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CONCEPTO TECNICO CIENTIFICO 

 
              HISTORIA CLINICA No:52785905. 

CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL CUNDINAMARCA Y BOGOTA. 
SEDE SAMU AV 68 CENTRO. 

(NOTAS TOMADAS DIRECTAMENTE DE LA HISTORIA CLINICA).  
 

TRIAGE. 
No TRIAGE: 1225684. HORA: 915 AM. MOTIVO DE CONSUTA: REFIERE DOLOR DE 
ESTOMAGO, VOMITO Y DIARREA NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL EN EL 
MOMENTO, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, MUCOSA ORAL HIDRATADA, TOMO 
BUSCAPINA COMPUESTA SIN MEJORIA. SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: 
130/77. FRECUENCIA CARDIACA 71. FRECUENCIA RESPIRATORIA 18. 
TEMPERATURA 36.2 CLASIFICACION TRIAGE III.  
FIRMA : BARATO NOHORA MARIA ENFERMERA. RM. 51882407 
 
PACIENTE: ADRIANA MARIA GALINDO ARAQUE. CEDULA: 52785905. 
DIRECCION: CRA 104 16 F 51. TELEFONO: 3213536847. EDAD: 34 AÑOS. 
No INGRESO: 1355961. FECHA: 26/02/2016. 09:26. SERVICIO: URGENCIAS. 
 
MOTIVO DE CONSULTA:” TENGO DIARREA Y VOMITO” 
ANAMNESIS 
PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE UNAS HORAS DE EVOLUCION 
CONSISTENTE EN DEPOSICIONES LIQUIDAS SIN PINTAS DE SANGRE, SIN MOCO, 
EPISODIOS DE EMESIS EN No DE 2 DE CONTENIDO ALIMENTARIO, NAUSEAS Y 
MALESTAR GENERAL, NIEGA FIEBRE, NIEGA TOS, NIEGA DISNEA. TOMO 
MEDICAMENTOS LEVE MEJORIA NO MAS SINTOMAS.  
 
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA QUE MOTIVO LA CONSULTA: 
UNAS HORAS. 
 
EXAMEN FISICO:  
 
TENSION ARTERIAL (TA): 100/70. FRECUENCIA CARDIACA (FC): 69 X Min. 
TEMPERATURA (T): 36,7.  SATURACION DE OXIGENO (SAT) 02: 98.  
ABDOMEN: Clínicamente normal. PERISTALSIS (+). BLANDO DEPRESIBLE NO 
DOLOROSO CON LA PALPACION PROFUNDA, RUIDOS INTESTINALES NORMALES, 
NO SE PALPAN MASAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL EN EL MOMENTO 
DE LA VALORACION, MURPHY (-). 
 

 

 

 

 

AUDITORIA MEDICA Y DE LA 

CALIDAD CONCEPTO TECNICO 

CIENTIFICO. 

 
 

 
 

DR CARLOS ALFONSO 
GUZMAN MENDEZ. 

CC 12228411. 

 
 
SERIAL 
 
No.  006 



 

 
 

 

P
ág

in
a2

 

ANALISIS: PACIENTE CON DIARREA ESTABLE HIDRATADA, NO GANAS DE 
DEFECACION AHORA HEMODINAMICAMENTE NORMAL SALIDA 
RECOMENDACIONES SIGNOS DE ALARMA MANEJO AMBULATORIO. 
FIRMA: JACOME RODRIGUEZ JIMMY ALBERTO MEDICO GENERAL.  
 
DIAGNOSTICO: A048. INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION.  
 
PLAN DE MANEJO: SUERO ORAL. SOBRES # 4. TOMAR 1 TAZA LUEGO DE CADA 
DIARREA, POR 2 DIAS. METOCLOPRAMIDA 10 MG TABLETAS # 10. TOMAR 1 CADA 
12 HORAS POR 5 DIAS. HIDROXIDO DE ALUMINIO SUSPENSION # 1. TOMAR 5 CC 
CADA 8 HORAS POR 5 DIAS. RANITIDINA 150 MG TABLETAS # 10. TOMAR 1 TABLETA 
CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.  
 
