
CASOS EJEMPLOS DE  
CALIFICACIÓN



CASO DE 
ALTERACION

OSTEOMUSCULAR



• Paciente masculino, de 39 años, unión libre, sin hijos, residente en xxxxxx, dominancia

diestra, escolaridad secundaria, trabaja como operario de ensamble, EPS XXXXXX,

AFP XXXXX, ARL XXXXXXXXXX ESTRATO 2, RS: 1-2 SMMLV.

• ANTECEDENTES: Hipotiroidismo en manejo farmacologico

• La JN el 25-02-2022 califica origen laboral para la patología síndrome de manguito
rotador derecho.

• RMN de hombro derecho realizado el 28/11/2022 describe moderados cambios
hipertróficos de la articulación acromioclavicular con cambios degenerativos
asociados, tendinosis del supraespinoso, tendinosis del subescapular.bursitis
subcoracoidea y subacromiosubdeltoidea, hallazgos considerados no quirúrgicos debe
continuar manejo de dolor, dado de alta por ortopedia.

RESUMEN DE HISTORIA



• Refiere esta con dolor en hombro derecho labora en su rol habitual, es independiente
para sus actividades de la vida diaria. Al ex. físico hombro derecho ama completos,
aduce dolor por encima de la horizontal.

• EXAMEN FISICO: Buenas condiciones generales, consciente, orientado, llega por sus
propios medios, marcha conservada, dominancia diestra, peso 69 kg talla179 cm ta
120/70 hombro derecho sin edemas, sin deformidades, sin dolor a la palpacion, amas
de hombro derecho flexion 180° extension 50° abduccion 170° aduccion 40° ri 80° re
60° dolor con posturas extremas, trofismo simetrico bilateral, fuerza simetrica bilateral
5/5, sin deficit neurovascular distal

CONTINUACIÓN



Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, sed diam nonummy nibh
euismod tincidunt ut laoreet dolore magna aliquam erat volutpat. Ut wisi enim ad
minim veniam, quis nostrud exerci tation ullamcorper suscipit lobortis nisl ut aliquip ex
ea commodo consequat. Duis autem vel eum iriure dolor in hendrerit in vulputate velit
esse molestie consequat, vel illum dolore eu feugiat nulla facilisis at vero eros et
accumsan et iusto odio dignissim qui blandit praesent luptatum zzril delenit augue duis
dolore te feugait nulla facilisi.

Lorem ipsum dolor sit amet, cons ectetuer adipiscing elit, sed diam nonummy nibh
euismod tincidunt ut laoreet dolore magna aliquam erat volutpat. Ut wisi enim ad
minim veniam, quis nostrud exerci tation ullamcorper suscipit lobortis nisl ut aliquip ex
ea commodo consequat.

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, sed diam nonummy

SUBTÍTULO DEL TEMA

TÍTULO DEL TEMA



TÍTULO DEL TEMA

1 DOLOR RESIDUAL 10 Capítulo XII Tabla 12,5

2

SUMATORIA A+((100-A)*B/100))  10,00

TOTAL DEFICIENCIAS Calificación Máxima Posible 50% 5,00

DEFICIENCIA 5,00

ROL LABORAL 0,00

AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA 0,00

EDAD CRONOLOGICA 1,00

APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO 0,00

COMUNICACIÓN 0,00

MOVILIDAD 0,60

CUIDADO PERSONAL. 0,30

VIDA DOMESTICA 0,30

TOTAL. 7,20

Origen: enfermedad laboral
Fecha de estructuración Dia de la evaluación funcional



CASO DE DISFONIA



• Paciente femenina, de 50 años, casada, dos hijos, residente en xxxx, dominancia

diestra, escolaridad técnico auxiliar administrativa, trabaja en xxxxxxxx, se desempeña

como auxiliar administrativa, EPS XXXXXX, AFP XXXXXXX, ARL XXXXXXX estrato 2,

rs: 1-2 smmlv.

• COVID positivo 12-01-2022 (definido como enfermedad laboral). Continua con
síntomas persistentes post COVID, siendo los síntomas predominantes vértigo y
disfonía, por lo que continúa manejo con ORL. Tiene antecedente de fibromialgia
(18/18) desde junio de 2018 en manejo por Clínica del Dolor con duloxetina y
acetaminofen más cafeina, también prediabetes, episodios de vértigo reportados
desde el 2020. Cirugía por aneurisma disecante cerebral en 08-2023 con
empeoramiento del vértigo.

• Auxiliar administrativa era secretaria, luego sigue en facturación y por la disfonía está
en central de autorizaciones de servicios sin atención a público.

RESUMEN DE HISTORIA



• R. por S.. esta en terapia fonatoria, tiene la estroboscopia de control el 10-10-2023.
tuvo cirugía de aneurisma cerebral en 08-2023, por lo que esta incapacitada aun,
refiere después de la cirugía por cefalea intensa le hicieron TAC de cerebro que fue
normal. Continua vértigo que se aumentó posterior a la cirugía cerebral. Actualmente
toma medicamento para la fibromialgia, para urolitiasis y anticoagulante por el
aneurisma. Tiene cita pendiente con neurología para revisar origen de vértigo, si es
secundario a aneurisma. En el trabajo continua como auxiliar administrativa en central
de autorizaciones, sin atención al publico por la disfonía.

