado capilar distal
Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, rep¡te, comprende, demas funciones cogn¡tivas superiores sin alterac¡ones. Habla
coherente, fuerza y rot conservados.
Análisis: Paciente de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar' lngreso por dolor torácico asociado a disnea,l, Rx de tóiax con opaóidades ieticulares gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con
ritmo sinusal fc g0 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1 . Q3t3. Óado drmero D elevado, Rngiotac de tórax
descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en región prevascular y paratraqueal derecha, de aspecto indeteiminado, áreas con
densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias portracóión y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nódulos
calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénqu¡maspulmonares se coonsidéra que el diagnosiico más probable es el de
neumonitis por hipersensibilidad, con autoinmunidad y aisalmientos microbilogicos negatoivos se espera reporte dé citoquimico de lavados para orientar
diagnostico por celularidada con ello se determinaran conductas adicionales
PIan de manejo: pendiente reporte de patologia
Justificación de permanencia en el servicio: manejo medico

F echat 27 I 081 2023 1 2:09
Firmado electrónicamente Documento impreso al día 0110912023 17.43:42
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.]. I D,ENTI EICAEIO N.DEE,P.ACIE.NTH. .

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1697855-1 | Responsable: COtrApENSen epS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE I Cama:
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO

Página

DNGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO

Paciente de 72 años con diagnsoticos de:
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxfgeno requiriente
1 1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. I Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscopia

Paciente refiere sent¡rse bien, adecuada modulacion de dolor, no emes¡s, no dolor toracico, no d¡snea. Diuresis y deposiciones positivas de caracteristicas
habituales.
objetivo: Paciente en aceptables condiciones generales, alerta, hidratada, afebril, EVA 0/10

Signos vitales: IA 122t77 FC 60 FR 16 T 36. 5 SATO2 92yo FlO2 2Bo/.

Cabeza y cuello: Escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blando, movil sin masas ni adenopatias
Torax: Ruidos cardiacos ritm¡cos sin soplos, ruidos respiratorios conservados sin agregados, no signos de dificultad respiratoria
Abdomen: Ruidos Intestinales presentes, abdomen blando, no doloroso a ta palpacion s¡n masas nl megalias sin signos de irritacion peritoneal
Extremidades eutroficas, sin edemas, buen llenado capilar distal
Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, repite, comprende, demas funciones cognitivas superiores sin alteraciones. Habla
coherente, tuetza y rot conservados.
Análisls: Paciente de 72 años con antecedente de cardiopatía ¡squém¡ca y EPOC oxígenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar. lngreso por dolor torác¡co asociado a disnea, gases art-eriales err equilibrio acido base con trastorno rnoderado áe la oxigenación,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, eletrolitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares gruésas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o 

-necrosis 
con trastorno de la repolarización en v1 . e3T3. Dado dimero D

elevado, Angiotac de tÓrax descarta embolismo pulmonar, péro evidencia ganglios prominentes en región preváscular y paratraqueal derecha, de aspecto
indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilalera-les; co-existen bronquiéctasias portrabciOn y engrbsamiento de septos intra
e interlobulillares, nÓdulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénquimas pulmonares. ooppler venoso de miembrol
inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superflcial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo I del ventiiculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventrículo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l, ventriculo derecho con tamaño y iuncion
normales.

Neumologfa ante hallazgos de Angiotac de tórax considera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan serologías
de.auto¡nmunidad negativas y broncosocpia para evaluar Ia citología del lavado, procedimiento realizado con diagnóstico endocópico de bronquitis
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, PCR TBC negativa, pendiénte reporte de cultivos el cual por concepto de neumologia debe esperarse de manera
intrahospitalaria. Paciente en el momento hemodinamicamente estable, sin signos de respuesta inflamatoria sistemica, sirisignos de áificultad respiratoria
ni deterioro neurologico, dolor modulado, paraclinicos con hemograma sin alteracion de ties lineas celulares, funcion renal coiservada, no alteracion
hidroelectrolitica, por el momento continua manejo establecido, vigilancia clinica, se explica a paciente solo en habitacion entiende y acepta.
Plan de manejo: Manejo por Medicina interna
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso

Omeprazol 20.m9 vo cada dia
Enoxaparina 40mg cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio lBmcg 1 puff cada día

Pendiente:
- Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

Vigilancia clinica
Terapia respiratoria
CSV -AC.
JustificaciÓn de permanencia en el servicio: -"Requisitos minimos para atender pacientes. Se ingresa a la habitacion, previa desinfeccion de elementos

Firmado electrónicamente Documento impreso al dla 01t09t2023 17:43:42
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Fecha: 2810812023 1 1 :51
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
subjetivo: EVoLUC|ÓN DE MEDtCtNA TNTERNA
INTERNSITA DR RIGOBERTO ROJAS
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

pAcTENTE MASCULTNo DE 72 Años, oÍR to oE HosptrAlzrActóru coru oncNósrcos or
1. Enfermedad pulmonar obstruct¡va crónica oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonia intersticial
2. Dolor toÁcico en estudio
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54o/o

4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. P OP 2310812023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente sin acompapante, refiere pasó buena noche, no hay dolor, no fiebre, no dificultad respiratoria, tolera la vía oral.

Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en a.ceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con §v
EVA: 0/10 ta:i 17l69xm¡n fr:2Oxmin sao2:93% fioZ.. 28o/o t:36.2.c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, s¡n ly
C/P: RSCS rítmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilación.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroflcas sin edemas, adecuada perfusión d¡stal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Pac¡ente masculino de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funcion pulmonar. lngreso por dolor torácico asociado a d¡snea, gases arteriales en équilibrio acido base con trastorno moderado de la
oxigenaciÓn, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares
g_rygsal en ambos camp-os pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1.
Q3T3. Dado d¡mero D elevado, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonai, pero evidencia ganglios prominentes en región pievascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y b¡laterales; co-exist,en bronquiectasias
portracciÓn y engrosamiento de seplos intra e interlobulillares, nódulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénquimas
pulmonares. Doppler venoso de miembros inferlores neqativo para trombosis venosa profunda y superñcial, Eco tt con FEYI 54o/o, disfuncion diastolica
tipo ldel ventricuio izquierdo con presiones de llenado rürmales, hipertrofia excentrica leve del ventrículo izquierdo no obstructiva, aortoescleros¡s grado l,
ventriculo derecho con tamaño y funcion normales,
Neumología ante hallazgos de Angiotac de tórax considera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan serologías
de autoinmunidad negativas y broncosocpia para evaluar la citología del lavado, procedimiento realizado con diagnóstico endocópico de bronquitis
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, PCR TBC negativa, en proceso reporte de citología, de la cual Neumologia considera se áebe esperarse de
manera intrahospitalar¡a.
La evolución ha sido adecuada, actualmente cursa estable, no hay dolor, no signos de dificutlad respiratoria, no dificultad repsiratoria, signos mvitales en
metas, se continua igual manejo médico,s ehabla con el paciente, en el momento sin familiares.
Plan de manejo:
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso

Omeprazol 20 mg vo cada dia
Enoxaparina 40mg cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada B horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

;t,liiiillt,;1',:,,,,r,:,,,,: ;,,..";¡DENTIF§A,CmilÍ,'P.EI;,:FAgIENfEiilitl
Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAlo y 11 Meses, MASCULINO
ldentif¡cador único: 1697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO
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servicio: CONDICtóN Ct-íNlCn

F echa: 29108 12023 09:43
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:
rvoluclóru DE MEDtcINA TNTERNA

tNTERNStTA DR BERNARDo cnñor{
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO OC ZZ EÑOS, DíA 1O DE HOSPITALZIACIÓN CON OIRCruÓSTICOS Or
L Enfermedad pulmonar obstructiva crón¡ca oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aanglotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54oA
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 231 0812023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente refiere cefalea global de moderada intensidad, sin otro síntoma.
Objetivo:

Dieta hiposodica
Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado
Omeprazol 20 mg vo cada d¡a
Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Firmado electrónicamente

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:118/71mmhg, fc:S8xmin fr:17xmin sao2.93yo fio2.2|o/o t. gO.S.c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin ly
C/P: RSCS rítmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilación.
ABDOMEN: RSIS Positiuos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de irritac¡ón peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroflcas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Paciente masculino de 72 años con antecedenle de cardiopatía isquémica y EPOC oxígenorrequirente secundar¡o a extabaquismo pesado s¡npruebas de funclón pulmonar. lngreso por dolor torácico asociado a disnea, gases arteriales en équilibrio acido base con trastorno moderado de la
oxigenaciÓn, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrólitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares
S-r99!a! en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc g0 lpm con signos dé isquemia o necrosis con trastorno de lá repolarización en v1.
Q3T3. Dado dimero D elevado, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonai, pero evidencia ganglios prominentes en región perivascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilo,-baés y Üilaterales; coexistán bionquiectasias
postracc¡Ón y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nódulos calcif¡cados subcentimétr¡cos, con distribución difusa en ambbs parénquimas
pulmonares. Dopplervenoso de miembros inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superflcial, Eco tt con FEVI 54o/o,disfunción diastólica
t¡po Idel ventrículo izquierdo con presiones de llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del venirÍculo izquierdo no obstructiva, aortoescleros¡s grado l,ventrículo derecho con tamaño y función normales.
Neum-ología ante hallazgoi de Angiotac de tórax considera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersens¡bilidad, solicitan serologías
de.autoinmunidad negativas y,broncoscopia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnóstico endoscópico de bronqu¡tis
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, pcr pala mycobacterias negativa, en proceso reporte de citologÍa y cultivo para mycobacterias, lo cual Neumología
considera se debe esperarse de.manera intrahospitalaria.
Durante la estancia con buena evoluciÓn, actualmente estable, sin sirs, sin dificultad respiratoria, sin deterioro neurológico, signos vitales en metas, el día
de hoy con cefalea global de moderada intensidad, por lo que se ajusta analgesia, por lo demas continua igual mane¡ol se es-perara reporte de c¡tologfa
de lavado bronquial y broncoalveolar. Se habla con el pac¡ente, en'el momeñto sin iamiliares.
Plan de manejo: Acompañante permanente

