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SEMIOLOGÍA 
ABDOMINAL

(PATOLOGÍAS)

- La visualización de la mucosa gástrica 
mediante endoscopia es fundamental para el 
diagnóstico.

- La biopsia gástrica obtenida durante la 
endoscopia permite un estudio 
histopatológico para confirmar el 
diagnóstico.

- Los análisis de sangre y heces se utilizan 
para verificar otras causas y complicaciones.

- El análisis de aliento con urea puede detectar 
la presencia de la bacteria Helicobacter 
pylori.

SÍNDROME 
ESOFÁGICO

¿QUE ES?

Se entiende por 
síndrome esofágico el 

conjunto de 
manifestaciones 
originadas por la 

afección de este órgano

DATOS CLINICOS

- Náuseas y vómitos
- Hematemesis 

(vómito con sangre)
- Melena (heces 

oscuras)
- Anorexia
- Pérdida de peso

EXPLORACIÓN

La exploración física 
puede revelar signos 

como estenosis 
esofágica, que se 

manifiesta por disfagia 
progresiva

SIGNOS IMPORTANTES

- Disfagia (dificultad 
para tragar)

- Pirosis (ardor en el 
pecho)

- Dolor torácico
- Regurgitación
- Odinofagia (dolor al 

tragar)

MANEJO

El manejo del síndrome 
esofágico depende de 
la causa subyacente. 

Puede requerir 
tratamiento con 

inhibidores de la bomba 
de protones, dilatación 

endoscópica de 
estenosis, o incluso 

cirugía antirreflujo en 
casos de enfermedad 

por reflujo grave

SINDROME 
ULCEROSO Y 

GASTRITIS

CANCER DE 
ESOFAGO

ESOFAGITIS ERGE

Se manifiesta 
sobre todo por 
disfagia a los 
sólidos de tipo 
progresivo, que 
en la mayoría 

de los casos es 
un sín toma 

tardío ( cuando 
aparece 

evidencia un 
compromiso de 
dos tercios de 

la luz 
esofágica).

SE MANIFIESTA

Pirosis, 
odinofagia y. 
con menor 

asiduidad, por 
disfagia.

SE MANIFIESTA

La asociación 
con disfa gia 

debe 
considerarse 

un síntoma de 
alarma por su 

estre cha 
relación con la 

estenosis 
péptica y el 

adenocarcinoma 
de esófago.

SE MANIFIESTA

ACALASIA

La asociación 
con disfa gia 

debe 
considerarse 

un síntoma de 
alarma por su 

estre cha 
relación con la 

estenosis 
péptica y el 

adenocarcinoma 
de esófago.

SE MANIFIESTA

ESOGAFOGRAMA CON BARIO

ESOFAGOSCOPIA

ULCERA 
PEPTICA

GASTRITIS

La enfermedad ulcerosa péptica 
es el conjunto de signos y 

síntomas producidos por una 
solución de conti nuidad en la 

mucosa intestinal que expone la 
sub mucosa como consecuencia 
de la acción del ácido clorhídrico

DATOS CLINICOS

La manifestación clínica más frecuente es el dolor 
epigástrico quemante, exacerbado por el ayuno y 
que mejora con la alimentación. La pirosis 
(sensación de ardor retroesternal que puede llegar 
hasta la boca) está más relacionada con el reflujo 
gastroesofágico que puede acompañar a la úlcera 
péptica.

EXPLORACIÓN

En el examen físico se constata un abdomen 
ligeramente distendido y doloroso a la palpación del 

epigastrio. Con dolor a la palpación.

SIGNOS PERITONEALES

Signo de Jobert (desaparición de la matidez 
hepática) y el signo de Popper (presencia de 

neumoperitoneo).

MANEJO

El tratamiento busca curar la úlcera y abordar 
la causa subyacente. Incluye inhibidores de 

bomba de protones, antibióticos para 
erradicar H. pylori, y suspender o cambiar 

AINE

IMAGEN

Video endoscopia alta.
Radiologia seriada gastroduodenal.

La gastritis es la inflamación de 
la mucosa interna del estómago, 
que puede ser aguda o crónica.

DATOS CLINICOS

- Síntomas variables como dolor 
en el epigastrio, anorexia, 
mareos, vómitos, y en casos 
graves, hemorragias 
digestivas.

- Puede ser asintomática o 
presentar manifestaciones 
leves a moderadas.

- En casos severos, puede 
causar deshidratación y shock 
en personas debilitadas.

EXPLORACIÓN

MANEJO

- Tratamiento específico según la causa, 
como antibióticos para erradicar H. pylori.

- Uso de medicamentos como inhibidores de 
la bomba de protones para reducir la 
producción de ácido.

- Suspensión de sustancias desencadenantes 
como antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) o alcohol.

- Medidas de sostén como mejorar la 
alimentación y evitar factores 
desencadenantes.

Endoscopia.

IMAGEN

SINDROME 
PILORICO

ESTENOSIS 
PILORICA 

ULCERA O 
INFLAMACION

El síndrome pilórico es el 
conjunto de síntomas y signos 

provocados por una obstrucción 
a nivel del píloro que impide el 
vaciamiento y la evacuación 

gástrica correcta.

El síntoma más frecuente del 
síndrome pilórico es el vómito. 

Está presente en más del 90% de 
los pacientes. En el 34% de los 
casos el vómito es diario, en el 

41% se produce más de un 
episodio por día y en el 25% los 
vómitos son ocasionales. El 40% 
de los pacientes experimentan 

náuseas.

DATOS CLINICOS

EXPLORACION

En un estadio inicial 
de la enfermedad, puede 

observarse en la superficie del 
abdomen la contracción 

intermitente de la musculatura 
gástrica para vencer el obstáculo. 

La distensión abdo
minal y el chapoteo gástrico 

(sonido que produce el 
movimiento del líquido retenido 

en el estómago al pal
par el epigastrio) evidencian el 

estadio final de atonía 
gástrica.

