HISTORIA CLINICA INTEGRAL

PUNTO DE ATENCION:  SUMIMEDICAL RIONEGRO

SUMIMEDICAL RIONEGRO CONSULTA REALIZADA: Atencién Prioritaria .
056150902213 FECHA DE CONSULTA: 2026-06-01 14:08:32
CARRERA 49 N 50 58 LOCAL 108 Y 109
6044114488
: DATOS DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO TATIANA PAOLA HERNANDEZ NIETO TIPO DE IDENTIFICACION Cédula ciudadania
FECHA DE NACIMIENTO 1981-06-19 IDENTIFICACION 43903488
EDAD 44 SEXO F
OCUPACION Docente '
DIRECCION Carera 39 A #56-50 TORRE 1 APTO 2404 '
ASEGURADORA Fondo National de Prestaciones Sociales del Magisterio
TELEFONO DEL DOMICILIO 4623062 LUGAR DE RESIDENCIA BELLO !
NOMBRE DEL RESPONSABLE | Beatriz Nieto Cruz i TELEFONO RESPONSABLE 3166250744 i
PARENTESO RESPONSABLE Padre o Madre TIPO DE VINCULACION Sin tipo de vinculacion
N° ATENCION 10206804 / ESTADO CIVIL Soltero
ETNIA . Sin pertenencia étnica ZONA DE VIVIENDA X Rural
NIVEL EDUCATIVO Universitario \ DISCAPACIDAD Sin discapacidad
NOMBRE DEL ACOMPANANTE | No aplica TELEFONO DEL ACOMPANANTE| 300
ANAMNESIS
MOTIVO DE CONSULTA

"Me he sentido mal”

. ENFERMEDAD ACTUAL
Pac:ente femenma de 44 afos, natural de Medellin y residente de Rionegro, viene sin acompanante, quien consulta por cuadro de 1 mes y medio
de evolucién consistente cefalea hemicraneal derecha irradiado a regién dorsai ipsilateral de moderada a fuerte intensidad consulté anteriormente
por dicho motivo e indicaron manejo con dipirona y dexametasona sin mejorfa, desde hace unos dias asociado a nduseas, emesis 2 episodios
eméticos, sin otros sintomas asociados, el dia de hoy con 3 episodios de diarrea liquida de color cafe, sin moco ni sangre, dolor abdominal de leve
a moderada intensidad, astenia y adinamia. Niega tratamientos previos o empiricos. Refiere que ha presentado aumento en la carga laboral y
estrés en las Ultimas semanas que sienta ha impacto en su estado emacional.

A las preguntas: Ha presentado tos persistente y pérdida de peso los ultimos meses? No; ¢ha estado en contacto con alguna persona con TB o
covid? No :

Antecedentes .

Patolégicos: Niega : §

Medicamentos: Niega *

Alérgicos: Quetiapina (acatisia?)

Familiares: Abuela fallecié por cAncer de mama, tia con cancer de mama, padres con enfermedad tiroidea

Quirtirgicos: Niega ‘

Ginecoldgicos: GOPOCOAO FUM: 12/05/2026, ciclos regulares, no planifica, menarca: 11 afios

Hematolégicos: grupo sangulneo A negativo .-

Toxicolégicos: Niega consumo de alcohol, niega consumo de cigarrillo, niega consumo de alguna otra sustancia. Antecedente de tabaquismo.
Niega exposicién a biomasa en la infancia o juventud. .
Biopsicosociales: Manifiesta estrés asociado a dificultades en las relaciones con su equipo de trabajo, niega sentirse triste en el momento, vive
sola, cuenta con soporte familiar, no tiene mascotas, se dedica a la docencia, niega problemas familiares y personales refiere haber sido victima
del conflicto armado por desplamiento forzado '

REVISION POR SISTEMAS

Descripcién: Revisién por sistemas:
Sintomas neuroldgicos: niega
Sintomas respiratorios: niega
Sintomas gastrointestinales: niega
Sintomas urinarios: niega
Sintomas osteomusculares: niega
Sintomatico Respiratorio: No B
Sintomatico de piel: No :
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ESCALA DEL DOLOR

olor moderado

/ __RESULTADOS LABORATORIOS
(No se encontraron resultados asociados. %

: RESULTADOS AYUDAS DIAGNOSTICAS . ' tj
AYUDA DIAGNOSTICA ECOGRAFIA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
OBSERVACIONES: No contamos con estudios ecogréf cos ni mamograficos previos. NP ]

El estudio ecogréfico revela:

Mama derecha: planos superficiales y posteriores libres.