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nac¡m¡ento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAÉoy 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE' Ie arna
Servicio: HOSPTTALIZACION 8 PISO
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Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio'l8mcg 1 puff cada día
Enoxaparina 40mg sc día
En proceso reporte de Citologfa de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial
Terapia respiratoria
CSV -AC.
Justificación de permanencia en el servicio: Condición clfnica

Fecha: 30/08/2O23 10:17
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:
evoluclót¡ DE MEDtctNA TNTERNA

tNTERNStTA DR BERNARDo cnñor.l
HOSPITALARIO DR EDII-SON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, OÍR IO Or HOSPITALZIACIÓN CON OIRGruÓSTICOS OE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonía intersticial
2. Dolor toÁcico en estud¡o
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aang¡otac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54oA
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscopia
Objetivo:

ágina

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:1 10/70xmin fc:78xmin fr:2Oxmin sao2.96% fio2.2go/o l:37;c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin ly
C/P: RSCS rítmicós sin soplos, RSRS'Sin agregados, con adecuada vent¡lación.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación per¡toneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada pefusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, or¡entado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.
Análisis: Paciente masculino de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funciÓn pulmonar. Ingreso por dolor torácico asociado a disnea, gases arteriales en équilibrio acido base con trastorno moderado de la
oxigenación, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, eiectrólitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares
S-ryg!a! en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc g0 lpm con signos dé isquemia o necrosis con trastorno de la repolarización en v1.
Q3T3. Dado dimero D elevado, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonai, pero evidencia ganglios prominentes en región perivascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multildbarés y Üilaterales; coex¡stén blonquiecüsiai postración
y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nódulos calcificados subcentimétricos, con distribución difusa en ambos parénquimas pulmonares.
Doppler venoso de miembros inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI S4o/o, disfunb¡ón diástólicá tipo I del
ventrículo izquierdo con presiones de llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventrículo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis giaOo l,
ventrÍculo derecho con tamaño y función normales.
Neumología ante hallazgos de Angiotac de tórax considera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por h¡persensibilidad, solicitan serologías
de.auto¡nmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citologfa del lavado, proced¡miento realizado con diagnóstico endoscóp¡co de bronquitis
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, pcr para mycobacterias negativa, en proceso reporte de c¡tología y cultivo para mycobacteiias, lo cual Neumología
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria.
El día de hoy manifiesta congestiÓn nasal, cefalea frontal y sensaciónd e pesadez en senos paranalsales, por loq eus e considera cursa con posible
cuadrod e sinusitis, se inicia Amoxicilina oral, loratadina y se ajusta analgesia. Se continua por lo demas iglal mánejo,s e habla con el paciente.
Plan de manejo:
Acompañante permanente

Dieta hiposod¡ca
Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género; 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE J eáma
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO
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. RESUMEN DE LA ATENC|óN oel pActENTE, olec¡lóslcos y TRATAMIENTo

Atorvastatina 40 mg vo cada nóche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Loratadina 10 mg vo dfa
Amoxicilina 't gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023)
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio lBmcg 1 puff cada dfa
Enoxaparina 40mg sc díq
En proceso reporte de Citologla de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial
Terapia resp¡ratoria
CSV -AC.
Justificación de permanencia en el servic¡o: Condición clÍnica

F echa: 31 10812023 12:30
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
subjetivo: evoluclóru DE MEDtctNA TNTERNA
INTERNSITA DR BERNARDo CAÑoN
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO*****************

PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, OíE I¡ OE HOSPITALZIACIÓN CON OIRC¡IÓSTICOS Or
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requirlente
1 1 Patron de neumonÍa intersticial
2. Dolor torAcico en estudio
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54%
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente refiere disminución de la cefalea y la congestión nasal.
Objetivo:

Se examina paciente bajo-protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable est-able estado general,-hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con svEVA: 0/10 ta:92/69mmhg, fc:S5xmin fr:2Oxmins ao2.9í% lto2: 28o/o t.a-6.¿.c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello s¡n masas, sin lyc/P: RSCS rÍtmicos sin soplos, RSRS sin agregados, con adecuada ventilacién.
ABDoMEN: RSls Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo n¡ motor.
Análisis:

Paciente masculino de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPoC oxígeno requirente secundar¡o a extabaquismo pesado sin pruebas defunciÓn pulmonar. lngreso por dolor torác¡co asociado a d¡snea, gales arteúales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la oxigenac¡ón,dimero D elevado para la edad, lroponina negativa, azoados, elictrólitos y hemograma normal, Rx de tórax con opac¡dades reticulares gruesas en amboscampos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc g0 lpm con signos de isquámia o ñecrosis con tiastorno de la repolarización en v1. e3T3. Dado dimero Delevado, Angiotac de tÓrax descarta embolismo pulmonar, p-é.ro evidencia ganglios prominentes en región perivascular y paratraqueal derecha, de aspectoindeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bila-terjies; óoexisten bronquiectasias postración y engrosamiento de septos ¡ntra eintedobulillares, nÓdulos calcificados subcentimétr¡cos, con distribución difusa en ambos parénquimas pulmonares, Doppler venoso de miembrosinferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEvl 54%,0¡sfunc¡ón o¡asióiiii1¡po I del ventrículo izquierdo con presiones dellenado normales, hipertrofia excéntrica leve del venirfcuio izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l, vántrlculo derecho con tamaño yfunción
normales.
Neumologla ante hallazgos de Angiotac de tÓrax considera que.el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicitan serologíasde.autoinmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citología iel lavado, procedimiento realizado con diagnóstico endoscópico de bronqu¡t¡s
crÓnica, cuenta con BAL no infeccioso, pcrpara mycobacterias negativa, en procbso reporte de citologÍay cultivo para mycobacterias, lo cual Neumologíaconsidera se debe esperarse de manera intrahospitalaria, sin embárgo, aun én proc"so reprote.
La evolucÓn ha sido buena, sin dolor, sin sirs, sin dificultad respiratoria, satruaci'ones adecuadas con oxígeno suplementario, no hay sintomas cardiacos ni

irtFE"IlIlFlg ,glq,[F
Tipo y número oe ¡oent¡t¡các¡oñ:EC1STrEETl
Paciente: JORGE ALBERTo PANGHE VELoSA
Fecha de nacimiento ldolmm/aááá|-30109/1 S50
Edadygénero: 72AÁm
ldentificador único: 1697855-1 Responsable: COMPENSAR EpS
UbicaciÓn: 8 SUR ALA oRIEI,ITE uama:
Servicio: HOSPITALIZACION I plSO
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RE§UMEN DE LA ATENC,|ÓN DEL FAcIENTE;,o¡¡O*UtflcOS.ytfnRTAMtENTOl

deficit neurológico. Signos vitales en metas. Se continua igual manejo méd¡co. Se habla con el paciente.
Plan de manejo:

Acompañante permanente

Dieta h¡posodica
Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Loratadina 10 mg vo día
Amoxicil¡na 1 gr vo cada I horas (fi:30/08/2C23)
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada día
Enoxaparina 40mg sc dfa
En proceso reporte de Citología de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial
Terapia respiratoria
CSV -AC.

Justificación de permanencia en el servicio: Condición clínica

Fecha: 01 /09/2023 13:23
Evolución médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:
EVOLUCIÓN DE MEDICINA INTERNA

INTERNSITA DR BERNARDO CAÑON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 AÑOS, DÁ 14 DE HOSPITALZIACIÓN CON DIAGNÓSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 1 Patron de neumonía ¡ntersticial
2. Dolor toÁcico en estud¡o
2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquem¡ca fevi 54o/o

4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscop¡a

S/ Paciente refiere mejoria de la congestión nasal y la cefalea, no hay fiebre, ni dif¡cultad resp¡ratoria.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad
Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de diflcultad respiratoreia con sv
EVA: 0/10 ta:92/7'lmmmmg fc:64xmin fr.17xmin sao2.90% fio2:28% t:36.2"c
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras an¡ctericas, cuelto sin masas, sin lY
C/P: RSCS rítmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilación.
ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a Ia palpación, no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Paciente alerta, orieniado en las tres esferas, sin def¡cit sens¡tivo ni motor.
Análisis:

Paciente masculino de 72 años con antecedente de card¡opatía isquémica y EPOC oxígeno requirente secundario a extabaqu¡smo pesado sin pruebas de
funciÓn pulmonar. lngreso por dolor torácico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la oxigenación,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrólitos y hemograma normal, Rx de tórax con opacidades reticulares gruisas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc g0 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repoiarización en v1. e3T3: Dado dimero D
elevado, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en región perivascular y paratraqueal derecha, de aspecto

ffi I DENTIFICAC¡ON DEI- PACIHNTE
Tipo y número de identificación: CC 19115673
Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (ddimm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAtoy 11 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Servicio: HOSPITAL¡ZAC¡ON 8 PISO
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indeterminado, áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobárés y bilaterales; coexisten bronquiectasias postración y engrosamiento de septos intra e
interlobulillares, nódulos calcificados subcentimétricos, con distribucióh d¡fusa en ambos parénquimas pulmonares. Doppier vinoso de miembros
inferiores negativo para trombosis venosa proÍunda ysuperficial, Eco tt con FEVI 54%, o¡itunc¡ón oiasiotica tipo I del vbhtriculo izquíerdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventrlculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado l, vánfículo derecho con tamaño y función
normales.
Neumología ante hallazgos de Angiotac de tÓrax considera que el diagnostico más probable es el de neumonitis por hipersens¡bilidad, solicitan serologías
de.autoinmunidad negat¡vas y broncoscopia para evaluar.la citología del lavado, procedimiento realizado con diagnóstico endoscópico de bronquit¡s
crónica, cuenta con BAL no infeccioso, pcr para mycobacterias negativa, en procbso reporte de citología y cultivo para mycobacterias, lo cual N'eumologÍa
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria, sin embárgo, aun en proceso reprote.
La evolucón ha sido buena, sin dolor, sin sirs, sin dificultad respiratoria, satruaciones adecuadas con oxfgeno suplementar¡o, no hay sintomas cardiacos nideficit neurolÓg¡co. Signos vitales en metas. Ante demora en'ei reporte de patología de lavado bornquial-y broncoalveolar se solicitá valroación por
Neumologfa. Se habla con el paciente.
Plan de manejo: Acompañante permanente

