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CONFLICTO DE INTERES 
 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

El abdomen agudo es una condición clínica caracterizada por dolor abdominal, de 
instalación rápida, usualmente mayor a 6 horas y menor a 7 días, generalmente 
acompañado de síntomas gastrointestinales y/o sistémicos, de compromiso variable del 
estado general, que requiere un diagnóstico preciso y oportuno, con el fin de determinar la 
necesidad o no de un tratamiento quirúrgico  de urgencia. La esencia del abdomen agudo 
como síndrome clínico es el dolor, y en la patología quirúrgica suele ser el primer síntoma. 
 

 

OBJETIVOS 
 

  

Establecer un diagnóstico diferencial y un plan de evaluación clínica e imagenológica.  
 

 

POBLACION OBJETO 
 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 

ALCANCE 
 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 

DEFINICION 
 

 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-016 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 3 de 21 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Dolor Abdominal  
Unidad 

Administrativa: 
Subgerencia Científica 

 

 
Elaboró: Auditoría Médica 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Historias Clínicas 
 

A-C-015 

 

Dolor abdominal agudo es toda afección abdominal de evolución rápida, que requiere para 
su solución de una intervención quirúrgica, que de no practicarse de forma inmediata, puede 
provocar la muerte o condicionar la aparición de graves complicaciones en el paciente. Su 
diferencia del Abdomen Agudo medico en que es este caso no se requiere de una 
intervención quirúrgica para su solución. 
 
Como se observa las causas son múltiples y variadas y se relacionan: 
 
 CAUSAS DE DOLOR DE APARICIÓN SUBITA 

 Ruptura de aneurisma aórtico. 

 Disección aórtica. 

 Torsión testicular u ovárica. 

 Hematoma vaina  de los rectos. 

 Litiasis ureteral. 

 Infarto agudo de miocardio. 
 
CAUSAS DE DOLOR DE APARICIÓN GRADUAL 

 Apendicitis.  

 Colecistitis. 

 Úlcera perforada. 

 Obstrucción intestino delgado. 

 Diverticulitis de Meckel. 

 Pancreatitis. 

 Anexitis. 

 Diverticulitis. 

 Infecciones del tracto urinario. 

 Retención urinaria. 
 
CAUSAS DE DOLOR APARICIÓN LENTA 

 Obstrucción intestinal baja. 

 Neoplasias. 

 Enfermedad inflamatoria intestinal. 

 Apendicitis complicada. 

 Abscesos intraabdominales. 
  

 

 
EPIDEMIOLOGIA 
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El dolor abdominal es una de las causas más frecuentes de consulta en pediatría en los 
servicios de urgencias y se ha reportado que constituye el 15% de todas las consultas en 
menores entre los 5 y 14 años de edad, sin embargo, solo un 30 – 40% requerirá una 
intervención quirúrgica. La mayoría son dados de alta con diagnóstico de dolor abdominal no 
específico. 
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 

Existen factores de riesgo que varían de acuerdo a la patología desencadenante: 
 
Edad, sexo, cirugías previas, constipación, hábitos sexuales, hábitos alimentarios, 
medicación actual, consumo de tóxicos, patología de base (infección respiratoria aguda, 
diabetes mellitus, HTA, fibrilación auricular). 
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

EVALUACION: 
En la evaluación de un paciente con dolor abdominal debe seguirse un método diagnóstico 
que incluya un interrogatorio preciso dirigido a establecer su forma de aparición, progresión, 
irradiación, migración, localización y las condiciones que lo alivian o exacerban; en segundo 
término, debe determinarse la presencia de síntomas asociados, su secuencia de aparición y 
relación con el dolor, especialmente aquellos pertinentes al tracto gastrointestinal y urinario.  
 