Se observan varias imagenes quisticas dispersa en la glandula, se destacan:

- H9 a 5cm del complejo areolar pezén, la de mayor tamaiio que mide 10mm.

- H10 a 5cm dos quistes de contenido denso y nivel liquido que miden 6 x 5Smmy 7 x 6mm.

Glandula heterogénea acorde a la edad de la paciente.

No se visualiza dilatacién ductal.

Axila derecha: Se observan imagenes ganglionares de caracteristicas ecograficas conservadas.

Mama izquierda: planos superficiales y posteriores libres.

Se observan varias imagenes quisticas dispersa en la glandula de tamano variable, se destacan:

- H10 periareolar imagen quistica de gran tamafio, de morfologia ovalada, margenes circunscritos, presenta
proyecciones nodulares ecogenicas en su interior , dependientes de la pared sin vascularizacion al Doppler color,
mide 36 x 33 x 28mm, con volumen de 17cc (Birads4a)

Glandula heterogénea acorde a la edad de la paciente.

No se visualiza dilatacién ductal.

Axila izquierda: Se observan imagenes ganglionares de caracteristicas ecograficas conservadas.
CONCLUSION:

Condicion fibroquistica de la mama (quistes snmples y complejos bilaterales).

Quiste complejo en mama izquierda de gran volumen con proyecciones papilares de crecimiento endofitico,
requiere complementar con estudio histopatologico.

Evaluacion por US: BI-RADS 4a De acuerdo a la Categorizacion del Colegio Americano de Radiologia.
CONCURRIR CON ESTE RESULTADO PARA PROXIMOS CONTROLES

REGISTRADO POR: LAURA ALEJANDRA RUIZ CASTANO | FECHA DE REGISTRO: 24/11/2025

ANTECEDENTES PERSONALES

No refiere antecedentes personales.

o 3 ‘- ANTECEDENTES FAMILIARES
No refiere antecedentes familiares ; :

ANTECEDENTES VACUNALES SRS

No refiere antecedentes vacunales

T R L g e b L S ‘ANTECEDENTES QUIRURGICOS s SEE

No refiere antecedentes quinirgicos

ANTECEDENTES ALERGICOS A MEDICAMENTOS

| No tiene antecedentes alérglcos a medlcamemos

R , ANTECEDENTES HOSPITALARIOS

No refiere

S B i e ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS
Rt ¢ LPRACTICA ELAUTOEXAMEN DE SENOS?

1,Pract1ca autoexamen de senos?: No Evaluado -

CITOLOGIA CERVICOUTERINA _

No Refiere

MAMOGRAFIA

No Refiere

\

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 55 Kilogramos | Talla: 155.5 Centimetros [IMC: 22.7 [Tndice de superficie corporal: 1.53

Clasificacién: Peso normal

Perfmetro abdominal: No Evaluado
5 ! SIGNOS VITALES

Presion sustéllca 110 mthetros de mercurio | Presion Diastélica; 70 milimetros de mercurio | Presion arterial media: 83.3 milimetros de mercurio
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y rﬁg‘ms por minuto | Pulsos: 68 Pulsaciones por minuto - | Frecuencia Respiratoria: 18 respiracionss por minuto
z | Saturacion de oxigeno: 97 % | Fraccién Inspiratoria de oxigeno; 0,21

s T T I R EXAMENEISICO . .

!Aspecto General Paciente en buenas condlcnones generales, alerta, orientado, lenguaje claro y ooherente, caminando por sus 2
propios medios, buena presentacion personal, amable, colaborador, sin dificultad respiratoria, afebril.