RECOMENDACIONES SIGNOS DE ALARMA SI PERSISTE SINTOMAS ACUDIR POR 
URGENCIAS.  
 
REGRESAR A URGENCIAS SI: 

1. DIARREA PERSISTE MAS DE 8 DIAS. 
2. DOLOR ABDOMINAL INTENSO.   

 
 

HECHOS RELEVANTES. 
 
 

1. Cuadro clínico de pocas horas de evolución según historia clínica. Paciente es 
atendida el día 26/02/2016. 09:26. 11 minutos después de ser valorada en el 
TRIAGE por profesional de enfermería.  

2. En el TRIAGE se menciona dolor abdominal, que la paciente NO manifiesta durante 
el motivo de consulta que realiza el médico.  

3. En el TRIAGE de igual manera se menciona que la paciente toma medicamentos 
(BUSCAPINA COMPUESTA), situación que el medico ratifica en el motivo de 
consulta como toma de medicamentos. 

4. En ningún momento durante la consulta médica, la paciente manifiesta (Dolor 
Abdominal) Según consta en la historia clínica médica como motivo de consulta. 
Manifiesta presentar: (diarrea y vómito). 

5. En ningún momento de la historia clínica se evidencia que la paciente haya 
presentado fiebre o febrícula alguna.  

6. La paciente en ningún momento presento sintomatología urinaria.  
7. Durante El Examen físico realizado durante el TRIAGE por enfermería; no se 

evidencio alteración del abdomen que hiciera sospechar irritación a dicho nivel.  
8. Durante el Examen físico realizado durante la valoración médica; no se evidencio 

alteración de la exploración física del abdomen que hiciera sospechar irritación 
abdominal se describe como: “ABDOMEN: Clínicamente normal. PERISTALSIS (+). 
BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO CON LA PALPACION PROFUNDA, 
RUIDOS INTESTINALES NORMALES, NO SE PALPAN MASAS, NO SIGNOS DE 
IRRITACION PERITONEAL EN EL MOMENTO DE LA VALORACION, MURPHY (-). 
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9. Durante la atención en el servicio de urgencias no se prescribieron laboratorios 
clínicos. 

10. La paciente durante su estancia en el servicio no presento signos de deshidratación 
alguna. 

11. Los signos vitales de la paciente durante su estancia en el servicio de urgencias de 
la Cruz Roja fueron absolutamente normales. 

12. Se prescribieron medicamentos para tratar la sintomatología que en su momento 
presentaba la paciente, durante la atención de urgencias. 

13. La paciente en ningún momento amerito ser hospitalizada por la sintomatología que 
presento en el servicio de urgencias.  

14. Se dieron las indicaciones precisas para que, en caso de agravamiento de la 
sintomatología, paciente acudiera al servicio de urgencias en cualquier momento. 

15. Paciente en ningún momento consulta nuevamente en razón de su sintomatología 
que presentaba el día de valoración en el servicio de urgencias. 

16. Se desconoce que sintomatología presento la paciente una vez sale del servicio de 
urgencias de la CRUZ ROJA e ingresa a un nuevo servicio de urgencias de otra 
institución de salud. 
 
 
GUIA CLINICA DE APENDICITIS O DOLOR ABDOMINAL CRUZ ROJA.  