• EXAMEN FISICO: Buenas condiciones generales, consciente, orientado, adecuada
memoria, llega por sus propios medios, marcha conservada, camina despacio dice que
por el vértigo, dominancia diestra, peso 80 kg talla 156 cm ta 120/80 movimientos de la
mímica facial conservados, movimientos oculares conjugados conservados, pupilas
isocóricas normorreactivas, uvula centrada, disfonía, pero logra entenderse lo que
habla, fuerza muscular 4 extremidades 5/5 en las 4, romberg negativo, sin deficit
neurovascular distal

RESUMEN DE HISTORIA



CALIFICACION

1 FIBROMIALGIA PRIMARIA (E.C) 20 Capítulo XIII Tabla 13,3

2 SÍNDROME VERTIGINOSO (E.C.) 15 Capítulo IX Tabla 9.4

3 DISFONÍA (E.L.) 15 Capítulo X Tablas 10,3. 10,4, 10,5

4 ANTICOAGULACIÓN MEDICAMENTOSA 5 Capítulo VII tabla 7,1

SUMATORIA A+((100-A)*B/100))  45,09

TOTAL DEFICIENCIAS Calificación Máxima Posible 50% 22,55

DEFICIENCIA 22,55

ROL LABORAL 10,00

AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA 1,00

EDAD CRONOLOGICA 2,00

APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO 0,30

COMUNICACIÓN 0,80

MOVILIDAD 1,00

CUIDADO PERSONAL. 0,30

VIDA DOMESTICA 1,30

TOTAL. 39,25

Origen: Depende que se califique porque no aplicaría Sentencia C425 de 2005
Fecha de estructuración Podría ser la de la evaluación funcional



CASO DE 
ALTERACION

MENTAL



• Paciente femenina, de 38 años, unión libre, un hijo, a, dominancia diestra, escolaridad
tecnológica, trabaja como lider de formación y bienestar, EPS XXXXXX, AFP
XXXXXXXXX, ARL XXXXXXX estrato 2, rs: 1-2 smmlv.

• ANTECEDENTES PERSONALES

• HTA, TAG, crisis de pánico, trastorno psicótico con 2 intentos suicidas, covid-19 en
oct/2020. hernia discal a nivel lumbar

• El 21-07-2021 SE CALIFICA ORIGEN LABORAL PARA LA PATOLOGIA COVID 19.

• Se reintegró al trabajo al término de aislamiento. posteriormente 5 meses después
inicia trastorno de pánico y trastorno de ansiedad, síntomas psicóticos, con miedo al
covid-19, medicada y en manejo por psiquiatría. se descartó alteración orgánica.

RESUMEN DE HISTORIA



• 15-10-2021. PSIQUIATRÍA. al ex mental muy poco colaboradora, desafiante,
negativista pasiva, algo de descuido, psicomotor viene en silla de ruedas, inquietud
motora en manos, afecto hipomodulado, inapropiado, inadecuado, fondo disfórico,
disociación ideoafectiva, pensamiento concreto, pararespuestas, no evidencio ideas
delirantes, ideas persecutorias con poco respaldo afectivo, sin ideas suicidas o de
muerte, sensopercepcion sin alteraciones, en el momento consciente, alerta,
desorientada, disprosexica, memoria comprometida, juicio y raciocinio debilitado,
introspección nula prospección incierta. concepto. paciente quien posterior a covid 19
cursa con síntomas ansiosos y depresivos, aparentemente síntomas psicóticos, pero
llama la atención conductas regresivas, negativismo pasivo, aparentes alteraciones
sensoperceptivas con poco respaldo (pseudoalucinaciones) pararexpuestas que no
son congruentes con psicosis, considero posible origen disociativo, cabe la posibilidad
de que sean de tipo orgánico (encefalitis?). considero que mientras se mantenga uso
de benzodiacepina sera difícil tratar síntomas en general, indico que intente disminuir
las dosis titulo quetiapina y venlafaxina, se debe valorar por medico de dolor,
pronostico pobre hacia la cronificación. IDX. trastorno mixto de ansiedad y depresión.
otros trastornos disociativos (de conversión)

RESUMEN DE HISTORIA



• el 17-02-2021 después del reintegro sufre at al caer por escalera con trauma
lumbosacro, en proceso de calificación de secuelas.

•

• EXAMEN FISICO: PESO 95 KG TALLA 160 CM, TA 120/80, FC 86 X MIN, FC 18 X
MIN, Ingresa en silla de ruedas, no responde preguntas, tiene inquietud motora en
manos, se aplica alcohol en manos de forma frecuente, quien responde las preguntas
es el esposo, la paciente no hace contacto visual durante el examen, tiene actitudes
de rechazo ante la toma de signos vitales, no se logra entablar conversación con la
paciente, durante el examen tiene llanto, y expresiones de desesperación.

RESUMEN DE HISTORIA



CALIFICACION

1 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN, OTROS 

TRASTORNOS DISOCIATIVOS DE CONVERSIÓN 

40 Capítulo XIII Tabla 13,2

2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 8 Capítulo II Tabla 2,6
3 TRASTORNO LUMBAR 7 Capítulo XV Tabla 2,7
4 INFECCIÓN POR COVID 19 SIN SECUELAS 

DEMOSTRADAS

0

SUMATORIA A+((100-A)*B/100))  48,66

TOTAL DEFICIENCIAS Calificación Máxima Posible 50% 24,33

DEFICIENCIA 24,33

ROL LABORAL 20,00

AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA 1,00

EDAD CRONOLOGICA 1,00

APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO 1,70

COMUNICACIÓN 1,00

MOVILIDAD 1,30

CUIDADO PERSONAL. 1,80

VIDA DOMESTICA 1,70

TOTAL. 53,83

Origen: Enfermedad Común
Fecha de estructuración: Evaluación de psiquiatría que registra las 
alteraciones que aún persisten



MUCHAS GRACIAS