MANEJO

Si la anamnesis y el examen 
físico sugieren un síndro

me pilórico, el primer paso es la 
colocación de una sonda 

nasogástrica. 

IMAGEN DIAGNOSTICA

La videoendoscopia digestiva alta 
es el mejor método de 

diagnóstico para determinar la 
causa de la obstrucción.

ÍLEO

La interrupción de la progresión 
distal del contenido intestinal 

recibe el nombre de íleo.

QUE ES

ADINAMICO PARALITICOMECANICO

OBSTRUCTIVO

Ausencia de eliminación de 
gases y de materia fecal.

Meteorismo por acumulación de 
gases y distensión abdominal.

Vomitos.
Dolor colico.

Transtornos hidroelectroliticos.
Respuesta inflamatoria sistemica.

DATOS CLINICOS

SIGNOS IMPORTANTES

Los datos más importantes que 
obligan a sospechar un íleo son 

la distensión abdominal 
progresiva, la falta de eliminación 

de gases y materia fecal, y el 
dolorimiento o molestias difusas 

acompañados de náuseas y 
vómitos.

EXPLORACIÓN

La característica fundamental del 
íleo paralítico es la 

ausencia de ruidos hidroaéreos 
en un abdomen distendido y 
timpánico. En el caso de la 

peritonitis, se produce 
dolor a la compresión y a la 
descompresión, aumento 
de la tensión con defensa 

abdominal y contractura de 
la pared. 

A DIFERENCIA DEL ILEO PARALITICO

En la obstrupcción mecánica o 
íleo obstructivo hay dolor y 

también aumento de los ruidos 
hidroaéreos. Ambos fenómenos 
son consecuencia del aumento 

del peristaltismo en un intento de 
vencer el obstáculo.

Se observan abundantes niveles hidroaéreos característicos 
de la parálisis intestinal. 

SINDROME 
DIARREICO

La diarrea puede definirse como 
el aumento del número de 

deposiciones de consistencia 
más fluida.

QUE ES

SIGNOS SUGESTIVOS

náuseas, vómitos, dolor 
abdominal y fiebre. En los 

adultos, las heces contienen 
alrededor del 70-85% de agua y 
el peso total normal es menor de 

200 g/día. Cuando el peso 
calculado en 24 horas es superior 

a esta medida, se define 
objetivamente la diarrea.

AGUDA CRONICA

<2 SEMANAS >4 SEMANAS

la evaluación cuidadosa del 
estado de hidratación es 

importante, ya que la 
deshidratación es la mayor 

causa de morbimortalidad de la 
diarrea aguda infecciosa. El 

aumento de la frecuencia 
cardíaca y la presencia de 

hipotensión arterial ortostática 
indican una pérdida sustancial 

de volumen. la fiebre alta 
sugiere infección por un 

microorganismo invasor. l a 
disminución de la motilidad 

intestinal con ausencia de ruidos 
hidroaéreos es un signo de 

gravedad.

EXAMEN FISICO

En ocasiones, los pacientes se 
encuentran más comprometidos 

y presentan fiebre alta, 
escalofríos, dolor abdominal y 

diarrea sanguinolenta. En estos 
casos se debe pensar en 

Salmonella o Shigella, que 
invaden la mucosa intestinal y 

provocan una inflamación 
intestinal impor tante.

Se debe intentar distinguir entre 
el origen orgánico y el fun cional; 
la pérdida de peso involuntaria y 

el despetar nocturno por la 
diarrea son signos de alarma que 

obligan a descartar causas 
orgánicas. Si no están presentes 

estas últimas y hay un dolor 
abdominal cólico que cede con la 
defecación, se debe pensar en el 
síndrome del in testino irritable.

IMPORTANTE

Interrogar soore el uso de 
fármacos (laxantes, 

antidepresivos, metformina) y so 
bre viajes recientes. La 

intolerancia a ciertos alimentos 
puede estar relacionada con la 
diarrea (lactosa, gluten). Por 

último, debe interrogarse sobre 
cirugías digestivas previas y 

radioterapia.
DIAGNOSTICO

Laboratorio: hemograma, 
eritrosedimentación, ionograma 

plasmático, creatinina, tirotrofina, 
tiroxina libre. Considerar, de 

acuerdo con la historia clínica: 
gastrina, péptido intestina! 

vasoactivo, sustancia P, 
histamina, calcitonina, 

5-hidroxiindolacético urinario. 
Examen parasitológico e 

investigación cuantitativa de 
grasa en la materia fecal. 
Colonoscopia con biopsia.

SINDROME 
MALAABSORCION

El síndrome de malabsorción 
involucra una alteración en la 
digestión y la absorción de los 

nutrientes y puede ser 
ocasionado por un grupo de 
enfermedades de diversas 

etiologías y variada expresión 
clínica.

Los síntomas y signos comunes 
a las enfermedades con 

malabsorción son la diarrea, la 
pérdida de peso con el apetito 

conservado y la distensión 
abdominal. El tiempo de 

evolución de la enfermedad y la 
extensión del intestino 

comprometido determinarán la 
presencia o la prevalencia de 

algunos de ellos.

La diarrea crónica es un síntoma 
cardinal del síndrome de 

malabsorción. Según la causa 
que la determine, el contenido de 

grasa o de agua en las heces 
puede variar.

La esteatorrea ( contenido graso)

QUE ES

SINTOMAS Y SIGNOS

CARDINAL ACOMPAÑADO DE

la manifestación clínica más 
constante y relevante de estos 

síndromes es la pérdida de 
peso; su ausencia pone en duda 

el diagnóstico y lo hace poco 
probable Otro síntoma común 
es la distensión abdominal y 

conviene recordar, por su alto 
valor predictivo negativo, que 

evoluciona sin dolor abdominal. 
Cuando hay dolor se debe 

dudar del síndrome de 
malabsorción como entidad 

primaria.