Cabeza y cuello: Normocéfalo, escleras anictéricas, pupilas isocéricas, normorreactivas a la luz, conjuntivas rosadas, fondo de ojo
limitado por fotofobia, otoscopia sin alteraciones, Cavidad oral: mucosa oral himeda, sin lesiones, amigdalas normotréficas no
eritematosas, sin exudados, orofaringe no congestiva, sin escurrimiento posterior, cuello mévil, simétrico, doloroso ala palpacién
con area de tensién muscular a nivel del trapecio derecho.

Abdomen: Abdomen no distendido, peristaltismo presente, no soplos, a la palpacién blando, depresible, doloroso a la palpacién de|
predominio en flancos, no abdomen agudo, pufio percusion bilateral negativa.

Cardiorrespiratorio: Térax simétrico, normoexpansible, sin tirajes. Ruidos cardiacos ritmicos, regulares, adecuada intensidad, no
se auscultan soplos. Murmullo vesicular presente de manera bilateral y simétrica, no se auscultan ruidos sobreagregados.
Genitales: No evaluado. -
Extremidades: Extremidades méviles, eutréficas, con arcos de movilidad conservados, sin edemas, adecuada perfusnén distal, )
llenado capilar menor de 2 segundos, pulsos periféricos conservados.

Piel y anexos: Piel hidratada, no palidez palmar, sin eritema o hematomas.

Neurologico: Neuroldgico: sin déficit motor ni sensitivo, no focalizaciones aparente, alerta, onentado en persona, tiempo y espacio.

Glasgow 15/15. E;ecuta érdenes simples. Sin asimetria facial sin signos cerebelosos.

. DIAGNOSTICOS®
; A ' DIAGNOSTICO PRINCIPAL ;
CODIGO CIE10 G442 DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO: CEFALEA DEBIDA A TENSION, TIPO DEL DIAGNOSTICO: Impresién dxagnosuca
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS
CODIGO CIE1 0 A083, DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO: OTRAS ENTERITIS VIRALES, TIPO DEL DIAGNOSTICO: Impresién diagnéstica
CODIGO CIE10; R458, DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO: OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN EL ESTADO EMOCIONAL,
TIPO DEL DIAGNOSTICO: Impresién diagnéstica

[ TR AR ' : ~  CONDUCTA ey i |

CONCILIACION MEDICAMENTOSA:
Si ‘ :

PLAN DE MANEJO: '

Paciente, femenina en la quinta década de la vida, con antecedentes y examen fisico anotados, en quien por clinica y hallazgos al examen ﬂsuco
considero impresién diagndstica de posible cefalea tensional con enteritis aguda asociada, por lo anteriormente descrito se ordena manejo
sintomatico, analgésico y relajante muscular, se solicita apoyo por parte de psicologla por impacto emocional posiblemente secundario a aumento
de estrés agudo. Se genera incapacidad médica por 3 dias.

Conducta médica:

Se ordena al paciente: .

*Medicamentos:

METOCARBAMOL 750MG TABLETA

METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML AMPOLLA

MELOXICAM 15MG/1.5ML AMPOLLA

ELECTROLITOS CON CARBOHIDRATOS (0,7/1,4) % SOLUCION ORAL 400ML

- HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 10MG TABLETA
" ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+50)MG TABLETA

DICLOFENACO SODICO 1% GEL TOPICO

*Remisiones: Psicologia

*Paraclinicos: No

Se valora riesgo de caida con puntaje de riesgo (bajo).

Se redirecciona a programa de promocién y mantenimiento de la salud

Se educa al paciente de su patologia y autocuidado, manifiesta entender, se indica cumplir adecuadamente el manejo farmacoldégico, se brinda
educacion al usuario y su familia sobre la patologia de base, prondstico, toma adecuada de los medicamentos y posibles efectos secundarios y/o
adversos que se puedan presentar, se dan indicaciones sobre autocuidado, el derecho a un segundo concepto si asf lo considera necesario o a la
libre escogencia de su médico tratante, el usuario y su familia entienden y aceptan conducta. Se aclaran dudas al paciente, estos refieren
entender y aceptar.