Dieta hiposodica
Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Loratadina 10 mg vo dfa
Amoxicilina 1 gr vo cada I horas (f¡:30/OB/2023)
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada día
Enoxaparina 40mg sc día
En proceso reporte de Citología de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronqu¡al y peribronquial
Terapia respiratoria
SS Valoración por Neumología
CSV -AC,
Justificac¡ón de permanencia en el servicio: CONDICIóN CLÍNICA
Fecha: 01/09/2023 1 5:08
Evolución médica - NEUMOLOGIA
subjetivo: PACIENTE MAScuLlNo DE 72 Años, DfA 14 DE HosptrALZtACtóN coN DIAGNósTtcoS DEL Enfermedad pulmonar obstructiva crónica oxígeno requiriente
1 I Patron de neumonía no especifica
1.3 neumonitis de hipersensibilidad probable
2. Dolor torAcico en estudio
2. '1 Tromboembolismo p¡rlmonar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54%
4. Hiperplasia Prostatica benigna
5. Extabaquismo pesado
6. POP 2310812023 Fibrobroncoscopia

paciente ene lmomento estabel, no picos febriles disnea mMRC 2-3 sin deterioro
Objetivo: paciente en buen estado general afebr¡|, hidratado, no signos de dificultad respiratoria
C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin ly
9fj 1.q99 rÍtmicos sin soplos, RSRS con crepitos en apice izquierdo , con adecuada ventitación.
ABDoMEN: RSls Positivos, blando, depresible, no doloia la pálpación, no masas, no ,"guiiái, no s¡gnos de irr¡tación peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusión distal
NEUROLOGIA: Pac¡ente alerta, or¡entado en las tres esferas, sin deficit sensitivo n¡ motor.
Análisis: Pacienle masculino de 72 años con antecedente de cardiopatía isquémica y EPoC oxígeno requirente secundario a extabaquismo pesado sinpruebas de funciÓn pulmonar. lngreso por dolortorác¡co asociado a bisnea, gases arieriales en e-quilibrio ac¡do base con trastorno moderado de laoxigenación, Angiotac de tórax descarta embolismo pulmonar, pero evidenáá ganglios prominentés en región perivascular y paratraqueal derecha, deaspecto indeterminado' áreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y-uitáteraies; coexisten nroniuie[tasias por tíacion y engrosámiento deseptos intra e interlobulillares, nÓdulos calcificados subcentimétrlcos, con distribuc¡ón difusa en ambos parénquimas pulmonares se cons¡dera que eld¡agnostico más probable es el de neumon¡tis por hipersensib¡l¡dad, con serologfas de autoinmunidad negativas se lievo a broncoscopia para evaluar lacitologfa del lavado, el cual se encuentra pendiente pero ante diagnostico mas p-robable se considera in¡clód e manejo esteroideo previa desparasitacion yebvaluacion conreporte en dos semanas, de forma ambulatoria
se deja prednisolona 40 mg dia por dos semanas y continuar 20 mg dia de forma indfinidda, suplencia de calcio
Plan de manejo: control ambulatorio con reporte de citologia Oel AÁL para evaluar linfocitosis
Justificación de permanencia en el servicio: manejo medico

ffi
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Fecha: 01/09/2023 16:48
Evolución médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: NOTA DE TURNO

Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolución, actualmente cursa estable, sin dolor,
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alteración neurológica. A quiens e realizó el23t08t2)23 FBC y se encontraba en espera de estud¡os
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por loq ues e interocásulto neuvamente a Ñeumología quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clÍnico actual del paciente se puede dár de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y c¡ta control por Medicina lnterna y Neumologia con reprote de paraclínicos faltante.
Objetivo:

Pac¡ente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolución, actualmente cursa estab¡e, sin dolor,
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alterac¡ón neurológica. Á quiens e realizó el 23t0812023 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin_emabrgo aun sin reproites por loq ues e interocñsulto neuvamente a ñeumología quines
consideran ante Ia demora en el reporte y dado el estado clÍnico actual del paciente se puede dár de alta con recomendaciones generales, signos dealarma' fromula de medicamentos y c¡ta óontrol por Medicina lnterna y Neuñ,áro!i, con reprote de paraclfnicos faltante.
Análisis:
Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por h¡persensibilidad. Con adecuada evolución, actualmente cursa estable, sin dolor,
sin sirs, sin signos de d¡f¡cutlad repsiratoria. Sin alteración neurológica. Á q uiens e realizó el 23lOBtZO23 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por loq ues e interocÁsulto neuvamente a ñeumología quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clÍnico actual del paciente se puede dar de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y cita control por Medicina lnterna y Neumología con reprote de paraclínicos faltante.
PIan de manejo:

SALIDA

RECOMEDNACIONES DE EGRESO
- D¡eta baja en sá|, baja en azucar, pobre en grasas y harinas
- Disminuir ingestade liquidos a maximo un litro al día
- Toma y aplicación estr¡cta de medicación ordenada
- Asistir a controles med¡cos ordenados
- Real¡zar paraclÍnicos ordenados

SIGNOSD E ALARMA ( Consultar por urgencvias si presenta)
- Fiebre
- Dificultad respiratoria
- Dolor opresivo en el pecho
- Tos con expectoración amarilla, verde, purulenta o con sangre
- Somnolencla
- Desoríentación
- Desmayos
- Sangrado nasal
- Vomito con sangre
- Orina con sangre
- Deposiciones oscuras o sangre

MEDICAMENTOS
OxÍgeno por cánula nasal a 2 litros minuto minimo 16 horas al día
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen I gr vo cada 8 horas
Loratadina 10 mg vo dfa
Amoxicilina 'l grvo cada 8 horas (f¡:30/OBl2O23) DZts
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada día

PARACLfNICOS
Reclamar ambulatoriamente reporte de citologÍa de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

Firmado electrónicamente Documento impreso aldía 0110912023 17.4342



ffiéderi
IDENT|F|CAG|ON,DEL PACIENTE

Tipo y número de identificación: GC 19115673
PAC¡CNIC: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nac¡miento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO
ldentif¡cador único: 1 697855-l I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: 8 SUR ALA ORIENTE lcama:
Servicio: HOSPITALIZACION I PISO
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RESUMEN DE LA ATENCIÓI,¡ OEI PACIENTE, OIIC¡¡ÓSrIcoS Y TRATAM!ENTo

CITA CONTROL AMBULATORIA
- Medicina Interna
- Neumología

Justificación de permanencia en el servicio: SALIDA

Código Descripción del diagnóstico
1269 EMBOLIA PULMONAR SIN MENCION DE CORMON PULMONAR AGUDO
JB49 ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA
RO74 DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

,Tipó Estado
Relacionado Confirmado

Principal En Estudio

Relacionado En Estudio
Especial¡dades tratantes MEDICINA GENEML, MEDICINA INTERNA
Especial¡dades interconsultantes MED|CINA INTERNA, NEUMOLOGTA
Especialidades de apoyo MEDICINA GENEML, MEDICINA INTERNA, MEDICO GENERAL URGENCIAS, RADIOLOGIA
Tipo de tratamiento rec¡bido durante la estanc¡a n¡eOico [--X-l euirúrgico T-T--l

'r',ir.,
:

Causa de egreso: ALTA HOSPITALARIO

. ,INFORMACÉN DEL EGRESO

Condiciones generales a la salida:
Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolución, actualmente cursa estable, sin dolor,
sln sirs, sin s¡gnos de dificutlad répsiratoria. Sin alteración neurológica. A quiens e realizó el23lOBl2O23 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por loq ues e interocñsulto neuvamente a Ñeumologfa quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clínico actual del paciente se puede dár de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y c¡ta control por Medicina lnterna y Neumología con reprote de paraclínicos faltante.
Plan de manejo:
SALIDA

RECOMEDNACIONES DE EGRESO
- Dieta baja en sal, baja en azucar, pobre en grasas y harinas
- Disminuir ingestade líquidos a maximo un litro al dÍa
- Toma y aplicación estricta de medicación ordenada
- Asistir a controles medicos ordenados
- Realizar paraclínicos ordenados

SIGNOSD E ALARMA ( Consultar por urgencvias si presenta)
- Fiebre
- Dificultad respirator¡a
- Dolor opresivo en el pecho
- Tos con expectoración amarilla, verde, purulenta o con sangre
- Somnolencia
- Desorientación
- Desmayos
- Sangrado nasal
- Vomito con sangre
- Orina con sangre
- Deposiciones oscuras o sangre

MEDICAMENTOS
Oxígeno por cánula nasal a 2 litros minuto m¡nimo 16 horas al día
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche
Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas
Loratadina 10 mg vo día
Amoxicilina 1 gr vo cada B horas (fi:30/08t2023) D2ls
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio lBmcg 1 puff cada día

PARACLÍNICOS
Reclamar ambulatoriamente reporte de citología de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

F¡rmado electrónicamente Documento impreso aldía 0110912023 17:4342
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I D ENil FICACIéN,,DH [r PAGlEllTEil]

Tipo y número de identificación: CC 191 15673
Pac¡ente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
Edad y género: 72 AA-o y 1 1 Meses, MASCULINO
ldentificador único: 1 697855-1 I Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicación: I SUR ALA ORIENTE lCama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO
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CITA CONTROL AMBULATORIA
- Medicina lnterna
- Neumología

Medicamentos Ambulatorios:

- Albendazol 200m9 tableta: 400 MILIGRAMO, ORAL, DOSTS UNtCA, por DOSTS UNICA
- PrednisoLONA smg tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 D|AS
- CALCIO CARBONATO 600mg + VITAMINA D 200U1 tableta: 1 TABLETA, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 60 D|AS
- Tiotropio bromuro lSmcg capsula con polvo para inhalacionX 30 Capsulas: 1 CAPSULA, INHALADA, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS
- Omeprazol 20mg capsula: 20 MILIGRAMO, ORAL, EN AYUNAS, por PARA 30 D|AS
- Atorvastatina 40mg Tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 D|AS
- Tamsulosina capsula 0,4m9: 0.4 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS
- AcetaMlNOfen 500m9 tableta: 1000 MIL|GRAMO, ORAL, CADA 8 HORAS, por PARA 5 D|AS
- LoRATAdina '10m9 tableta: l0 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 5 D|AS
- AMoxlclLINA 500m9 tableta o capsula: 1000 MlLlcRAMo, ORAL, CADA 8 HoRAS, por pARA 3 D|AS
- Fluticasona PROPIONATO 250mcg + SALMETEROL XINAFOATO S0mcg suspension para inhalacion: 1 pUFF, INHALADA, CADA24 HORAS, por
PARA 30 DIAS

Órdenes Ambulatorias:

- Otras reconrendaciones: Realizar el: 01-09-2023
Diagnóstico principal de egreso
J849 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA

Remitido a otra IPS: No

Tipo de servicio: HOSPITALIZACTON E TNTERNACTON
Servicio: HOSPITALIZACTON I plSO
Fecha y hora: 0110912023 17:40

Médico,que elabora el egreso:

1tfir1-
I lulltti#

\wF ITO ROMERO MURCIA, MEDTCTNA GENERAL, Registro 7174850. et01toet2023 17:27

I

Firmado electrónicamente Documento impreso al día 0'l/09/2023 17:43:42



















CONTRATO DE ARRENDAMIENTO PARA INMUEBLE DE VIVIENDA URBANA
274124  
 
 
ARRENDADOR:  
 
NOMBRE: ANA BERTILDA PARDO GALEANO  
DOCUMENTO: Cédula: 51719870  
 
ARRENDATARIO:  
 
NOMBRE: JUAN SEBASTIAN PANCHE CARRILLO  
DOCUMENTO: Cédula: 1020731934  
 
DEUDOR SOLIDARIO:  
 
NOMBRE: JORGE ALBERTO PANCHE CARRILLO  
DOCUMENTO: Cédula: 80252508  
 
 
FECHA DE INICIO: 1 DE SEPTIEMBRE DE 2023  
FECHA DE FINALIZACION: 31 DE AGOSTO DE 2024  
 
PRIMERA - OBJETO: EL ARRENDADOR quien es el propietario del bien
inmueble o la persona debidamente autorizada por este concede a EL
ARRENDATARIO el goce del inmueble que se identifica por su dirección y/o folio
de matrícula inmobiliaria correspondiente, obligándose El ARRENDATARIO a
pagar un canon de arrendamiento mensual a favor de EL ARRENDADOR, así
como a destinar el bien exclusivamente para VIVIENDA URBANA.  
 
SEGUNDA - IDENTIFICACIÓN DEL INMUEBLE: El presente contrato recae
sobre el inmueble ubicado en CARRERA 87 A # 88 - 64 APARTAMENTO 503
BOGOTÁ, D.C. - MATRICULA INMOBILIARIA No: 1968180. PARAGRAFO
PRIMERO: Si el inmueble objeto de este contrato cuenta con garaje y/o deposito
asignado como propiedad o como uso exclusivo, se incorpora en este contrato su
uso y goce.  
 
TERCERA - PRECIO Y FORMA DE PAGO: El valor mensual de la renta por
concepto del arrendamiento objeto de este contrato, es la suma de ($850,000)
OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS MCTE, que el ARRENDATARIO se
obliga a pagar al ARRENDADOR en su totalidad, anticipadamente dentro de los
cinco (5) primeros días de cada MES, a su orden en las oficinas del
ARRENDADOR, o a quien éste autorice o delegue previamente y por escrito para
recibir dicha renta. PARÁGRAFO PRIMERO: La mera tolerancia del
ARRENDADOR en aceptar el pago del precio del arrendamiento con posterioridad
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a su vencimiento, no se entenderá como ánimo de novación o de modificación del
término establecido para el pago en este contrato. PARÁGRAFO SEGUNDO: En
caso de mora o retardo en el pago del precio del arrendamiento, de acuerdo con lo
previsto en la presente cláusula, el ARRENDADOR podrá dar por terminado
unilateralmente con justa causa el presente contrato y exigir la entrega inmediata
del inmueble, para lo cual el ARRENDATARIO renuncia expresamente a los
requerimientos privados y judiciales previstos en la ley: (artículos 1594 y 2007 del
Código Civil). PARÁGRAFO TERCERO: En caso de mora (después del día sexto
de cada mes) en el pago del precio del arrendamiento, EL ARRENDATARIO
reconocerá y pagará durante ella al ARRENDADOR, los intereses de mora
estipulados por ley.  
 
CUARTA - SERVICIOS PUBLICOS: A partir del momento en que el inmueble
arrendado sea entregado a EL ARRENDATARIO y hasta la fecha de su
desocupación y entrega a EL ARRENDADOR, serán a cargo de aquel el pago de
los servicios públicos de ACUEDUCTO, ALCANTARILLADO, RECOLECCION DE
BASURAS, ENERGIA ELÉCTRICA y GAS NATURAL de acuerdo con la
respectiva facturación. El ARRENDADOR se reserva el derecho de solicitar
mensualmente a EL ARRENDATARIO los recibos con la constancia de pago de
estos. PARÁGRAFO PRIMERO: Las reclamaciones que tengan que ver con la
óptima prestación o facturación de los servicios públicos anotados, serán
tramitadas directamente por EL ARRENDATARIO ante las respectivas empresas
prestadoras del servicio. Cualquier otro servicio adicional o suntuario al que
pretenda acceder EL ARRENDATARIO, deberá ser previamente autorizado por EL
ARRENDADOR. PARÁGRAFO SEGUNDO: Si EL ARRENDATARIO no paga
oportunamente los servicios públicos antes señalados, este hecho se tendrá como
incumplimiento del contrato, pudiendo EL ARRENDADOR darlo por terminado
unilateralmente sin necesidad de los requerimientos privados y judiciales previstos
en la ley (artículos 1594 y 2007 del Código Civil). PARÁGRAFO TERCERO: En
cualquier evento de mora o retardo en el cumplimiento de las obligaciones a cargo
del ARRENDATARIO, EL ARRENDADOR queda facultado para exigir de aquél el
pago de los honorarios de abogado y demás gastos de cobranza judicial y/o
extrajudicial. Igualmente, sí como consecuencia del no pago oportuno de los
servicios públicos las empresas respectivas los suspenden, retiran el contador,
serán de cargo del ARRENDATARIO el pago de los intereses de mora, sanciones
y los gastos que demande su reconexión. PARÁGRAFO CUARTO: En caso de
acordarse la prestación de garantías o fianzas por parte del ARRENDATARIO, a
favor de las entidades prestadoras de los servicios públicos antes indicadas, con
el fin de garantizar a cada una de ellas el pago de las facturas correspondientes,
tal pacto se hará constar en escrito separado, con el lleno de los requisitos
exigidos para tal efecto. PARÁGRAFO QUINTO: En caso de que los servicios
públicos sean compartidos, EL ARRENDADOR notificará AL ARRENDATARIO el
porcentaje que éste debe cancelar por cada factura y la instrucción para efectuar
el pago.  
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QUINTA - VIGENCIA: El término de duración de este contrato es de (12) doce
meses, contados a partir del día (1/9/2023) uno del mes de Septiembre de dos mil
veintitrés.  
 
SEXTA - PRÓRROGAS Y PREAVISO: Si a la fecha de vencimiento del término
inicial del presente contrato o de cualquiera de sus prórrogas, ninguna de las
partes ha dado aviso a la otra de su intención de darlo por terminado con una
antelación no menor a tres (3) meses a la fecha de vencimiento, para los casos de
contratos con vigencias iguales o superiores a seis (6) meses; o con una
antelación no menor a menor a un (1) mes a la fecha de vencimiento para los
contratos con vigencias inferiores a seis (6) meses, el presente contrato de
arrendamiento se entenderá prorrogado en iguales condiciones y por el mismo
término del periodo de vigencia inicial.  
 
SÉPTIMA - REAJUSTE DEL CANON DE ARRENDAMIENTO (IPC): Cada 12
meses de ejecución del contrato, en sus prórrogas tácitas o expresas o de
renovación en forma automática, el precio mensual del arrendamiento se
reajustará en un porcentaje igual al ciento por ciento (100%) del incremento que
haya tenido el Índice de Precios al Consumidor decretado por el gobierno nacional
para el año calendario inmediatamente anterior a aquél en que deba efectuarse el
respectivo reajuste del canon, del cual se le dará aviso a través de servicio postal
autorizado, correo electrónico registrado en este contrato o a través de notificación
personal a EL ARRENDATARIO en la dirección anunciada en el contrato de
arrendamiento.  
 
OCTAVA - SOLIDARIDAD: Los derechos y las obligaciones derivadas del
presente contrato de arrendamiento son solidarias, tanto entre ARRENDADORES
como entre ARRENDATARIOS y DEUDORES SOLIDARIOS.  
 
NOVENA - OBLIGACIONES DE LAS PARTES: Las partes cumplirán las
obligaciones contenidas en este contrato, la Ley 820 de 2003, y las demás normas
reglamentarias, especiales que la modifiquen, adicionen o complementen.  
 