MANIFESTACION CLINICA

ENFOQUE DIAGNOSTICO

En algunos casos, los síntomas 
predominantes son distensión 

abdominal, anorexia, 
borborigmos y flatulencia, y 

muchos pacientes están 
asintomáticos. La deficiencia de 
hierro con anemia ferropénica 
en ocasiones es el único dato 
orientador hacia el diagnóstico 

de malabsorción.

SINDROME DEL 
INTESTINO 
IRRITABLE

El síndrome del intestino irritable 
{SU) es un conjunto de síntomas 
caracterizados por la presencia 
de dolor abdominal crónico o 

recurrente, asociado con 
alteraciones en el hábito 

evacuatorio.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La forma más común de 
presentación es el dolor 
abdominal asociado con 
alteracion en el hábito 

evacuatorio, específicamente 
constipación (estreñimiento), 

diarrea, o alternancia de ambas. 
La distensión o "hinchazón" 
abdlominal es un síntoma 

frecuente en los pa cientes con 
SII.

PRESUNCION DIAGNOSTICA

Modificación del dolor con la 
evacuación intestinal 

Alteración en la consistencia de 
las heces 

Aparición de moco 
Sensación de evacuación 

incompleta 
Sensación de distensión 

abdominal

MANIFESTACION CLINICA

Cefalea Fatiga crónica 
Fibromialgia Contractura cervical 

y lumbar Cistitis intersticial

CRITERIOS DE BRISTOL CRITERIOS DE ROMA IV (dolor abdominal recurrente)

-Mejora con la defecación 
- Su comienzo se asocia con un 
cambio en la frecuencia de las 

deposiciones 
- Su comienza se asocia con un 
cambio en la consistencia de las 

deposiciones 
- Los criterios deben cumplirse 

durante los últimos 3 meses y los 
síntomas haber comenzado un 
mínimo de 6 meses antes del 

diagnóstico

EXAMEN FISICO

Puede encontrarse un marco 
colónico doloroso a la palpación, 
en especial en el colon sigmoide. 

La presencia de masas 
abdominales, organomegalias, 

adenomegalias, ascitis o ictericia 
es incompatible con el 

diagnóstico de intestino irritable y 
requiere una evaluación 

adicional. El tacto rectal es 
importante en los pacientes con 

SII-C para descartar lesiones 
orgánicas.

SINDROMES 
RECTOANALES

FISTULA 
ANAL HEMORROIDES

PROLAPSO 
RECTAL

PROCTALGIA COCCIGODINIA

- Dolor anal o rectal
- Sangrado al defecar
- Sensación de bulto o prolapso
- Estreñimiento o diarrea
- Incontinencia fecal

EXPLORACION

- Inspección del ano y región 
perianal

- Tacto rectal para evaluar tono 
del esfínter y descartar masas

- Anuscopia o rectoscopia para 
visualizar lesiones

MANEJO

- Medidas conservadoras como 
dieta rica en fibra, hidratación, 
baños de asiento

- Tratamiento farmacológico 
tópico o sistémico para reducir 
espasmos y dolor

- Fisioterapia del suelo pélvico
- Cirugía en casos refractarios o 

con complicaciones



SEMIOLOGIA 
ABDOMINAL

(PATOLOGIAS)

SISTEMA 
HEPATOBILIAR

HEPATITIS CIRROSIS
CARCINOMA 

HEPATOCELULAR 
PRIMARIO 

COLELITIASIS COLECISTITIS
HEPATOPATIA 

GRASA.

DEFINICION

Proceso 
inflamatorio que se 

caracteriza por 
necrosis 

hepatocelular 
difusa o parcheada

DATOS SUBJETIVOS

Algunos pacientes 
están 

asintomáticos; otros 
refieren ictericia, 
anorexia, dolor 

abdominal, 
deposiciones del 
color de la arcilla, 
orina del color del 

té y astenia
DATOS OBJETIVOS

? Las pruebas de 
función hepática 
son anómalas 

?  Los hallazgos de 
la exploración 
pueden incluir 

ictericia y 
hepatomegalia 

?  En la 
enfermedad grave y 

progresiva puede 
aparecer cirrosis, 
con los hallazgos 
de la exploración 

asociados

IMAGEN DE TAC DE ABDOMEN

DEFINICION

Proceso hepático 
difuso que se 

caracteriza por 
fibrosis y alteración 
de la arquitectura 
normal del hígado, 
que se transforma 

en nódulos 
estructuralmente 

anómalos

? Algunos 
pacientes están 

asintomáticos; otros 
refieren ictericia, 
anorexia, dolor 

abdominal, 
deposiciones del 
color de la arcilla, 
orina del color del 

té y astenia 
?  Pueden referir 

vasculatura 
abdominal 

prominente, 
axiomas 

aracniformes 
cutáneos, 

hematemesis y 
repleción 

abdominal

DATOS SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS 
SEMIOLOGICOS

?  Los valores de 
laboratorio (es 

decir, pruebas de 
función hepática y 

coagulopatía) 
pueden estar 

alterados 
?  En la 

exploración, el 
hígado está 

aumentado de 
tamaño 

inicialmente, con 
borde firme y no 

doloroso a la 
palpación; a 

medida que avanza 
la cicatrización, 

disminuye el 
tamaño del hígado, 
y generalmente no 

se puede palpar 
?  Puede haber 

alteraciones de la 
exploración 

neurológica (p. ej., 
encefalopatía 

hepática) 
?  En la 

enfermedad 
progresiva puede 
haber hipertensión 

portal con 
hemorragia por 

varices esofágicas 
?  En la 

enfermedad 
avanzada puede 
haber emaciación 

muscular y 
deficiencias 
nutricionales

CIRROSIS HEPATICA

DEFINICION

Tipo más común de 
cáncer de hígado. 
Se origina en los 
hepatocitos, que 
son las células 
principales del 

hígado.