El examen físico detallado incluye evaluación del estado general, registro de los signos 
vitales, inspección, auscultación, percusión y palpación abdominal, búsqueda de signos 
específicos, y finalmente el examen genital y rectal. Se podría afirmar que no existe 
Abdomen Agudo sin dolor abdominal, y que en las entidades que requieren tratamiento 
quirúrgico  en el Abdomen Agudo, usualmente todas comienzan con dolor.   
Los impulsos del dolor originado en la cavidad peritoneal son transmitidos tanto del sistema 
nervioso autónomo, como de los tractos espinotalámico lateral y anterior. Los impulsos del 
dolor conducidos por el tracto espinotalámico lateral se caracterizan  fácilmente y tiene 
buena localización. Este es el dolor de irritación peritoneal parietal. El paciente localiza el 
dolor y lo señala con uno o dos dedos. 
 
Los impulsos transmitidos a través del sistema autónomo desde los órganos 
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intraabdominales se originan en isquemia o dilatación de una víscera, o en contracciones 
peristálticas del músculo liso para vencer una obstrucción intraluminal. Este dolor no es bien 
localizado, suele ser difuso y se sitúa generalmente en la parte media el abdomen; es el 
dolor de irritación peritoneal visceral. El paciente no es capaz de localizar su dolor y pasea 
su mano de una manera circular en la porción media del abdomen.   
 
Las relaciones anatómicas segmentarias entre las vías autónoma y espinotalámica dan 
origen a un dolor visceral referido. El dolor puede no estar localizado en el sitio donde existe 
la patología, sino que puede referirse fuera del abdomen.  
 
Aunque las vías de propagación del dolor no se encuentran bien definidas, estas siguen un 
patrón convencional, que permite en muchas situaciones sugerir algunos diagnósticos 
específicos:  
 

Hombro izquierdo  Pancreatitis, derrame pleural 
izquierdo, trauma esplénico, 
ulcera perforada 

Hombro derecho  Ulcera perforada, pleuritis 
derecha, absceso subfrenico, 
trauma hepático 

Región 
subescapular 
derecha  

Enfermedad biliar  

Región inguinal y 
genital  

Enfermedad urogenital, 
apendicitis, hernia inguinal 

Región sacra  Enfermedades genitales y recto, 
aneurisma aórtico roto 

Región lumbar  Pancreatitis, aneurisma aórtico 
roto, cólico renal, ulcera 
perforada 

 
CLINICA 
 
El dolor puede presentarse de manera súbita, gradual o lenta, o puede ser la agudización de 
un dolor previo, de cronicidad variable, como ocurre con la úlcera perforada, la ruptura del 
aneurisma aórtico o el embarazo ectópico.   
 
Deben establecerse con precisión las modificaciones en la intensidad del dolor, en el 
transcurso del tiempo, desde la aparición de los síntomas: cómo ha variado el dolor en el 
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curso el tiempo, si se presentan períodos de remisión, si existe intermitencia, o si se ha 
presentado alivio y bajo qué condiciones.    
 
El dolor de aquellas entidades en las que aparece súbitamente, suele mantener una 
intensidad constante y sin alivio. 
 
El dolor de la apendicitis aguda se refiere inicialmente como molestias digestivas vagas, que 
el paciente relaciona con algún alimento ingerido previamente y aparece horas más tarde 
con intensidad progresiva. En ocasiones puede aliviarse por la perforación del apéndice.  
 
En la colecistitis aguda el dolor se presenta gradualmente hasta alcanzar una meseta, que 
se mantiene.  
 
En la obstrucción intestinal alta es característica la intermitencia del dolor: se presentan 
períodos de exacerbación cortos, seguidos de otros, de menor intensidad un poco más 
largos hasta aparecer nuevamente el dolor. En la obstrucción intestinal baja los períodos de 
exacerbación  son más espaciados, sin embargo, cuando hay isquemia intestinal por 
estrangulación, esta forma de presentación puede modificarse y el dolor se hace de 
intensidad sostenida.  
 
La migración del dolor se refiere al cambio en la localización del dolor en el transcurso de la 
enfermedad. El dolor, percibido inicialmente en una determinada localización, cambia a otra. 
Es necesario diferenciar este concepto  del de irradiación del dolor, que consiste en que el 
dolor percibido en un punto determinado se propaga, o se refiere a otro lugar, pero se 
continúa percibiendo en su sitio original.  
 