DÉCIMA - RECIBO Y ESTADO: El ARRENDATARIO declara que ha recibido el
inmueble objeto de este contrato en buen estado de servicio y presentación,
conforme al inventario que suscribe por separado y que se considera incorporado
a este documento; que se obliga a cuidarlo, conservarlo y mantenerlo y, que en el
mismo estado lo restituirá a EL ARRENDADOR. Los daños al inmueble derivados
del mal trato o descuido por parte del ARRENDATARIO, durante su tenencia,
serán de su cargo y EL ARRENDADOR estará facultado para hacerlos por su
cuenta y posteriormente reclamar su valor a EL ARRENDATARIO. El
ARRENDADOR estará obligado a realizar las reparaciones necesarias (Artículo
1985 del Código Civil). PARÁGRAFO PRIMERO: EL ARRENDATARIO se obliga
desde ahora, en caso de tener MASCOTAS a arreglar cualquier daño como
rayones de piso en madera, rayones en muebles, closets y puertas en madera,
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suciedad y rayones de paredes y otros daños en guarda escobas y marcos de
puertas que ocurran ocasionados por la MASCOTAS dentro del inmueble y en el
Conjunto donde está ubicado el Inmueble.  
 
DÉCIMA PRIMERA - REPARACIONES Y MEJORAS:  No podrá EL
ARRENDATARIO ejecutar en el inmueble mejoras de ninguna especie, excepto
las reparaciones locativas, sin el permiso escrito del ARRENDADOR. Si se
ejecutaren accederán al inmueble sin indemnización para quién las efectuó. En
consecuencia, EL ARRENDADOR no queda obligado a tales mejoras o reformas,
ni a indemnizar en forma alguna a EL ARRENDATARIO aún en los casos en que
aquél lo haya autorizado expresamente, ni EL ARRENDATARIO podrá separar o
llevarse los materiales utilizados. Queda expresamente estipulado que cualquier
cerradura o implemento adicional que EL ARRENDATARIO instale en las puertas
o ventanas interiores o exteriores del inmueble, no las podrá retirar y quedarán de
propiedad del inmueble, sin que haya lugar a reconocimiento de suma alguna por
este concepto. PARÁGRAFO PRIMERO: No obstante, lo dispuesto es esta
cláusula, EL ARRENDATARIO está obligado a mantener el inmueble en el estado
en que lo recibió, estando especialmente obligado al cumplimiento de lo estipulado
en los artículos 2029 y 2030 del Código Civil.  
 
DÉCIMA SEGUNDA - CLAUSULA PENAL: El incumplimiento por parte del
ARRENDATARIO de cualquiera de las cláusulas de este contrato, el retardo de
una o más mensualidades y la evidente incursión en MORA y/o FALTA DE PAGO,
lo constituirá en deudor del ARRENDADOR por una suma equivalente al doble del
precio mensual de la renta que esté vigente en el momento de tal incumplimiento,
a título de pena, que será exigible sin necesidad de requerimiento alguno y sin
perjuicio de los demás derechos que tiene EL ARRENDADOR para hacer cesar el
arrendamiento y exigir judicialmente la entrega del inmueble. El presente contrato
será prueba sumaria suficiente para el cobro de esta pena a EL ARRENDATARIO
y/o deudores solidarios. Se entenderá en todo caso que el pago de la pena no
extingue el cumplimiento de la obligación principal y que EL ARRENDADOR podrá
pedir a la vez el pago y la indemnización de perjuicios, si es el caso. 
PARÁGRAFO PRIMERO: Si EL ARRENDATARIO O ARRENDADOR promueve
unilateralmente y en forma anticipada la entrega del inmueble, antes del
vencimiento del periodo inicial o de sus prórrogas deberá pagar una indemnización
equivalente a tres mensualidades del canon que se encuentre vigente. Artículo 24
numeral 4 de la ley 820 de 2003.  
 
DÉCIMA TERCERA - REQUERIMIENTOS: El ARRENDATARIO y los deudores
solidarios que suscriben este contrato, renuncian expresamente a los
requerimientos previstos en la ley, especialmente a los contenidos en los artículos
1594 y 2007 del Código Civil relativos a la constitución en mora, lo mismo que al
derecho de retención que a cualquier título les confiera la ley sobre el inmueble
materia de este contrato.  
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DÉCIMA CUARTA - SUBARRIENDO Y CESIÓN: El ARRENDATARIO no está
facultado para ceder el arriendo ni subarrendar, a menos que medie autorización
previa y escrita del ARRENDADOR. En caso de contravención, EL
ARRENDADOR podrá dar por terminado el contrato de arrendamiento y exigir la
entrega del inmueble. El ARRENDATARIO autoriza y acepta cualquier cesión que
haga EL ARRENDADOR del presente contrato, pero la misma no producirá
efectos sino hasta cuando ésta se haya notificado a EL ARRENDATARIO y a sus
deudores solidarios, mediante comunicación enviada por correo certificado. La
notificación se entenderá surtida desde la fecha de envío de la citada
comunicación.  
 
DÉCIMA QUINTA - EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD: El ARRENDADOR no
asume responsabi l idad alguna por los daños o per juic ios que EL
ARRENDATARIO pueda sufrir por causas atribuibles a terceros o a otros
arrendatarios de partes del mismo inmueble, o la culpa leve del ARRENDADOR o
de otros arrendatarios o de sus empleados o dependientes, ni por robos, hurtos, ni
por siniestros causados por incendio, inundación o terrorismo. Serán de cargo del
ARRENDATARIO las medidas, dirección y manejo tomados para la seguridad del
bien.  
 
DÉCIMA SEXTA - EXIGIBILIDAD Y MÉRITO EJECUTIVO: Las obligaciones de
pagar sumas en dinero a cargo de cualquiera de las partes, serán exigibles
ejecutivamente con base en el presente contrato de arrendamiento y de
conformidad con lo dispuesto en el Código Civil y en el Código General del
Proceso. Respecto de las deudas a cargo del ARRENDATARIO por concepto de
servicios públicos domiciliarios o expensas comunes dejadas de pagar, EL
ARRENDADOR podrá repetir lo pagado contra EL ARRENDATARIO por la vía
ejecutiva mediante la presentación de las facturas, comprobantes o recibos de las
correspondientes empresas debidamente pagados, y la manifestación que haga el
demandante bajo la gravedad del juramento de que dichas facturas fueron
pagadas por él, El ARRENDADOR podrá dar por terminado unilateralmente con
justa causa el presente contrato y exigir la entrega inmediata del inmueble, para lo
cual EL ARRENDATARIO renuncia expresamente a los requerimientos privados y
judiciales previstos en la ley: (artículos 1594 y 2007 del Código Civil).  
 
DÉCIMA SÉPTIMA - ABANDONO O DESOCUPACIÓN DEL INMUEBLE: En
caso de abandono del inmueble por un periodo de dos (2) meses, EL
ARRENDATARIO faculta expresamente a cualquiera de sus deudores solidarios
para que junto con el ARRENDADOR o quien lo represente, acceda al inmueble
objeto del presente contrato y reciba la tenencia del mismo, con el diligenciamiento
de ACTA privada, judicial o extrajudicial de ENTREGA, suscrita por aquéllos, con
anotación clara del estado en que se encuentre, los faltantes al inventario y los
conceptos adeudados que quedaren pendientes como consecuencia del
abandono e incumplimiento. PARÁGRAFO PRIMERO: Al no presentarse los
DEUDORES SOLIDARIOS, para realizar la entrega del inmueble, EL
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ARRENDATARIO, al suscribirse este contrato faculta expresamente a EL
ARRENDADOR para ingresar al inmueble y recuperar su tenencia con el solo
requisito de la presencia de dos testigos, en procura de evitar el deterioro o el
desmantelamiento de tal inmueble, siempre que por cualquier circunstancia el
mismo permanezca abandonado o deshabitado y que la exposición al riesgo
amenace la integridad física del bien o de sus vecinos.  
 
DÉCIMA OCTAVA - AUTORIZACIÓN: EL ARRENDATARIO y sus deudores
solidarios autorizan expresamente a EL ARRENDADOR, y a su eventual
cesionario o subrogatorio para incorporar, reportar, procesar y consultar en bancos
de datos la información relacionada o derivada de este contrato.  
 
DÉCIMA NOVENA - DEUDORES SOLIDARIOS: Son deudores solidarios del
presente contrato: JORGE ALBERTO PANCHE CARRILLO, los suscritos
identificados anteriormente, nos declaramos deudores del ARRENDADOR en
forma solidaria e indivisible junto con EL ARRENDATARIO indicado al inicio de
este documento, de todas las cargas y obligaciones contenidas en el presente
contrato, tanto durante el término inicialmente pactado como durante sus
prórrogas o renovaciones expresas o tácitas y hasta la restitución material del
inmueble a EL ARRENDADOR. Responderemos por el cumplimiento y pago por
concepto de arrendamientos, servicios públicos, indemnizaciones, daños en el
inmueble, cuotas de administración, cláusulas penales, gastos de cobranza,
costas procesales y cualquier otra derivada del contrato, las cuales podrán ser
exigidas por EL ARRENDADOR a cualquiera de los obligados por la vía ejecutiva,
sin necesidad de requerimientos privados o judiciales; sin que por razón de esta
solidaridad asumamos el carácter de fiadores ni ARRENDATARIOS del inmueble
objeto del presente contrato; pues tal calidad la asume exclusivamente EL
ARRENDATARIO y sus respectivos causahabientes. En caso de abandono del
inmueble cualquiera de los arrendatarios y/o deudores solidarios podrá hacer
entrega válidamente del inmueble a EL ARRENDADOR o a quien éste señale en
la forma y términos señalados en la cláusula ABANDONO DEL INMUEBLE de
este documento. Para este exclusivo efecto EL ARRENDATARIO otorga poder
amplio y suficiente a los deudores solidarios en este mismo acto al suscribir el
presente contrato.  
 