DATOS SUBJETIVOS 
CLINICOS

Entre los síntomas 
se pueden 

encontrar ictericia, 
anorexia, astenia, 

repleción 
abdominal, 

deposiciones del 
color de la arcilla y 
orina del color del 

té

DATOS OBJETIVOS
SEMIOLOGICOS

?  En la exploración 
se puede palpar 

hepatomegalia con 
borde hepático duro 

e irregular 
?  Puede haber 

nódulos hepáticos 
que pueden ser 
palpables, y el 

hígado puede ser o 
no doloroso a la 

palpación 
?  En la exploración 

puede haber 
hallazgos 

relacionados con la 
cirrosis (v. más 

arriba)

CANCER 
HEPATOCELULAR EN 

TAC DE ABDOMEN

DEFINICION

Se forman cálculos 
en la vesícula biliar 

cuando 
determinadas 

sustancias 
alcanzan una 
concentración 

elevada en la bilis y 
producen cristales

DATOS SUBJETIVOS CLINICOS

?  Muchos 
pacientes están 
asintomáticos 

?  Entre los 
síntomas se puede 

observar 
indigestión, cólico e 
ictericia transitoria 

leve

DATOS OBJETIVOS 
SEMIOLOGICOS

?  Esta enfermedad 
con frecuencia 

produce episodios 
de colecistitis 

aguda

COLELITIASIS, EN 
RADIOGRAFIA DE 

ABDOMEN

DEFINICION

Proceso 
inflamatorio de la 
vesícula biliar que 
la mayoría de las 
veces se debe a 

una obstrucción del 
conducto cístico por 

colelitiasis, y que 
puede ser aguda o 

crónica

DATOS SUBJETIVOS
CLINICOS

?  El principal 
síntoma es el dolor 

en el CSD con 
irradiación 

alrededor de la 
parte media del 
torso hasta la 

región escapular 
derecha; el dolor es 
súbito e intenso y 
dura de 2 a 4 h 
?  Puede haber 

síntomas 
asociados, como 
fiebre, ictericia y 

anorexia 
?  En la colecistitis 

crónica puede 
haber intolerancia a 

las grasas, 
flatulencia, 

náuseas, anorexia 
y dolor abdominal 

inespecífico

DATOS OBJETIVOS 
SEMIOLOGICOS

? En la colecistitis 
aguda el hallazgo 

clásico de la 
exploración es 

marcado dolor a la 
palpación en el 

CSD o en el 
epigastrio  

?  Puede haber 
defensa 

involuntaria o dolor 
de rebote a la 

palpación 
?  Algunos 

pacientes pueden 
tener una vesícula 
llena y palpable en 

el CSD 
?  Algunos 

pacientes pueden 
tener hallazgos 

sutiles en la 
exploración, como 
dolor abdominal 
difuso, mientras 

que otros pueden 
tener una 

exploración sin 
hallazgos 

reseñables 
?  En la colecistitis 

crónica 
habitualmente no 

se palpa la vesícula 
por fibrosis de la 

vesícula

COLESISTITIS EN 
RADIOGRAFIA DE 

ABDOMEN

DEFINICION 

Espectro de 
trastornos 

hepáticos no 
asociados a 

consumo excesivo 
de alcohol que 
varían desde 

esteatosis a cirrosis 
y carcinoma 

hepatocelular

DATOS SUBJETIVOS CLINICOS

?  La mayoría de 
los pacientes están 

asintomáticos, 
aunque algunos 

refieren dolor en el 
CSD, astenia, 

malestar e ictericia

DATOS SEMIOLOGICOS 
OBJETIVOS

?  Habitualmente se 
identifica después 

de descubrir 
alteraciones de las 
pruebas de función 

hepática; la 
mayoría de los 

pacientes tendrán 
una elevación de 

las transaminasas, 
y la aspartato 

aminotransferasa 
(AST) y la alanina 
aminotransferasa 

(ALT) son de dos a 
tres veces el límite 

superior de la 
normalidad 

?  Aparte de un 
aumento del índice 
de masa corporal 

(IMC) (con criterios 
de sobrepeso u 

obesidad), la 
exploración física 
habitualmente no 
muestra hallazgos 

reseñables 
? Aproximadamente 

la mitad de los 
pacientes tienen 
hepatomegalia 

?  En la 
enfermedad más 

grave, los pacientes 
pueden tener 

ictericia y ascitis 
?  La 

espectroscopia por 
resonancia 

magnética (ERM) y 
la biopsia hepática 

son las pruebas 
diagnósticas más 

sensibles

PÁNCREAS

PANCREATITIS 
AGUDA

PANCREATITIS 
CRONICA

DEFINICION 

Proceso 
inflamatorio 
agudo en el 

que la 
liberación de 

enzimas 
pancreáticas 

produce 
autodigestión 

glandular

DATOS SUBJETIVOS CLINICOS

?  Los síntomas 
varían desde leves 
a graves, con inicio 

súbito de dolor 
epigástrico 

persistente que 
puede irradiar a la 

espalda; 
habitualmente, el 
dolor se describe 
como constante y 

sordo 
?  Con frecuencia 

se asocia a 
náuseas, vómitos, 

distensión 
abdominal, fiebre y 

anorexia

?  La mayoría de los 
pacientes tienen dolor 
abdominal difuso a la 

palpación; puede haber 
defensa involuntaria y 
distensión abdominal  

?  Puede haber 
disminución de los 

ruidos intestinales como 
consecuencia de un íleo 

?  En la pancreatitis 
necrosante grave se 
pueden observar los 
signos de Cullen y 
Grey-Turner en la 

exploración  
?  Algunos pacientes 
pueden tener fiebre y 

taquicardia 
?  Otros pueden tener 

disnea por irritación del 
diafragma 

?  Hay elevación de las 
enzimas pancreáticas 

(amilasa y lipasa)

DATOS SEMIOLOGICOS 
OBJETIVOS

DEFINICION

Proceso 
inflamatorio 
crónico del 

páncreas que 
se caracteriza 
por cambios 
morfológicos 
irreversibles 

que dan lugar a 
atrofia, fibrosis 

y 
calcificaciones 
pancreáticas.