Scunsmosdealannapafaraconsunaroawdwaurgenaas

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS:
La mayoria de las gastoenteritis virales son autolimitadas (se curan solas), pero el manejo en casa es clave.
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- Prescripcion N°12214178 ;

_ones de Manejo en Casa
_«cion (El pilar del tratamiento)
ousques recuperar todo el liquido de golpe. El objetivo es una reposicién constante y gradual.

D’,suem oral: Es preferible el uso de sales de rehidratacién oral de farmacia. Evita las bebidas deportivas (tienen demasiada azucar y pocos

electrolitos para una diarrea) o refrescos.

Técnica: Bebe a sorbos pequerios cada 5 o 10 minutos. S| hay vémitos, espera 20 minutos y vuelve a intentarlo con cantidades atin m4s
pequenas.
2. Alimentacién

‘

- Ya no se recomienda el ayuno prolongado. Debes comer en cuanto toleres los liquidos. /

Dieta blanda: Opta por arroz blanco, pollo hervido, manzana rallada, platano (guineo) o pan tostado.

Evitar: Lacteos, grasas, picantes, café y alimentos con mucha fibra hasta que las deposiciones sean normales,

3. Medicacién /

No te automediques con antibiéticos: Al ser un virus, no le haran nada y podrlan empeorar la diarrea al alterar tu flora intestinal.
Antidiarreicos: Usalos con precaucion y solo si es estrictamente necesario para traslados. No se recomiendan si hay fiebre alta o sangre.
Signos de Alarma (Acude a Urgencias) '

Si presentas cualquiera de los siguientes sintomas, es necesario que seas evaluado de forma presencial de inmediato:

Deshidratacion severa: Boca muy seca, ausencia de orina por mas de 8 horas, ojos hundidos o mareos extremos al intentar ponerte de pie.
Vémitos persistentes: Incapacidad total de tolerar cualquier Ifquido' por via oral durante mas de 4 a 6 horas.

_Sangre en las heces: Deposiciones con sangre roja o aspecto de 'alquitrén" (negras).”

Dolor abdominal intenso: Dolor fuerte que no mejora tras evacuar o que se localiza en un solo punto (ej. lado inferior derecho).
Fiebre alta: Temperatura superior a 38.5°C 0 39°C que no baja con analgésicos comunes.
Alteracion del estado mental: Confusién, somnolencia excesiva o iitabilidad extrema.

’

Recomendacién final :

El lavado de manos frecuente es vital para no contagiar a quienes viven contigo, ya ‘que estos virus son altamente contagiosos por via fecal-oral.
RECOMENDACIONES GENERALES

No Aplica

DESTINO DEL PACIENTE:

Control

FINALIDAD:

OTRA s '

R . - > REMISIONAPROGRAMAS o o ; 2 eiia)

" PROGRAMA REMITIDO G Fan b > OBSER\_IACION
Adultez - Ruta de atencién integral en Salud (RIAS) : -

ATENDIDO POR: LAURA ALEJANDRA RUIZ CASTANO
Especialidad: Medicina General
REGISTRO: 1017256962

S Gy

'Meducamento 4 iz

"+ Codigo: SMO1352[METOCARBAMOL 750MG TABLETA - Cantidad: 15"""'
Dosis:

* Cédigo: SM01354 | METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML AMPOLLA Cantldad 2
Dosis:

* Cédigo: SMO1317|MELOXICAM 15MG/1.5ML AMPOLLA - Cantidad: 3
Dosis:

* Cédigo: SMTEO77 | ELECTROLITOS CON CARBOHIDRATOS (0,71,4) % SOLUCION ORAL 400ML - Cantidad: 2
Dosis:

* Cédigo: SM01062 | HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 10MG TABLETA - Cantidad: 9
Dosis:

* Cédigo: SM00012 | ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+50)MG TABLETA - Cantidad: 10
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#10/ICLOFENACO SODICO 19 GEL TOPICO - Cantidad: 1
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estnprescrrPdOn no posee Otros Servicios ; —
Esta prescripcion no posee servicios :

Prescripcion N°122141 90

Medicamento s T - . P LA LA DAL

Esta prescnpcuon no posee medlcamentos

= ng,!cio 890308 | CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA - Cantidad: 1 , . . : ]
(Otros Servicios 5 J
Esta prescnpcmn no posee Otros Servicios
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