VIGÉSIMA - RESTITUCIÓN DEL INMUEBLE: Terminado el presente contrato, EL
ARRENDATARIO o deudor solidario facultado deberá entregar el inmueble a EL
ARRENDADOR en forma personal o a quien éste autorice para recibirlo, conforme
al inventario inicial, obligándose a presentar los recibos de servicios públicos
debidamente pagados. En relación con los servicios públicos pendientes de
verificar, EL ARRENDATARIO garantizará su pago mediante provisión
proporcional y equivalente al promedio de sus dos (2) últimos consumos según la
facturación respectiva. No será válida ni se entenderá como entrega formal y
material del inmueble arrendado la que se realice por medios diferentes a los
estipulados en la ley o en el presente contrato.  
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VIGÉSIMA PRIMERA - GASTOS: EL ARRENDATARIO pagará todos los gastos
que ocasione el presente contrato, durante su ejecución, incluidos los que se
causen con ocasión de su prórroga llegado el caso, tales como elaboración del
contrato (cinco por ciento (5%) más IVA del primer canon cancelado), papel de
seguridad, impuesto de timbre si hubiere lugar a él, etc.  
 
VIGÉSIMA SEGUNDA - HONORARIOS DE COBRANZA: En cualquier evento de
mora o retardo en el cumplimiento de las obligaciones a cargo del
ARRENDATARIO, EL ARRENDADOR queda facultado para exigir de aquél el
pago de los honorarios de abogado y demás gastos de cobranza judicial o
extrajudicial autorizados por la ley y que se reconocerán aún en la cobranza
extrajudicial.  
 
VIGÉSIMA TERCERA - LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION AL
TERRORISMO: Las partes garantizan que ni ellas, ni sus socios, accionistas, ni
vinculados o beneficiarios reales: (i) han estado, se encuentran, o temen ser
incluidos en alguna de las listas que administra la Oficina de Control de Activos del
Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América; (ii) no tienen
investigaciones en curso, ni han sido sindicados o condenados por narcotráfico,
financiación al terrorismo, ni lavado de activos; y, (iii) sus bienes, negocios y los
recursos con los que cumplirán el presente Contrato, al igual que los de sus
accionistas, si aplica, provienen de actividades lícitas. Cada una de las partes se
obliga a notificar de inmediato a su contraparte cualquier cambio a las situaciones
declaradas en el presente numeral, informando las medidas que tomará para
mitigar los daños que ello pueda causar. No obstante, lo anterior, en el evento en
que alguna de las partes, o cualquiera de sus socios, accionistas, vinculados o
beneficiarios reales sean incluidos por cualquier causa en dichos listados, o se
encuentren bajo cualquier tipo de investigación que razonablemente pueda
conducir a ello, su contraparte podrá terminar anticipadamente este contrato sin
que ello genere multa o indemnización alguna.  
 
VIGÉSIMA CUARTA - PROHIBICIONES: EL ARRENDADOR prohíbe expresa y
terminantemente a EL ARRENDATARIO dar al inmueble destinación ilícita
contemplada en la Ley. Por lo anterior el bien inmueble de propiedad del
ARRENDADOR, será protegido al suscribir el presente contrato, de lo preceptuado
en la Ley 1708 del 20 de enero de 2014.  
 
VIGÉSIMA QUINTA - INSPECCION DEL INMUEBLE: EL ARRENDATARIO
permitirá en cualquier momento las visitas que EL ARRENDADOR o sus
designados tengan que realizar para constatar el estado y conservación del
inmueble arrendado. Dichas visitas deberán efectuarse previa comunicación a EL
ARRENDATARIO en días y horas laborales.  
 
VIGÉSIMA SEXTA - AUTORIZACIÓN PARA FIRMA ELECTRONICA: Las Partes
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declaran que de firmarse este contrato por medios electrónicos, de conformidad
con lo dispuesto en el artículo 2.2.2.47.7. del Decreto 1074 de 2015 y de mutuo
acuerdo, declaran y aceptan que la herramienta SURAMERICANA S.A. provee un
mecanismo de firma electrónica confiable que garantiza el cumplimiento de los
requisitos de firma electrónica previstos en la legislación vigente (Ley 527 de
1999). Por lo anterior, el mecanismo de firma electrónica garantiza la autenticidad
(identidad de los firmantes), la integridad (no alteración del documento luego de su
firma) y el no repudio del documento firmado, dando plena validez jurídica al
presente documento.  
 
VIGÉSIMA SÉPTIMA - FIRMA PRESENCIAL: Para constancia se firma por las
partes y ante dos (2) testigos hábiles, a los (28/8/2023) veintiocho días del mes de
Agosto de dos mil veintitrés y declaramos que hemos recibido copia del presente
contrato.  
 
VIGÉSIMA OCTAVA - LINDEROS: El ARRENDATARIO faculta expresamente al
ARRENDADOR para llenar en este documento los espacios en blanco
relacionados con los linderos del inmueble; los linderos que identifican el inmueble
son:  
 
 
GENERALES:  
 
ORIENTE________________________________________________________  
OCCIDENTE _____________________________________________________  
NORTE _________________________________________________________  
SUR ____________________________________________________________  
 
 
ESPECIALES:  
 
CENIT __________________________________________________________  
NADIR __________________________________________________________  
ORIENTE _______________________________________________________  
OCCIDENTE ____________________________________________________  
NORTE _________________________________________________________  
SUR ____________________________________________________________  
 
 
VIGÉSIMA NOVENA - DEVOLUCION DEL INMUEBLE: El inmueble se entrega
en perfecto estado de pintura, aseo y presentación; por lo tanto, EL
ARRENDATARIO se compromete a devolverlo debidamente resanado, pintado y
en las mismas condiciones de aseo y presentación en las cuales lo recibió.  
 
TRIGÉSIMA - ACLARATORIA: Se aclara a EL ARRENDATARIO que le queda
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expresamente prohibido adquirir créditos, bienes, electrodomésticos o servicios
ofrecidos por las empresas prestadoras de los servicios públicos.  
 
TRIGÉSIMA PRIMERA - SERVICIOS ADICIONALES: En caso de que EL
ARRENDATARIO requiera del servicio de televisión por cable, internet o línea
telefónica, lo hará a su nombre y responderá por el costo de instalación, consumo,
retiro y demás costos que se generen por estos servicios, exonerando de toda
responsabilidad a los ARRENDADORES. Así mismo, debe comprometerse a
cancelar y retirar el servicio instalado con la debida anticipación antes de llevar a
cabo la entrega del inmueble.  
 
T R I G É S I M A  S E G U N D A  -  E S T I P U L A C I O N E S  A N T E R I O R E S  E
INTERPRETACIÓN DE DISPOSICIONES CONTRACTUALES: Las partes
manifiestan que no reconocerán validez a estipulaciones verbales y escritas
anteriores relacionadas con el presente contrato, el cual constituye el acuerdo
completo e íntegro entre ellas y reemplaza y deja sin efecto alguno cualquier otro
contrato verbal o escrito celebrado entre las partes.  
 
Para constancia se firma por las partes, a los (28/8/2023) veintiocho días del mes
de Agosto de dos mil veintitrés. En caso de firmarse el presente contrato a través
de medios electrónicos declaramos que recibiremos el contrato firmado
electrónicamente vía Email; por otra parte, en caso que el presente contrato se
firme de manera física, esta se realiza ante dos (2) testigos hábiles y declaramos
que hemos recibido copia física del presente contrato.  
 
Para efectos de recibir notificaciones judiciales y extrajudiciales, las partes en
cumplimiento del artículo 12 de la ley 820 de 2003, a continuación, proceden a
indicar sus respectivas direcciones.  
 
 
 
 
ARRENDADOR:  
Tipo de documento: Cédula  
Documento: 51719870  
Nombre: ANA BERTILDA  
Apellido: PARDO GALEANO  
Dirección: CARRERA 87A # 88 - 64 BOGOTÁ D.C.  
Teléfono: 3166845271  
E mail: ABPARDO1@YAHOO.COM  
 
 
 
 
Firma: _________________________________________________  
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ARRENDATARIO:  
Tipo de documento: Cédula  
Documento: 1020731934  
Nombre: JUAN SEBASTIAN  
Apellido: PANCHE CARRILLO  
Dirección: CARRERA 87 A # 88 64 APARTAMENTO 503 BOGOTÁ, D.C.  
Teléfono: 3015666052  
E mail: JUAN88PANCHE@GMAIL.COM  
 
 
 
 
Firma: _________________________________________________  
 
 
DEUDOR SOLIDARIO:  
Tipo de documento: Cédula  
Documento: 80252508  
Nombre: JORGE ALBERTO  
Apellido: PANCHE CARRILLO  
Dirección: VÍA GUAYMARAL VEREDA LA BALSA SECTOR LAS JUNTAS  
Teléfono: 3017584019  
E mail: JORGEPANCHE@GMAIL.COM  
 
 
 
 
Firma: _________________________________________________
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Bogotá, D.C., enero 30 de 2024 
 

 

INFORME DE VALORACION PSICOLÓGICA 
FORENSE 

 
I. PERITADO 

 

Nombres y Apellidos:  JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 

Cédula: 19.115.673 

Edad: 74 años 

Estudios: Bachiller 

Lugar: Cra. 87 A No. 88 – 64 Ap. 503 –Bogotá 

NUR.: 11001-60-00-107-2010-01398-00 
 

II. PERITO 
 

BELISARIO FERNANDO VALBUENA TRUJILLO, Tarjeta Profesional 182864 del Colegio 

Colombiano de Psicólogos-COLPSIC. Perito Psicólogo egresado de la Universidad Santo 

Tomás  con Especialidad en Psicofisiología Forense del Centro de Investigación y 

Seguridad Nacional-CISEN- México,  Investigación Criminal de la Universidad Manuela 

Beltrán-UMB. Diplomado en Psicología Forense del Politécnico de Suramérica, Diplomado 

en Neurociencia de la Conducta del CICP en Santo Domingo, República Dominicana. 