DATOS DUBJETIVOS CLINICOS

?  Los síntomas 
pueden incluir dolor 

abdominal 
constante y 

persistente, pérdida 
de peso y 

esteatorrea.

DATOS SEMIOLOGICOS
OBJETIVOS

?  Los hallazgos de la 
exploración son similares 

a los de la pancreatitis 
aguda; sin embargo, en la 
enfermedad crónica hay 
mayor probabilidad de 

formación de 
seudoquistes 

?  En la enfermedad 
avanzada, algunos 

pacientes pueden tener 
signos de malnutrición, 
con disminución de la 
grasa subcutánea y 
emaciación temporal 

?  Hay elevación de las 
enzimas pancreáticas 
(amilasa y lipasas), y 

puede haber intolerancia 
a la glucosa.

PANCREATITIS 
CRONICA EN TAC

BAZO

LASERACIÓN/ 
ROTURA 

ESPLENICA

DEFINICION

La laceración 
esplénica es un 

desgarro o 
corte en el 

tejido del bazo, 
que puede 
variar en 
severidad 

desde leve a 
grave.

DATOS SUBJETIVOS CLINICOS

?  Entre los síntomas 
se encuentran el 

dolor en el cuadrante 
superior izquierdo con 

irradiación hacia el 
hombro izquierdo 

(signo de Kehr 
positivo)

?  Dependiendo de la 
magnitud de la 

hemorragia, puede 
haber síntomas de 
hipovolemia (p. ej., 
mareo, sincope).

DATOS SEMIOLOGICOS 
OBJETIVOS

?  La exploración es 
notable por dolor a la 

palpación en el 
cuadrante superior 

izquierdo; puede haber 
signos de irritación 
peritoneal (defensa 

involuntaria o dolor de 
rebote a la palpación)  
?  El diagnóstico se 

realiza mediante 
paracentesis o 

tomografía 
computarizada (TC) 
?  Dependiendo del 

grado de hemorragia, 
los pacientes pueden 
tener hipotensión y 

disminución progresiva 
del hematocrito

ESPLENOMEGALIA EN 
TOMOGRAFIA DE 

ABDOMEN

RIÑON

GLOMERULONEFRITIS

HIDRONEFROSIS PIELONEFRITIS ABSESO 
RENAL

CALCULOS 
RENALES

INSUFIENCIA 
RENAL 
AGUDA

Inflamación de 
las asas 

capilares de los 
glomérulos 

renales

DEFINICION

?  Los síntomas 
habitualmente 

son inespecíficos 
y entre ellos se 

cuentan las 
náuseas y el 

malestar; puede 
haber dolor en el 
flanco, además 

de cefalea 
secundaria a 
hipertensión 
?  Algunos 

pacientes refieren 
orina con el color 

del té o 
hematuria franca 

? Aproximadamente 
el 85% de los 

niños afectados 
presentan edema 

periférico y 
periorbitario

DATOS SUBJETIVOS 
CLINICOS

?  Puede haber una 
exploración sin 

hallazgos reseñables, 
con presión arterial 

normal 
?  Los hallazgos de la 
exploración pueden 

incluir edema, 
hipertensión y oliguria 

?  Se produce 
hematuria microscópica 
en todos los pacientes 

afectados (en la 
microscopia de la orina 

se ven cilindros de 
eritrocitos)

DATOS SEMIOLOGICOS OBJETIVOS

Hidronefrosis 
Dilatación de la 
pelvis y de los 
cálices renales 
por obstrucción 
al flujo de orina 

en cualquier 
parte, desde el 
meato uretral 

hasta los 
riñones

?  En la 
obstrucción 

aguda puede 
haber dolor 
intenso e 

intermitente 
(cólico renal) con 

náuseas y 
vómitos 

?  La mayoría de 
los pacientes 

están 
asintomáticos, y 
la hidronefrosis 
se encuentra 
durante un 

cribado 
radiológico (p. ej., 

ecografía fetal) 
?  En la infección 
secundaria puede 

haber dolor 
abdominal y en el 
flanco, hematuria 

y fiebre

?  La mayoría de 
los pacientes 
tendrán una 

exploración física 
sin hallazgos 
reseñables 
?  En casos 

graves, se puede 
palpar el riñón 

durante la 
exploración 

abdominal; puede 
haber dolor a la 
palpación en el 

ACV 
?  Cuando hay 

obstrucción 
urinaria baja, se 

puede palpar una 
vejiga distendida 
(p. ej., válvulas 

uretrales 
posteriores en un 

recién nacido)