Es característica la forma como el dolor de la apendicitis aguda, inicialmente percibido como 
una molestia de intensidad variable en el epigastrio, va descendiendo en el curso del tiempo 
para situarse luego en la región periumbilical y finalmente en la fosa iliaca derecha en el 
punto de Mc Burney.   
 
Existen muchas formas de referirse al tipo de dolor: dolor quemante, ardor, punzante, cólico, 
molestia, pesadez, mordisco o picada. Sin embargo en la práctica clínica  el tipo de dolor 
podría resumirse así: 
 
Cólico leve: se refiere a la percepción de una sensación de calambre muscular, de poca 
intensidad  y rara vez asociado con patología abdominal de importancia.  
Cólico Intermitente: el dolor es de mayor intensidad, se presenta en períodos de 
exacerbación cortos y de gran intensidad, seguidos de alivio por un lapso de algunos 
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minutos. Es el dolor típico de la obstrucción intestinal.  
Cólico Continúo: es similar al anterior, pero prácticamente no existen períodos de alivio: el 
dolor es constante, aunque su intensidad puede variar. Esta forma de presentación es 
común en la obstrucción intestinal alta, la colecistitis aguda y la litiasis ureteral. 
 
El dolor puede ser de localización difusa (visceral) o precisa (parietal. En general, la mayoría 
de los órganos permite una localización precisa del dolor.  
 
Dolor en epigastrio: el dolor localizado en la parte alta del abdomen se relaciona con las 
vísceras allí ubicadas, como también con algunas estructuras del tórax. Sin embargo,  
algunos dolores relacionados con patología intestinal delgada o colónica y la apendicitis 
puede iniciar con dolor epigástrico. En la colecistitis aguda el dolor suele comenzar en el 
epigastrio y posteriormente migrar hacia el hipocondrio derecho, reflejándose a la región 
dorsal y subescapular y puede exacerbarse con los movimientos respiratorios. En la úlcera 
péptica puede existir o no el antecedente de dolor crónico epigástrico, exacerbado por el 
ayuno, la ingesta de xantinas, alcohol o algunos medicamentos y de alivio por algunos 
alimentos. Cuando la úlcera se complica con perforación, el dolor comienza en el epigastrio 
y rápidamente se generaliza, se alivia  con  la quietud y se exacerba con los movimientos 
corporales e incluso con los respiratorios. Cuando existe perforación de una úlcera, el dolor 
se refiere a la región dorso lumbar e interescapular.  En la pancreatitis aguda, el dolor 
comienza en la región epigástrica, se propaga hacia los hipocondrios (en banda) y hacia la 
región lumbar. En formas severas puede generalizarse  a todo el abdomen manteniendo una 
especial sensibilidad en la región epigástrica y se alivia con la posición fetal.   
 
Otras causas de dolor epigástrico pueden estar relacionadas con un origen extra abdominal 
y siempre deben ser tenidas en cuenta en el diagnóstico diferencial: procesos inflamatorios, 
neumonías e infarto agudo miocardio. El dolor pleurítico se caracteriza por propagación al 
hombro y a la región dorsal, y su relación con los movimientos respiratorios. Aquellas 
entidades que producen irritación diafragmática como la colelitiasis, los abscesos subfrenico, 
la úlcera perforada y la esplenomegalia pueden simular dolores pleuríticos.  
 
Dolor en mesogastrio: dolor en la parte media del abdomen, hacia la región periumbilical. En 
la apendicitis aguda, por ejemplo, el dolor puede ser percibido en los periodos iniciales en 
esta región y posteriormente migrar hacia el flanco derecho. En la diverticulitis, en fase 
temprana,  el dolor puede estar ubicado y luego migrar hacia el flanco y la fosa iliaca 
izquierda. Los dolores originados en una obstrucción intestinal, también pueden ser 
percibidos  en esta zona horas después de comenzar o cuando ya se ha complicado con 
gangrena o perforación. Debe tenerse siempre en mente la posibilidad de aneurisma aórtico 
o en inminencia de ruptura. Se caracteriza por aparición súbita, de intensidad alta y poco 
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variable, propagado hacia la región lumbar y glútea, por otra parte puede estar asociado con 
el hallazgo de una masa pulsátil en el examen físico, anemia y compromiso circulatorio en 
casos de ruptura.  
    