  

 
  

“En términos de la literatura especializada, la apendicitis consiste en la inflamación del 
apéndice vermiforme, y es la causa más frecuente de dolor abdominal agudo en los 
pacientes que ingresan a los Servicios de Urgencias. La etiopatogenia se debe a 
obstrucción de la luz apendicular seguida de infección, la obstrucción puede estar 
ocasionada por hiperplasia de folículos linfáticos, fecalito, cuerpo extraño, estenosis, 
parásitos o tumor. Debido a la obstrucción, el moco se acumula en la luz apendicular y se 
convierte en pus por acción bacteriana, lo que aumenta la presión intraluminal con 
obstrucción del flujo linfático y desarrollo de edema, multiplicación bacteriana y úlceras en 
la mucosa apendicular; en esta fase, la enfermedad se localiza en el apéndice y 
clínicamente se manifiesta con dolor en epigastrio o región umbilical, acompañado de 
anorexia y náusea. 
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 Al continuar la secreción, la presión intraluminal causa obstrucción venosa, aumento del 
edema, isquemia y diseminación bacteriana a través de la pared apendicular, con lo que 
sobreviene la apendicitis aguda supurativa que involucra al peritoneo parietal y desplaza el 
dolor hacia el cuadrante inferior derecho, si el proceso continúa, se desarrolla trombosis 
venosa y arterial, gangrena apendicular, infartos locales y perforación con dispersión de 
pus.  
 
El diagnóstico de apendicitis es fundamentalmente clínico, apoyado en la exploración física 
del abdomen y en estudios de laboratorio y gabinete. La presentación clínica varía desde 
un cuadro súbito con perforación a las pocas horas de inicio, hasta un cuadro difuso con 
progresión lenta, o bien, un cuadro atípico o modificado por tratamiento médico.  
 
La primera y principal manifestación clínica de apendicitis aguda es el dolor abdominal, el 
que inicialmente es difuso, tipo cólico, localizado a nivel peri umbilical y posteriormente 
irradiado al cuadrante inferior derecho, acompañado de anorexia, náusea, vómito y fiebre. 
El dolor aumenta al caminar y al toser. Las manifestaciones cardinales son: el dolor 
característico (migra en 12 a 24 horas al cuadrante inferior derecho), los datos de irritación 
peritoneal y de respuesta inflamatoria (leucocitosis con predominio de neutrófilos), sin 
embargo, en ausencia de otros signos, el dolor persistente en la fosa ilíaca derecha, es 
altamente sugestivo de apendicitis aguda. 
 
 
Pueden pasar 6 horas desde que inician los síntomas hasta que el apéndice se perfora 
(menos del 1% de los casos), lo común es que a 16 horas de iniciado el cuadro se presente 
algún tipo de complicación (35%) y después de 32 horas 75% de las apendicitis son casos 
complicados. El diagnóstico diferencial de apendicitis incluye principalmente: 
gastroenteritis, enfermedades ginecológicas, cálculo reno ureteral, pielonefritis, 
enfermedad de Crohn, úlcera péptica perforada, adenitis mesentérica y colitis”.  
 
“Ahora bien, estos signos clínicos no se encuentran en todos los casos, ya que el cuadro 
clínico puede manifestarse de forma variable o atípica, dependiendo de diversos factores, 
entre ellos la posición anatómica del apéndice, el uso de analgésico o antibióticos, o bien, 
la presencia de diarrea”i. (Revista de la Facultad de Medicina UNAM. Julio-agosto del 2014. 
TITULO: APENDICITIS DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: Autores: Dras.: María del 
Carmen Dubon Peniche y Anahí Ortiz.). Documento anexo1.  
 
 
“El diagnostico de apendicitis aguda no tiene un signo ni un síntoma clínico patognomónico 
de la enfermedad, pero es claro que las combinaciones de varios signos apoyan 
rápidamente su diagnóstico clínico; los tres síntomas que predicen mejor la presencia de la 
apendicitis son el dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen, la rigidez de la pared 
abdominal y la migración del dolor desde la región peri umbilical al cuadrante inferior 
derecho”. (GUIA DE LA APENDICITIS CRUZ ROJA COLOMBIANA. AUTORES VARIOS). 
Documento anexo 2.  
 