HIDRONEFROSIS

DEFINICION

Infección del 
riñón y de la 
pelvis renal

DATOS SUBJETIVOS

?  Habitualmente 
consultan con 

fiebre, disuria y 
dolor en flanco 

?  Otros síntomas 
son los 

escalofríos, la 
poliuria, la 

polaquiuria, el 
tenesmo y la 

hematuria

DATOS OBJETIVOS

?  La mayoría de 
los pacientes 

tienen aspecto 
grave con dolor o 

molestia 
significativa 

?  La fiebre y el 
dolor en el ACV 

distinguen la 
pielonefritis de 

las IU no 
complicadas 

?  En el estudio 
de laboratorio, 

hay piuria y 
bacteriuria, que 

confirman el 
diagnóstico

Infección 
localizada en la 

médula o la 
corteza del 

riñón

?  Los síntomas 
de pielonefritis 
persisten tras 

más de 72 h de 
tratamiento 
antibiótico 
adecuado: 
escalofríos, 

fiebre, disuria y 
dolor en el 

flanco

?  Similar a la pielonefritis; la 
mayoría tienen aspecto general 

grave con fiebre y dolor o 
molestia significativa 
?  En la exploración, 

habitualmente hay dolor a la 
palpación en el ACV 

?  El análisis de orina puede 
mostrar piuria y bacteriuria si el 

absceso está en la médula 
renal; la piuria puede ser el 

único hallazgo de laboratorio si 
el absceso está en la corteza 

?  Radiología renal: la ecografía, 
la TC y la resonancia magnética 

(RM) son herramientas 
diagnósticas frecuentes

ABSESO RENAL

Los cálculos se 
forman en la pelvis 

renal por un 
proceso 

fisicoquímico 
asociado a 

obstrucción e 
infecciones en el 

tracto urinario

?  Entre los 
síntomas se 

encuentran la fiebre, 
la disuria, la 

hematuria y el dolor 
en el flanco 

?  El cólico renal se 
caracteriza por dolor 

cólico intenso con 
náuseas y vómitos; 

a medida que el 
cálculo pasa por el 

uréter, el dolor 
normalmente se 

desplaza desde el 
flanco hasta la ingle, 
y después hasta la 

zona escrotal o 
labial

?  La mayoría de los 
pacientes consultan 

en el servicio de 
urgencias con dolor 

cólico intenso 
?  Los hallazgos de 

la exploración 
pueden incluir dolor 
a la palpación en el 

ACV y/o dolor 
abdominal a la 

palpación 
?  El análisis de 

orina puede mostrar 
hematuria 

microscópica; es 
indicativa de este 
diagnóstico una 

elevación del 
cociente calcio 

urinario-creatinina

CALCULO RENAL

Deterioro 
súbito de la 

función renal 
en un plazo de 
horas a días, 

que da lugar a 
un episodio 

urémico agudo

?  La diuresis puede ser normal, o 
puede estar disminuida o ausente 

(anuria) 

?  En la IRA prerrenal, puede haber 
habido síntomas que hayan producido 

deshidratación y disminución de la 
perfusión renal (p. ej., vómitos, diarrea, 

disminución de la ingesta o uso de 
diuréticos); los pacientes también 

pueden haber tenido síntomas que han 
producido depleción del volumen 

intravascular (p. ej., dificultad 
respiratoria y edema periférico con 
insuficiencia cardíaca congestiva) 

?  En la IRA posrenal, los pacientes 
pueden haber tenido síntomas de 

obstrucción del tracto urinario 
dependiendo del nivel de la 

obstrucción (p. ej., anuria con la 
obstrucción completa) 

?  Los pacientes con IRA intrínseca 
pueden consultar con síntomas 

relacionados con la causa subyacente 
de su insuficiencia renal (orina con 
color de té o refresco de cola en la 

glomerulonefritis, y exantema malar en 
el lupus eritematoso sistémico)

?  Los hallazgos de la exploración son 
inespecíficos 

?  Algunos pacientes pueden tener 
signos de sobrecarga hídrica (aumento 

de la distensión venosa yugular y 
edema periférico) o de déficit de 
líquidos (hipotensión, cambios 

ortostáticos del pulso y de la presión 
arterial, sequedad de las membranas 

mucosas) 

?  En la IRA posrenal, con obstrucción 
completa, puede haber distensión 

abdominal (distensión vesical) y dolor 
suprapúbico a la palpación



SOPLOS 
CARDIACOS

DEFINICION

Los soplos cardíacos son ruidos adicionales relativamente 
prolongados que se escuchan durante la sístole o la diástole; 

a menudo indican un problema.

CAUSA

Las válvulas alteradas ? causa frecuente de soplos?  no 
abren o no cierran bien. Cuando las valvas están engrosadas 

y el paso se encuentra estrechado.

EXPLORACION 

El descubrimiento de un soplo cardíaco requiere una 
cuidadosa valoración y un buen diagnós tico. Aunque ciertos 

soplos son benignos otros representan un proceso patológico. 
Por tanto, a menudo son necesarias sólidos hallazgos 

aportados por pruebas adicionales antes de descartar un 
soplo como funcional.

MOMENTO 
DEL CICLO Y 
DURACION

TONO CALIDAD LOCALIZACIONINTENSIDAD PATRON IRRADIACIÓN FASE 
RESPIRATORIA

CLASIFICACIÓN

SISTOLICO 
TEMPRANO

MESOSISTOLICO 
(EYECCION)

SISTOLICO 
TARDIO 

DIASTOLICO 
TEMPRANO

DIASTOLICO 
MEDIO

DIASTOLICO 
TARDIO 

(PRESISTOLICO)

HOLOSISTOLICO 
(PANSISTOLICO)

HOLODIASTOLICO 
(PANDIASTOLICO)

CONTINUO

Comienza con 
el S1, 

disminuye en 
intensidad y 

termina antes 
del S2

Comienza después del 
S1, termina antes del 
S2; su intensidad en 

crescendo-decrescendo 
a veces dificulta su 

diferenciación

Comienza 
mediada la 

sístole o más 
tarde, aumenta 
en intensidad y 
termina en el 
S2; a menudo 
lo introducen 

clics sistólicos 
medios o 
tardíos.