Dolor hipogastrio: el dolor en la parte inferior del abdomen es quizás el más difícil de evaluar 
en el paciente con abdomen agudo. Puede originarse por el contenido de vísceras ubicadas 
en la parte alta del abdomen que se han perforado, o en patología propia de las estructuras 
allí localizadas. La posibilidad de diverticulitis perforada debe contemplarse cuando el cuadro 
se localiza en la parte izquierda e inferior del abdomen (apendicitis izquierda). 
 
El dolor de la enfermedad pélvica inflamatoria aguda se instala gradualmente, un poco más 
lentamente que la apendicitis aguda, suele ser bilateral  y se acompaña de menos síntomas 
gastrointestinales asociados. Antecedentes de flujo vaginal, menstruación reciente, uso de 
dispositivo intrauterino y los hallazgos de dolor a la movilización del cuello uterino en el tacto 
rectal o vaginal, ayudan en el diagnóstico diferencial.  
 
El dolor de la torsión ovárica se inicia súbitamente, es de gran intensidad, no tiene periodos 
de alivio y se localiza desde el comienzo en la región baja del abdomen y en el tacto vaginal 
o rectal se encuentra una masa exquisitamente dolorosa que ocupa un fondo de saco.  
 
El Síndrome de Mittelschmerz ocurre en la parte media del ciclo menstrual y se debe al dolor 
producido por la ruptura del folículo de Graaf. Su instalación es súbita y su intensidad es 
constante, pero se alivia progresivamente en un período no mayor de 6 a 12 horas.  
 
El dolor del embarazo ectópico roto puede estar precedido de un pródromo de dolor en la 
parte inferior del abdomen, de duración variable; posteriormente, cuando ocurre la ruptura, el 
dolor cambia, se agudiza y aumenta de intensidad; se acompaña de síntomas de 
hipotensión ortostática y evidencia clínica de hemorragia.  Cuando el sangrado ha sido 
importante, el dolor se generaliza a todo el abdomen y los hallazgos físicos van más allá de 
la región pélvica. Los antecedentes menstruales, del uso de dispositivo intrauterino, de 
enfermedad pélvica previa, y de ligadura de trompas son importantes que sumados a los 
hallazgos en el examen físico de signos evidentes de hemorragia, permiten la diferenciación 
con otras entidades.  
 
En la evaluación del dolor localizado en esta región abdominal debe tenerse siempre en 
cuenta la existencia e síntomas urinarios, polaquiuria, disuria, nicturia o hematuria, pues 
algunas formas de infección urinaria pueden presentarse con dolores en esta localización. 
La forma de presentación, la irradiación a la región lumbar y genital del dolor, y la inquietud 
del paciente son características en la litiasis ureteral. En pacientes varones mayores, 
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algunas veces, la retención urinaria a obstrucción prostática puede presentarse como un 
cuadro de abdomen agudo.  
 
En pacientes ancianos, generalmente asociado con problemas pulmonares y tos, puede 
presentarse un dolor súbito localizado en la parte inferior del abdomen, de gran intensidad y 
seguido de la aparición de una masa de crecimiento  rápido, ubicado en la parte inferior y 
lateral del abdomen, que corresponde al hematoma espontáneo de la vaina de los rectos 
secundario a ruptura de los vasos epigástricos.  
 
Relación con la respiración: cuando el dolor se incrementa con los movimientos 
respiratorios, generalmente es debido a algún proceso inflamatorio cercano al diafragma, 
como ocurre en la colecistitis aguda, el absceso hepático o subfrenico y la ulcera perforada.  
 
Relación con las comidas: el dolor de la colecistitis aguda puede seguir a la ingesta de 
algunos tipos de alimentos como las grasas. El de la úlcera péptica suele aliviarse con la 
ingesta de alimentos. En pancreatitis se relaciona con el antecedente de ingestión de 
comidas abundantes o alcohol.  
 