Maestrante de Neuropsicología de la Universidad San Buenaventura- USB. Exfuncionario 

del Departamento Administrativo de Seguridad- DAS, con experiencia en Psicología 

Forense, Perfilación y Análisis de Conducta Criminal, Evaluación de Testimonios, y 

Poligrafía. Docente de la Escuela Superior de Inteligencia y Seguridad Pública del DAS, 

Universidad Manuela Beltrán-UMB, Universidad Sergio Arboleda de Bogotá, y Centro de 

Estudios Socio Jurídicos Latinoamericanos-CESJUL,  en las asignaturas de Psicología 

Forense, Técnicas de Entrevista, Autopsia Psicológica, Perfiles Criminales y Evaluación 

del Testimonios y Victimología. Profesor titular de Los Posgrados en Psicología Jurídica y 

Forense de la Universidad Metropolitana de Educación Ciencia y Tecnología- UMECIT de 

Panamá. Perito Auxiliar de la Justicia reconocido por el CSJ. Investigador Académico 

perteneciente al Grupo de investigación NEMESIS inscrito en Colciencias. Miembro del 

Colegio Colombiano de Psicólogos- COLPSIC y de la Asociación Latinoamericana de 

Psicología Jurídica y Forense- ALPJF. Colaborador de los libros: YULIANA NUNCA TE 

IRAS, Editorial Oveja Negra, 2017; NI UNA MÁS NI UNA MENOS, LA RUTA AL 

FEMINICIDIO, Editorial Lemoine 2018 y TRAS LA SOMBRA DE GARAVITO, Editorial 

Testigo Directo, 2023. Capacitador y Conferencista Internacional de las Universidades 

Mariano Gálvez de Guatemala, Universidad de Panamá-UP,   Universidad Tecnológica 

OTEIMA de Chiriquí, UCENM de Honduras y Universidad Autónoma de Durango- Campus 

Chihuahua- México e Instituto LECTER de Ciudad Juárez-México. Miembro Honorario de 

La Academia Mexicana de Investigadores Forenses-2020. 
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III. SOLICITUD 

 
El abogado Dr. CESAR GUZMÁN solicita realizar valoración a JORGE 
ALBERTO PANCHE VELOSA Cédula 19.115.673, con el fin de dar respuesta a 
los siguientes objetivos: 

 
IV. OBJETIVOS DE LA VALORACIÓN 

 
1. Obtener información acerca del estado mental y las 
circunstancias del antes, el durante y el después de las transgresiones a 
la prisión domiciliaria del examinado. 

 
2. Analizar la actitud, afecto, y lenguaje del examinado en 
relación con esos comportamientos. 

3. Explorar funcionamiento global del examinado y posibles 
alteraciones psicológicas en los hechos bajo investigación. 

4. Establecer si existe algún estado mental particular a nivel 
cognitivo, emocional y/o de personalidad relacionado con las 
trasgresiones a la situación de Prisión domiciliaria del peritado. 

 
V. METODOLOGÌA 

 
5.1 Entrevista Psicológica Forense a JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA. El 

modelo de Entrevista y Examen Mental utilizado fue el Semi-estructurado 
sugerido en el Protocolo de Evaluación Básica en Psiquiatría y Psicología 
Forenses del INMLYCF11. 

 
5.2 Se aplicó a JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la Evaluación Cognitiva 

Montreal (MOCA)2, complementada con el Test  Wartegg de Personalidad y el 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI. 
 

5.3 Se realizó entrevista colateral a  Luis Gabriel Rodríguez Fajardo  C.C. 80.410.694 
 

5.4 Se observaron los siguientes DOCUMENTOS: 
 

 cita médica del 19 de diciembre de 2023 Medicina Interna 

 cita médica del 26 de diciembre de 2023 Medicina General 

 Cita control entrega de Medicamentos del 19 de diciembre de 2023 

 Cita control entrega de Medicamentos del 26 de diciembre de 2023 

 Escrito de aclaración de ausencias enviado desde el correo 
jorgepanche@gmail.com a la Secretaria de Juzgado. 

 Historia Clínica de Urgencias y Hospitalización de MEREDI del 18/08/20232 

 Historia Clínica de VIVA 1A IPS del 20 de septiembre de 20233 

                                                
1
 Versión 01, diciembre de 2009 

2
 En 25 folios  

mailto:jorgepanche@gmail.com
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Estas Actividades se realizaron entre el 23 y  29 de enero de 2024 

VI.  ENTREVISTA PSICOLOGICA 
 
JORGE ALBERTO PANCHE refiere vivir solo, manifiesta que tuvo 5 hijos de dos uniones 
maritales; Johan Panche de 35 años, Juan Panche de 34 y Jorge Alberto Panche de 44 
años, concebidos la señora GRACIELA CARRILLO, con quien vivió por un lapso de 20 
años; sostuvo una relación con la señora ADRIANA MURILLO, con quien tuvo a Danna 
Valeria Panche de 18 y Santiago Panche de 19 años, en esta relación permaneció por 10 
años aproximadamente; actualmente es abuelo de 2 niños. 
 
Señala que sus padres son fallecidos y que tuvo 5 hermanos, siendo él el menor de la 
familia; dice que fue hijo gemelo, pero que ya todos están fallecidos. 
 
Manifiesta que tuvo la oportunidad de estudiar dos carreras; derecho e Ingeniería Civil, 
pero que no las pudo terminar; inicia a laborar a la edad de 21 años en diferentes 
actividades, pero la mayor parte de tiempo trabajo en el transporte de carga; no aporto a 
pensión, por lo que actualmente vive del apoyo económico de sus hijos. 
 

Asegura que: “hace 2 años, en el 2021, me enteré de que tenía una condena, que iba 
incluso a caducar en  2 meses por una situación de violencia intrafamiliar que vivi con 
mi anterior compañera,  me llevan detenido a una URI, luego a la cárcel de Pitalito 
(Huila) yo empiezo a enfermarme, a sentir agitación en mi pecho, a sentirme 
ahogado; estando en la cárcel, sufrí en dos ocasiones problemas cardiacos; hubo una 
junta médica y me diagnostican con EPOC (Enfermedad Pulmonar  Obstructiva 
Crónica) entonces me asignaron casa por cárcel”. 
 
Señala: “Para octubre del 2023 vinieron funcionarios del INPEC a mi domicilio para 
hacerme unas visitas de control, pero yo no me encontraba porque estaba asistiendo 
a unas citas médicas que tenía, pues mis enfermedades pulmonares y de corazón se 
han aumentado; yo no tenía conocimiento de cómo era el proceso para reportarlo al 
juzgado; así que yo salía al médico y luego llevaba los soportes de las asistencias 
médicas al juzgado, pero ellos me dijeron que no les servía eso, que yo debía 
permanecer acá en la casa”. 
 
JORGE finamente manifiesta que: “Yo debo asistir a mis citas médicas porque me 
siento muy mal de mis pulmones, corazón, me desespero acá solo, estoy sufriendo de 
estreñimiento, tengo principios de artrosis, sufro de la próstata; debido a esto último 
es que debo asistir a mis citas médicas; tengo más citas asignadas posteriores a las 
ya asistidas. A demás de esto, no tengo a nadie que me haga de comer, por lo que 
voy a almorzar a un restaurante que queda a dos cuadras de mi casa, también asisto 
a misa, a la iglesia que queda en la esquina de mi casa. Cuando salgo a las citas 
médicas, me demoro casi dos horas en llegar al portal de Transmilenio, ya que no 
puedo caminar rápido porque me duele muchos las piernas y la cadera, mi capacidad 

                                                                                                                                                             
3
 En 8 folios  
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física no me aguanta para salir por mucho tiempo; estoy enfermo y no puedo 
quedarme encerrado hasta morir por dolores en el corazón; el médico me dice que en 
cualquier momento sino asisto a mis citas de control, me puede dar otro infarto”.  
 
El perito refiere ideación suicida, estados de ansiedad y depresión, dice que sus hijos 
tienen sus hogares y responsabilidades por lo que lo visitan con poca frecuencia,  
dice que sus hijos le pagan el arriendo y su manutención. Agrega que estuvo 
internado en el Hospital Méderi por 22 días debido a que sufrió un infarto, debe tener 
oxigeno 16 horas diarias permanentes y asistir a ejercicios y terapias en la Red de 
Salud COMPENSAR cada tres días. 
 

VII. EXAMEN MENTAL 

1.  Conciencia: Despierto y en estado de alerta. 

2. Orientación: Se encuentra orientada en las dimensiones de lugar, tiempo 

y   persona. 

3. Atención: dispersa. 

4. Afecto: de tipo depresivo, ansioso, pesimista 

5. Pensamiento: lógico y simbólico 

6. Sensación y percepción: niega alucinaciones. 

7. Lenguaje: coherente, sin alteraciones en los polos receptivo  y   

comprensivo. Tono de voz bajo. 

8. Introspección: Aceptable, percibe e identifica sus estados    

 psicológicos. 

9. Memoria: conservada en estados inmediatos 

10. Inteligencia: impresiona normalidad. 

11. Juicio: adecuado a nivel social y de Realidad. 

JOSE ALBERTO PANCHE VELOSA se muestra afectado y retraída al narrar las 
situaciones propias de su reclusión domiciliaria y sus problemas e salud. Su lenguaje no 
verbal y tono emocional son  congruentes con su expresión verbal en la narración de los 
hechos. 
 
 
 

VIII. RESULTADO DE PRUEBAS PSICOLÓGICAS Y HALLAZGOS CLÍNICOS 
 
 
TEST DE EVALUACIÓN COGNITIVA DE MONTREAL (MOCA) 
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Es un instrumento breve con el cual se detecta, de forma específica, el deterioro cognitivo leve, así 
como la demencia. Su confiabilidad es alta, así como su validez. También cabe destacar que 
posee un rango de 90 % de especificidad para la detección del deterioro cognitivo, tal como 
señalan algunos estudios. Con el Test de evaluación cognitiva de Montreal (MoCA) lo que se 
pretende evaluar son las áreas de atención y concentración, así como otras funciones cognitivas, 
entre las que cabe señalar la memoria, las habilidades visoespaciales, el lenguaje, el cálculo, el 
razonamiento y la orientación. 