Comienza 
con el S2

Comienza 
en un claro 

intervalo 
después 
del S2

Comienza 
inmediatamente 

antes del S1 Comienza 
con el S1, 
ocupa toda 
la sístole, 

termina en 
el S2

Comienza 
con el S2, 
ocupa toda 
la diástole, 
termina en 

el S1

Comienza en la 
sístole, continúa sin 
interrupción durante 
el S2, extendiéndose 
a parte de la diástole 

o a toda ella; no 
persiste 

necesariamente 
durante todo el ciclo 

cardíaco

ALTO, MEDIO Y BAJO

Depende de la presión 
y de la velocidad del 

flujo cardíaco; su tono 
bajo se escucha mejor 

con la campana

Apenas audible 
en una 

habitación en 
silencio

GRADO 1

GRADO II

De escasa 
intensidad, 

pero 
claramente 

audible

GRADO III

Moderadamente 
intenso

GRADO IV

Intenso, 
asociado a 

frémito

GRADO V

Muy intenso, 
frémito 

fácilmente 
palpable

GRADO VI

Muy intenso, 
audible con 
estetoscopio 
sin contacto 
con tórax, 

frémito 
palpable y 

visible

CRESCENDO DECRESCENDO

Intensidad en 
aumento, 

debido a un 
incremento de 
la velocidad de 

la sangre

Intensidad en 
descenso por una 
disminución de la 
velocidad de la 

sangre

Aspero, duro, 
de «máquina», 

vibratorio, 
musical 
soplante

CUADRADO 
O EN MESETA

Intensidad 
constante

La calidad 
depende de 

diversos 
factores, entre 
ellos el grado 
de afectación 

valvular, la 
fuerza de las 

contracciones y 
el volumen 
sanguíneo

Referencias 
anatómicas (p. 
ej., segundo 

espacio 
intercostal 
izquierdo o 

borde esternal)

Área de mayor 
intensidad, 

generalmente 
el área a la que 

suelen 
transmitirse los 

ruidos 
valvulares

Referencias 
anatómicas (p. 

ej., hacia la 
axila o las 

arterias 
carótidas)

Sitio más 
alejado del 
punto de 

auscultación 
con mayor 
intensidad, 

pero en el que 
se sigue 

escuchando el 
ruido; el sonido 

suele 
transmitirse en 
la dirección del 
flujo sanguíneo

La intensidad, 
la calidad y el 
momento del 
ciclo pueden 

variar

El retorno 
venoso 

aumenta en la 
inspiración y 

disminuye con 
las variaciones 
de la espiración

PATOLOGIAS 
Y 

DETECCIÓN

ESTENOSIS 
MITRAL

ESTENOSIS 
AORTICA

ESTENOSIS 
SUBAORTICA

ESTENOSIS 
PULMONAR

ESTENOSIS 
TRICUSPIDEA RECURGITACION 

MITRAL

PROLAPSO 
DE VALVULA 

MITRAL
REGURGITACION 

AORTICA
REGURGITACION 

PULMONAR
REGURGITACION 

TRICUSPIDEA

Se escucha 
con la 

campana en el 
ápex y el 

paciente en 
decúbito lateral 

izquierdo

DETECCION

 Se escucha sobre 
el área aórtica; 

sonido de eyección 
en el borde del 

segundo espacio 
intercostal derecho

DETECCION

Se escucha en 
el ápex y a lo 

largo del borde 
esternal 
izquierdo

Se escucha sobre el 
área pulmonar, con 
irradiación hacia la 
izquierda y hacia el 

cuello; frémito en los 
espacios intercostales 
segundo y tercero del 

lado izquierdo

Se escucha 
con campana 
sobre el área 
tricuspídea

DETECCION DETECCION DETECCION

Se escucha 
mejor en el 
ápex; más 

intenso en ese 
punto, se 

transmite hacia 
la axila 

izquierda

DETECCION

Se escucha en el ápex 
y en el borde esternal 
inferior izquierdo; es 

fácil que pase 
desapercibido en 

decúbito supino; se 
escucha también en 

posición erguida

DETECCION

Se escucha con el diafragma 
del estetoscopio, el paciente 

sentado e inclinado hacia 
delante; con la campana se 

oye el soplo de Austin-Flint; se 
escucha clic de eyección en el 

segundo espacio intercosta

DETECCION

Se escucha en el área 
inferior izquierda del 

esternón, a veces con 
irradiación unos 
centímetros a la 

izquierda

DETECCION DETECCION

HALLAZGOS

Ruido diastólico sordo y de baja 
frecuencia, más intenso al 

principio y al final de la diástole, 
sin irradiación; la sístole suele 
ser silenciosa; es frecuente un 

frémito palpable en el ápex en la 
diástole tardía; el S1 está 

aumentado y a menudo es 
palpable en el borde esternal 

izquierdo; frecuente 
desdoblamiento del S2, con P2 

acentuado; el chasquido de 
apertura sigue de cerca a P2 
Elevación visible en el área 

paraesternal derecha si existe 
hipertrofia de ventrículo derecho 

Disminución de amplitud de 
pulso arterial

DESCRIPCION

La válvula estrechada limita el 
flujo de avance; eyección 

forzada al ventrículo A menudo 
se produce con regurgitación 

mitral Causada por fiebre 
reumática o infección cardíaca

Soplo (de eyección) mesosistólico 
de tono medio, áspero, en forma de 

diamante,*in 
crescendo-decrescendo; se irradia a 
lo largo del borde esternal izquierdo 

(a veces hasta el ápex) y a la 
carótida, con frémito palpable; el S1 
se escucha a menudo mejor en el 