El Vómito 
 
Es el síntoma que más comúnmente acompaña al dolor abdominal en el paciente con 
abdomen agudo.  
 
El vómito se relaciona con las siguientes causas: 
 
Vómito reflejo secundario a inflamación peritoneal parietal o visceral.  
 
Ocurre precozmente en el desarrollo de una enfermedad abdominal, pero usualmente sigue 
al dolor. Puede ser precedido o no de náuseas y su contenido es gástrico y con mínima 
cantidad de bilis.  Cuando la enfermedad es más severa, el vómito se repite y cada vez su 
contenido es de aspecto más intestinal (verde) y menos gástrico (claro, alimentos).  
 
Vómito por obstrucción del tracto gastrointestinal o de una víscera hueca ( uréteres, 
conducto cístico o colédoco)  
 
En la obstrucción el tracto gastrointestinal, también puede presentare un vómito reflejo 
inicial. Posteriormente las características de frecuencia, contenido y olor cambian con el nivel 
de la obstrucción.  
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En la dilatación aguda del estómago el contenido del vómito suele ser abundante, de olor 
característico, mínimamente mezclado con bilis, y su presentación se acompaña de 
distención dolorosa que se alivia con el vómito. Esta condición clínica acompaña al íleo 
postoperatorio, al trauma abdominal, la diabetes y a procesos infiltrativos gástricos (linfoma). 
 
El vómito de la obstrucción pilórica en el adulto es típicamente de contenido gástrico claro, 
no mezclado con bilis, se acompaña de regurgitación, es abundante y su contenido se 
relaciona con alimentos ingeridos previamente, aún días antes.  
 
En la obstrucción del intestino delgado  el vómito puede ser inicialmente reflejo y de 
contenido alimenticio claro. Cuando la obstrucción es alta el vómito es más frecuente que 
cuando es más distal; el contenido claro y alimenticio visto inicialmente, luego cambia a un 
verde claro biliar, hasta un verde oscuro. El olor cambia del olor gástrico característico a un 
olor fecaloide, que refleja la descomposición bacteriana del contenido intestinal.   
 
En la obstrucción del colon, el vómito no representa un síntoma importante. Si bien puede 
presentarse.  
 
Anormalidades en la función intestinal  
 
En igual forma como se han investigado las características del dolor y del vómito deben 
investigarse las alteraciones de la función intestinal. En primer término, se establece cuál es 
el hábito intestinal del paciente para tener una base que permita cuantificar la magnitud de 
sus alteraciones.  
 
Típicamente la incapacidad para expulsar flatos es característica de la obstrucción intestinal. 
Sin embargo el paciente obstruido puede presentar expulsión de flatos y aun hacer 
deposición en los períodos iniciales de la obstrucción.  Este hecho refleja más la presencia 
de gas y materia fecal distal a la obstrucción.    
 
El íleo reflejo que acompaña a la mayoría  de los procesos inflamatorios intra-peritoneales 
hace que el paciente manifieste sensación de distención, incapacidad para pasar flatos y 
constipación.  
 
Se puede presentar diarrea no solo en procesos infecciosos bacterianos y parasitarios 
intestinales, sino también en procesos inflamatorios pélvicos: pelvi peritonitis, anexitis, 
apendicitis, embarazo ectópico. Esta diarrea típicamente escasa, frecuente y se acompaña 
de urgencia y tenesmo rectal; refleja un proceso irritativo local sobre la pared del recto.  
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Los antecedentes de deposiciones sanguinolentas deben alertar sobre patología colónica, 
principalmente diverticulitis y carcinoma. La presencia de acolia indica existencia de ictericia 
de tipo obstructivo.   
 
La distención abdominal también acompaña a muchos procesos abdominales. Es producto 
de la dilatación intestinal causada por íleo reflejo u obstrucción mecánica.  
 