 
 
 
 



 

 
 

 

P
ág

in
a5

 

 
 
 
   
ATENCION PRESTADA FRENTE AL SOGC. EN SALUD. DECRETO 1011 DEL 3 DE 
ABRIL DEL 2006.   
 
El siguiente análisis corresponde a la descripción de la Historia clínica presentada, frente 
al componente del Sistema Obligatorio de la Calidad en Salud en Colombia. 

 

• Es improbable diagnosticar apendicitis aguda en un paciente que consulta por 
primera vez por vómito y diarrea sin manifestar o referir que presenta sintomatología 
de dolor abdominal alguno y que a la exploración física no presenta signos de 
irritación peritoneal. es prácticamente imposible diagnosticar una apendicitis sin que 
exista dolor abdominal  

 

• Es improbable diagnosticar apendicitis aguda en un paciente que consulta por 
primera vez por vómito y diarrea de pocas horas de evolución y que toma 
medicamentos auto medicados para su sintomatología.  
 

• La atención generada en la cruz roja en el servicio de urgencias a la paciente 
Adriana María Galindo Araque el día 26 de febrero del 2017 a las 9 y 34 hrs 
correspondían a síntomas generales y de unas “horas de evolución”. Según consta 
en la Historia clínica.  
 
 

“Además del desafío diagnóstico del dolor abdominal, debe mencionarse el fenómeno de la 
automedicación de los pacientes, que según lo reportado en la población latinoamericana 
es cercana al 65 %. La automedicación retarda el diagnóstico y se relaciona con mayor 
frecuencia de complicaciones y largos períodos de hospitalización ; también, causa un gran 
impacto económico por la necesidad de exámenes de laboratorio para aclarar el diagnóstico 
cuando se han tratado los síntomas”ii. 
 

• El tratamiento realizado en la cruz roja de la ciudad de Bogotá el día 26 de febrero 
del 2016 a las 9 y 34 minutos a la señora Adriana Galindo Araque por presentar 
cuadro clínico de vómito y diarrea corresponde a las guías de tratamiento 
institucionales para el tratamiento de la sintomatología que en su momento 
presentaba la paciente. 
 

• No se realizaron exámenes especializados en dicho momento, por cuanto la 
sintomatología referida para la fecha de atención no los ameritaba.  
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• No existió según la historia clínica un trato indigno, injusto o discriminatorio en la 
atencion de la señora ADRIANA MARIA GALINDO ARAQUE.  

 

• El tratamiento y prestación del servicio a la señora ADRIANA MARIA GALINDO 
ARAQUE tratamiento realizado en la cruz roja de la ciudad de Bogotá el día 26 de 
febrero del 2016 a las 9 y 34 minutos se encontraba enmarcado en los valores y 
características y principios del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad 
(decreto 1011 del 3 de abril del 2006). 

 
 
No fue necesario para dicho momento; remitir a la paciente a un mayor nivel de complejidad, 
como tampoco ser valorada por el equipo de cirugía por cuanto a la exploración física no 
había signos ni síntomas que hicieran sospechar cuadro clínico de apendicitis. Como 
consecuencia de lo anterior se desprende que existió integridad y continuidad del servicio 
de salud, no existiendo falla en el servicio de salud prestado en la Cruz Roja Colombiana 
seccional Cundinamarca y Bogotá. sede Samu Av 68 centro como CONCLUSION FINAL.  

 
 
 
 

 
En constancia a lo anterior firmo: 
 
 

 
 
 
CARLOS ALFONSO GUZMAN MENDEZ 
MEDICO CIRUJANO. ESPECIALISTA EN DERECHO MEDICO 
MAGISTER EN CALIDAD Y GESTION  
 
 

 
 
 
ii Martínez FR, Gallardo R, Morales M, Pérez AG. Retardo en la hospitalización, el diagnóstico y la 

intervención quirúrgica de la apendicitis aguda. Rev Gastroenterólogia Méx. 1995; 60:17-21. 
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