ápex, y desaparece cuando la 
estenosis es grave, seguido a 

menudo de clic de eyección; el S2 
es suave o está ausente, y no 
siempre desdoblado; le S4 es 

palpable; el sonido de eyección está 
amortiguado en caso de válvulas 

calcificadas; cuanto más grave es la 
estenosis, más tardío es el pico del 
soplo en la sístole El empuje apical 

se desvía hacia abajo y hacia la 
izquierda y se prolonga si también 

existe hipertrofia ventricular 
izquierda

HALLAZGOS

La calcificación de las cúspides 
valvulares restringe el flujo de 

avance; eyección forzada desde 
el ventrículo hacia la circulación 
sistémica Causada por válvula 

bicúspide congénita (en lugar de 
la tricúspide normal), cardiopatía 
reumática, aterosclerosis Puede 
ser la causa de muerte súbita, 

especialmente en niños y 
adolescentes, bien en reposo o 

durante el ejercicio; riesgo 
relacionado aparentemente con 

el grado de estenosis

DESCRIPCION

El soplo llena la sístole, 
en forma de diamante, 

tono medio, áspero; 
frémito a menudo 

palpable durante la 
sístole en el ápex y el 

borde esternal derecho; 
múltiples ondas en los 

impulsos apicales; el S2 
suele desdoblarse; el 
S3 y el S4 a menudo 

están presentes Pulso 
arterial rápido, es 

frecuente la doble onda 
en la carótida; pulso 

venoso yugular

HALLAZGOS

Anillo fibroso, 
generalmente entre 1 y 

4 mm por debajo de 
válvula aórtica; es más 
pronunciado en el lado 
ventricular del tabique; 

puede agravarse 
progresivamente con el 

tiempo

DESCRIPCION

Soplo sistólico 
(eyección), en forma de 
diamante, tono medio, 
áspero; generalmente 

con frémito; al S1 a 
menudo le sigue 

rápidamente un clic de 
eyección; el S2 suele 

estar disminuido, 
generalmente con 

desdoblamiento amplio; 
el P2 es suave o está 

ausente; el S4 es 
frecuente en la 

hipertrofia ventricular 
derecha: el soplo puede 

ser prolongado y 
confundirse con el 

sonido del defecto del 
tabique ventricular

HALLAZGOS

La válvula limita el flujo 
de avance; eyección 

enérgica desde el 
ventrículo hacia la 

circulación pulmonar La 
causa casi siempre es 

congénita

DESCRIPCION

Ruido sordo diastólico 
que se acentúa de 

forma temprana y tardía 
en la diástole, 

asemejándose a la 
estenosis mitral, pero 
es más intenso en la 
inspiración; frémito 
diastólico palpable 
sobre el ventrículo 

derecho; el S2 puede 
desdoblarse durante la 
inspiración Disminución 
de la amplitud del pulso 
arterial; pulso venoso 
yugular prominente, 
especialmente una 

onda; caída lenta de 
onda v

HALLAZGOS

La calcificación de las 
cúspides valvulares 
restringe el flujo de 
avance; eyección 

enérgica al interior de 
los ventrículos Se 

observa habitualmente 
junto con estenosis 
mitral, rara vez sola 

Causada por 
cardiopatía reumática, 

defecto congénito, 
fibroelastosis 

endocárdica, mixoma 
auricular derecho

HALLAZGOS

Holosistólico, intensidad 
en forma de meseta, 

tono alto, calidad 
soplante, áspero, a 
menudo bastante 

intenso y puede borrar 
el S2; se irradia desde 
el ápex hasta la base y 

la axila izquierda; el 
frémito puede palparse 
en el ápex durante la 
sístole; intensidad del 

S1 disminuida; el S2 es 
más intenso, con el P2 

a menudo acentuado; el 
S3 suele estar 

presente; galope del 
S3-S4 frecuente en la 

enfermedad tardía

HALLAZGOS

La incompetencia 
valvular permite el 

reflujo del ventrículo a 
la aurícula Causada por 
fiebre reumática; infarto 
de miocardio, mixoma, 

rotura de cuerdas

HALLAZGOS

Soplo sistólico 
típicamente tardío 
precedido de clics 

mesosistólicos, aunque 
tanto el soplo como los 
clics son muy variables 
en cuanto a intensidad 

y momento de 
presentación

DESCRIPCION

La válvula es eficaz 
precozmente en la 

sístole, pero se 
prolapsa hacia la 

aurícula más tarde en la 
sístole; puede 

agravarse 
progresivamente, dando 

lugar a soplo 
holosistólico; a menudo 

es concurrente con 
pectus excavatum

Diastólico temprano, tono alto, 
soplante, a menudo con soplo 

mesosistólico en forma de 
diamante; ruidos con 

frecuencia no son marcados; 
la duración varía con la 

presión arterial; es frecuente 
el soplo sordo, de tono bajo, 
en el ápex (Austin-Flint); a 

veces existe clic de eyección 
temprano; el S1 es suave; el 

desdoblamiento del S2 puede 
tener calidad de tambor; el M1 

y el A2 a menudo son más 
intensos; es frecuente el 
galope del S3-S4 En la 
hipertrofia ventricular 

izquierda, latido de la punta 
prolongado y prominente 
abajo y hacia la izquierda

La incompetencia valvular 
permite el reflujo de la aorta al 

ventrículo Causada por 
cardiopatía reumática, 

endocarditis, enfermedades 
aórticas (síndrome de Marfan, 

necrosis medial), sífilis, 
espondilitis anquilosante, 
disección, traumatismo 

cardíaco

Dificultad para 
distinguirla de 

la regurgitación 
aórtica en la 
exploración 

física

La 
incompetencia 

valvular 
permite el 

reflujo desde la 
arteria 

pulmonar hacia 
el ventrículo 

Secundaria a 
hipertensión 
pulmonar o 
endocarditis 
bacteriana

Soplo holosistólico sobre el ventrículo derecho, 
soplante, que aumenta en la inspiración; con 

frecuencia, hay S3 y frémito sobre el área 
tricuspídea En la hipertensión pulmonar, 

acentuación del impulso de la arteria pulmonar 
palpable sobre el segundo espacio intercostal 

izquierdo, así como del P2; en la hipertrofia 
ventricular derecha, visible elevación hacia la 

derecha del esternón

La incompetencia valvular permite el reflujo desde 
el ventrículo hacia la aurícula

CAUSA

Causada por defectos congénitos, endocarditis 
bacteriana (especialmente en los consumidores 
de drogas intravenosas), hipertensión pulmonar, 

traumatismo cardíaco
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