Síntomas genitourinarios   
 
Muchas causas de abdomen agudo pueden estar ubicadas en el tracto urinario o en los 
genitales. Debe establecerse con precisión la presencia de síntomas urinarios y genitales y 
los antecedentes relacionados con la menstruación. Se debe interrogar por disuria, 
frecuencia urinaria, color de la orina, coluria asociada a ictericia y a acolia, hematuria y 
antecedentes de obstrucción urinaria baja.  
 
En la infección urinaria se puede presentar disuria  o aumento de la frecuencia urinaria, pero 
también en procesos inflamatorios pélvicos relacionados con apendicitis, anexitis, 
diverticulitis complicada y embarazo ectópico.  
 
La hematuria suele acompañar a procesos infecciosos, litiasis, trauma, o neoplasia del árbol 
urinario. Sin embargo la presencia de hematuria con abdomen agudo debe hacer sospechar 
litiasis.  
 
En la mujer en edad reproductiva debe ponerse especial atención a la historia menstrual. Es 
necesario precisar con exactitud si hay una vida sexual activa, los métodos de planificar y la 
fecha de la última menstruación. La historia de retardo menstrual o amenorrea reciente debe 
conducir a la investigación de un embarazo ectópico. El antecedente de una menstruación 
reciente, la presencia de flujo vaginal o empleo de dispositivo intrauterino hacen sospechar 
proceso inflamatorios anexiales. Cuando el dolor ha aparecido en mitad de un ciclo 
menstrual, el mittelschmertz debe incluirse en el diagnóstico diferencial. 
 
Examen Físico   
 
Con frecuencia el médico tiene la tentación de empezar el examen del paciente por el 
abdomen. Sin embargo, aunque este es el foco central de atención, el examen físico debe 
hacerse completo y en orden.    
 
Evaluación general  
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El examen del paciente realmente se inicia durante el interrogatorio. El médico debe estar 
atento al relato del paciente mientras observa su apariencia general, sus gestos de dolor y 
su actitud; su aspecto de enfermedad aguda o crónica; la intensidad de su dolor reflejada en 
el rostro, la frecuencia del dolor y si se exacerba o alivia; si su respiración es superficial o 
entrecortada evitando el movimiento de la pared abdominal; si está inquieto o tranquilo; si 
prefiere estar acostado o camina desesperadamente. Se examina el estado de las mucosas 
para establecer el grado de hidratación, la presencia de ictericia y el color de las mucosas.   
 
Pulso y Temperatura 
 
El hallazgo de un pulso rápido puede estar relacionado con el aumento de la temperatura, 
ser la primera manifestación de un estado de hipovolemia antes de presentar un descenso 
de la tensión arterial, o solamente ser el reflejo de la intensidad del dolor. La existencia de un 
pulso normal en pacientes ancianos puede ser el relejo de una enfermedad cardíaca 
asociada, o ser secundario a la ingesta de medicamentos beta bloqueadores, más a que la 
ausencia de una condición abdominal patológica.  
 
La temperatura debe registrarse oral o rectalmente; la temperatura media en la exila no es 
confiable. La fiebre se relaciona con procesos inflamatorios intra peritoneales, no 
necesariamente de origen bacteriano, pero la coexistencia de escalofrío hace pensar en 
bacteriemia.  Las temperaturas por encima de 39 ° C son comunes en peritonitis, salpingitis, 
pielonefritis e infección urinaria. Picos febriles son característicos en los procesos intra 
abdominales. En los extremos de la vida o en pacientes severamente sépticos, la hipotermia 
más que la fiebre puede ser manifestación de un proceso intraperitoneal.  
 
Examen Abdominal  
 
Completado el examen general  del paciente y ya tranquilizado, se procede con el examen 
del abdomen. Una vez relajado el paciente se deben retirar las almohadas e iniciar la 
evaluación abdominal en forma ordenada siguiendo los pasos  tradicionales de la semiología 
clínica.  
 