 
En la Puntuación de tamizaje 26/30 obtenida por JORGE PANCHE, no se evidencia 
deterioro cognitivo, sin embargo, si reviste dificultades de atención, memoria y poca 
flexibilidad cognitiva consistente en perseveraciones, con comportamiento y actitud 
ansiosa. 
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En cuanto al TEST WARTEGG de Personalidad. 
 

 

 
 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el test Wartegg JORGE ALBERTO PANCHE, 
proyecta temor de enfrentar su propia afectividad e inhibición en el contacto interpersonal, 
presenta necesidad de involucrarse en actividades múltiples para disipar sentimientos de 
angustia y ansiedad. Tiende a ser racional y objetivo, con precario autocontrol. Evita 
profundizar en la elaboración de sus pensamientos más profundos, pero actúa 
adecuadamente, presenta necesidad de protección. 

 

 
 
 



Valoración Psicológica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 

Página 7 

 

 

 
RESULTADOS CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO- RASGO STAI 
 

 

 
El STAI es un inventario diseñado para evaluar dos conceptos independientes de la 
ansiedad: como estado (condición emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo 
(propensión ansiosa relativamente estable). Para el caso concreto de JORGE ALBERTO 
PANCHE VELOZA, Los resultados sistematizados del cuestionario, se correlacionan con 
el puntaje alto obtenido en la categoría de ALTA ANSIEDAD obtenida. Además esta 
significando que la ansiedad no es un rasgo propio de su personalidad, sino que es un 
estado producto de alteraciones exógenas y estresantes vividas por la situación de 
encierro, inactividad, soledad y precaria red de apoyo actual. 
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IX. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN FORENSE  

Se considera que los Adultos Mayores  son aquellas personas que, debido al proceso de 
los años, se hallan en una etapa de cambios a nivel físico y psicológico, y dentro de la 
comunidad se les debe dar condiciones y garantías para la efectividad de los derechos 
económicos y sociales, ya que requieren de cuidados especiales durante el proceso de 
envejecimiento (Dueñas, 20114).  

 

En tal sentido, se debe propender por el reconocimiento del adulto mayor como un eje 
fundamental de la sociedad en la relación con el Estado, la familia, la educación, el 
bienestar, la recreación, el trabajo, y comprender que sus cambios obedecen a una etapa 
natural e inevitable que no debe ser burlada y que no puede ser excusa para 
discriminarlos o desarraigarlos de su entorno, familia, trabajo y hasta del mismo Estado, 
pues por un lado se legisla a favor de esta población, pero, por otro lado, son excluidos y 
eliminados del conjunto de la fuerza de producción, de trabajo o de la población 
considerada como “útil”. 

 

La vejez no es definible exclusivamente con la cronología sino más bien por la suma de 
las condiciones físicas, funcionales, mentales y de salud de las personas analizadas. 
Hablamos de la edad fisiológica según el envejecimiento de órganos y funciones. De la 
edad psíquica o mental, según el grado de madurez, envejecimiento psicológico. < existe 
otra edad, la subjetiva según el envejecimiento que experimenta la propia persona. Por 
tanto, la ancianidad es un concepto dinámico, pues hay que tener en cuenta que la edad 
biológica puede diferir marcadamente de la cronológica, y ambas de la subjetiva. (Olmos, 
20095) 

 

La ansiedad se define como la anticipación a una amenaza futura que surge de la 
percepción de estímulos generales potencialmente dañinos, evocando un estado de 
inquietud, agitación, preocupación e hipervigilancia. Se ha conceptualizado a la ansiedad 
como un mecanismo de respuesta fisiológica y conductual generada para evitar un daño. 
Desde el punto de vista evolutivo se le considera una conducta adaptativa, ya que 
promueve la supervivencia induciendo al individuo a mantenerse alejado de situaciones y 
lugares con un peligro potencial. 

 

Sin embargo, la ansiedad puede convertirse en un trastorno mental, cuando esta conducta 
surge recurrentemente como una respuesta anticipatoria involuntaria e intensa ante una 
amenaza potencial, ya sea real o supuesta. Además, en los trastornos de ansiedad (TA) la 
respuesta es persistente e incontrolable, mermando la calidad de vida del individuo. La 
ansiedad patológica es considerada un trastorno psiquiátrico y su diagnóstico está sujeto a 
un juicio clínico que depende del umbral de respuesta del individuo a estímulos 
ansiógenos externos o internos. 

 

                                                
4
 Derechos humanos y políticas públicas para el adulto mayor: situación en Colombia y referencias iberoamericanas 

Colombia, España, Ecuador, Cuba, Costa Rica, Uruguay. Bogotá: Universidad del Rosario. 
5
 Análisis de la ancianidad en el medio penitenciario. Madrid: Ministerio del Interior. 
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Para cumplir con los criterios del DSM-5-TR  para el Trastorno de Ansiedad Generalizada, 
los pacientes deben tener una ansiedad excesiva y preocuparse por una serie de 
actividades o eventos, que ocurren la mayor parte de los días durante al menos 6 meses. 
Las preocupaciones son difíciles de controlar y deben asociarse con al menos 3 de los 
siguientes: 
 

Agitación o nerviosismo 

Facilidad para fatigarse 

Dificultades para concentrarse 

Irritabilidad 

Tensión muscular 

Trastornos del sueño 
 

Los síntomas psiquiátricos deben provocar fuerte malestar o deterioran de manera 
significativa el funcionamiento social u ocupacional. También, no se puede atribuir la 
ansiedad y la preocupación al consumo de sustancias o a otro estado de salud general   

 

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es frecuente y afecta a alrededor del 3% de 
la población en un período de 1 año. La prevalencia es el doble en mujeres que en 
hombres. El trastorno suele comenzar en la edad adulta. El TAG evoluciona de manera 
típica en forma crónica y a menudo se asocia con discapacidad funcional significativa y 
una disminución de la calidad de vida. 

 

Resulta plausible que JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA no solo tiene una Historia 
Medica de cronicidad con varias afectaciones referidas a Cardiopatía Isquémica tipo 
EPOC, Hiperplasia prostática, antecedente de infarto a los 69 años de edad, Neumonía 
intersticial, escoliosis, y Neumonitis por hipersensibilidad entre otros, sino que 
adicionalmente y de forma multicausal estas situaciones sumadas a su condición d privado 
de la libertad han exacerbado su sintomatología de carácter ansiógeno tipo Trastorno por 
Ansiedad Generalizada, que en estados de agitación psicomotora facilitan que el señor 
JORGE ALBERTO salga de su encierro domiciliario a cumplir citas medicas sin previo 
aviso, así como a su culto religioso o a caminar algunas cuadras para comprar elementos 
de aseo y comida. 

 

Llama la atención que pese al tener una presunta red de apoyo familiar (hijos) estos no 
estuvieron presentes en los 22 días de hospitalización que vivió en el Hospital 
Universitario MEREDI, como da cuenta las Epicrisis de su historia clínica. 
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X. CONCLUSIÓNES: 

 
1. JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA, asume la entrevista con actitud de 

colaboración, tiene un relato congruente con su expresión emocional y 
conducta no verbal, que lo muestra inquieto y afectado con la posibilidad de 
ser trasladado a privación Intramural. 

 
2. JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA tiene una historia clínica crónica de 

múltiples dolencias de salud que han impactado su estado mental y emocional 
con sintomatología de tipo ansiógeno. 
 

3. Hay en JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la presencia de un deterioro 
cognitivo de curso normal por su edad que compromete sus funciones de 
atención y memoria. 
 

4. Hay en JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la presencia de criterios 
diagnósticos suficientes para Trastorno de Ansiedad Generalizada, que 
requiere atención ambulatoria. 
 

 
XI. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 

 
Se sugiere apoyo psicoterapéutico, de trabajo social y Terapia ocupacional para 
JORGE ALBERTO PANCHE VELOZA que le permita hacer funcional su vivencia de 
prisión domiciliaria y la atenuación de su sintomatología ansiosa. 
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Anexo: consentimiento informado diligenciado por JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 
Historia Clinica NP de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA 

Nota: La conclusión que se formula en el presente informe pericial, se refiere únicamente, a la 

situación que existía en el momento de practicarse el estudio y por ello, los resultados no pueden 

extrapolarse a otras circunstancias o condiciones ambientales o diferentes procesos jurídicos o 

administrativos. 
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RECURSO DE RESPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION AL AUTO de fecha 12-01-2024.

cesar guzman <cesaraugusto28@hotmail.es>
Mar 30/01/2024 4:49 PM
Para: Ventanilla Centro Servicios Juzgado Ejecución Penas Medidas Seguridad - Bogotá - Bogotá D.C.
<ventanilla2csjepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co> 

2 archivos adjuntos (17 MB)
RECURSO DE REPOSICION EN SUB APELACION 1100160001072010013980 - INT 60121.pdf; ANEXOS JORGE PANCHE.pdf;

Doctor
JUEZ 23 DE EJECUCIÓN DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD BOGOTA
DC.
Ciudad.

Radicado:         1100160001072010013980 - Interno. 60121
Condenado:      JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Delito:             VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

De manera atenta y respetuosa, me permito descorrer el traslado de auto de
fecha 12 de enero de 2024, para lo cual, me permito presentar recurso de
reposición en subsidio de apelación en contra del mismo. 

anexo. Lo enunciado en ( 82 folios)

NOTIFICACIONES. Para efecto de notificaciones, las recibiré en su despacho o en
la calle 15 Nro.- 8 A- 58 edificio Bogotá Oficina 703 de la ciudad de Bogotá, celular
Nro.- 3144573153, correo electrónico: cesaraugusto28@hotmail.es

 
Cordialmente,

 

 

 

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS
C.C. No. 15.028.851 de Lorica Córdoba.
T.P 263813 del C. S. de la J.