Inspección 
 
Es indispensable tomarse el tiempo necesario para una adecuada inspección. Se debe 
descubrir la totalidad del abdomen, incluida la parte inferior del tórax, los genitales y las 
regiones inguinales. Se observa el color de la piel, la presencia de hernias o cicatrices que 
orienten hacia el diagnóstico de obstrucción intestinal o permitan concluir que el paciente ya 
tuvo, por ejemplo, una apendicetomía previa.  La coloración azul del ombligo (signo de 
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Cullen) puede verse en paciente con sangrado intra abdominal y la equimosis en los flancos 
y la región dorsal puede verse en hemorragias retroperitoneales asociadas a pancreatitis o 
ruptura de aneurisma aórtico (signo de Grey Turner)  Se debe observar el contorno 
abdominal, si existe distención, excavación, pulsaciones o masas anormales y el grado de 
tensión en la pared abdominal. Una severa distención abdominal está asociada a un íleo 
reflejo u obstructivo o a peritonitis generalizada.  
 
Auscultación  
 
Aunque se tiene la tendencia a auscultar muy rápidamente el abdomen, las características 
de los ruidos intestinales pueden ser de gran valor y por tanto deben analizarse por tiempo 
suficiente. En términos generales, la ausencia de ruidos intestinales tiene la connotación de 
estar ante una catástrofe abdominal con peritonitis. Los sonidos intestinales del íleo reflejo 
se encuentran disminuidos en intensidad y frecuencia, pero rara vez están ausentes, y 
tienen un típico sonido de burbuja que refleja la presencia de gas y aire intraluminal.  
 
En la obstrucción intestinal, durante la fase inicial, los sonidos se encuentran aumentados en 
intensidad y frecuencia, y este  fenómeno se hace más aparente con mayor intensidad del 
dolor. Sin embargo en estadios tardíos de obstrucción intestinal, los ruidos intestinales son 
prácticamente indistinguibles de la auscultación en el íleo reflejo. Los sonidos también 
pueden estar aumentados  en frecuencia e intensidad en la enteritis, diarrea y sangrados 
digestivos. Debe buscarse la presencia de soplos, se encuentran en el aneurisma aórtico o 
de las arterias viscerales. 
 
Percusión  
 
Permite averiguar si la distención abdominal obedece a líquido o a gas intraperitoneal y su 
distribución. La percusión de vísceras sólidas como el bazo o el hígado permite establecer 
clínicamente su tamaño. La pérdida de la matidez del hígado es característica de aire libre 
intraperitoneal secundaria a la ruptura de una víscera hueca, más frecuentemente el 
estómago, duodeno o colon. La percusión timpánica en la parte media del abdomen y de un 
sonido mate en la región de los flancos es característica de la existencia de líquido 
intraperitoneal. Si se cambia la posición del paciente y las zonas de matidez cambian a los 
sitios declives, se puede pensar que existe una gran cantidad de líquido libre en la cavidad 
abdominal.  
 
La percusión de las distintas zonas del abdomen, empezando por las zonas de menor dolor, 
hasta llegar a la zona donde el dolor es más intenso, permite evaluar la irritación peritoneal 
sin necesidad de recurrir al molesto signo del rebote (Blumberg). Si la percusión despierta 
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intenso dolor en una determinada área, puede ser interpretado como signo característico de 
irritación peritoneal. Efecto similar puede encontrarse al pedir al paciente que tosa, que salte 
o transporte sobre una superficie rugosa.     
 
Palpación 
 
El sitio de mayor intensidad del dolor debe ser el de la primera maniobra de palpación 
identificando tal sitio, la palpación se traslada al sitio más distante posible, primero con 
palpación superficial, apoyando inicialmente las yemas de los dedos y finalmente la totalidad 
de la mano del examinador. 
 
Se establece inicialmente la textura de la pared abdominal buscando zonas de mayor 
rigidez, mientras se observa cuidadosamente la cara del paciente en búsqueda de signos de 
dolor. A medida que la palpación progresa se va haciendo más profunda evaluando la 
contractura de la pared abdominal y la presencia de dolor en puntos determinados.  
 
Algunos pacientes pueden hacer defensa voluntaria del abdomen, y este hecho debe 
evaluarse cuidadosamente. La defensa voluntaria suele desaparecer durante la espiración, 
por lo cual es útil pedir al enfermo que respire profundamente durante la palpación 
abdominal. En ocasiones es conveniente distraerlo pidiendo que permita examinar su faringe 
o su cavidad oral, mientras se continúa la palpación abdominal, o volver a la auscultación 
haciendo la palpación con la cámara del fonendoscopio mientras el paciente piensa que el 
médico lo está auscultando. El pedir al paciente que flexione sus muslos favorece la 
relajación de la pared abdominal y ayuda a diferenciar una defensa voluntaria de una 
verdadera defensa secundaria a un proceso inflamatorio intraperitoneal. 
 
La palpación profunda es solamente posible cuando no existe irritación peritoneal y con ella 
se busca la presencia de masas, pulsaciones anormales relacionadas con dilataciones 
aneurismáticas, o precisar el tamaño del hígado y el bazo. Debe evaluarse el área renal 
realizando palpación bimanual sobre la pared anterior y la región lumbar, buscando la 
presencia de masas renales (baloteo renal).  
 
En ocasiones es útil pedirle al paciente que levante la cabeza, con lo cual se tensionan los 
músculos de la pared abdominal anterior. Si durante esta maniobra se produce dolor, el 
dolor probablemente obedece a causas intrínsecas de la pared abdominal o a procesos 
inflamatorios relacionados con el peritoneo parietal anterior.  
 
Signos especiales    
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Signo el psoas: con el paciente acostado en decúbito supino y la extremidad inferior 
completamente extendida se le pide elevarla, mientras el examinador hace resistencia. Si 
despierta dolor, se puede concluir que existe un proceso irritativo local  sobre el músculo 
psoas, relacionado con el apéndice o un absceso retroperitoneal; también puede observarse 
en las hernias lumbares discales bajas. 
 
Signo de Rovsing: es característico de la apendicitis aguda, y consiste en la aparición de 
dolor en el punto de Mc Burney mientras se palpa o se percute la fosa ilíaca izquierda.  
 
Signo de Murphy: mientras se palpa el punto cístico se pide al paciente que haga una 
inspiración profunda. Este signo positivo caracteriza a la colecistitis aguda cuando se 
produce la detención repentina de la inspiración por el dolor. Puede presentarse también en 
procesos inflamatorios relacionados con el hígado y en los procesos pleuro pulmonares 
basales derechos. 
 
Signo de Kehr: es el dolor referido a los hombros especialmente izquierdos, cuando se palpa 
la región superior del abdomen, y clásicamente caracteriza a la ruptura esplénica. Es más 
evidente en la posición de Trendelemburg.    
 
Examen Rectal y Genital  
 
No puede faltar en los pacientes con dolor abdominal agudo. Se evalúa el tono del esfínter, 
la temperatura y se inicia la palpación por la parte posterior examinando cuidadosamente 
sus características, con el fin de excluir neoplasias; se evalúa la próstata o el cuello uterino, 
buscando dolor que puede relacionarse con procesos inflamatorios prostáticos o anexiales; 
se examina el fondo de saco de Douglas para detectar abobamiento por líquido pélvico.  
 
Es útil realizar simultáneamente la palpación del abdomen en aquellas zonas en las cuales 
la palpación abdominal dejo alguna duda, pues la molestia producida por el examen rectal 
puede distraer temporalmente el dolor abdominal, permitiendo distinguir defensa voluntaria  
de defensa verdadera. Por último, se establece si hay materia fecal en el recto, sus 
características y la presencia de sangre.  
 
En la mujer, el examinador evalúa la temperatura vaginal, la consistencia del cuello (el cuello 
del embarazo es blando), las características de su orificio externo (suele estar entreabierto 
en los abortos), el dolor a la movilización cervical  que caracteriza los procesos inflamatorios 
anexiales y el embarazo tubárico. Luego, con la ayuda de la otra mano, realiza palpación 
abdominal y así, bimanualmente,  examina los fondos de saco en búsqueda de 
abombamiento producido por líquido, o la presencia de masas tubáricas (embarazo 
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ectópico) u ováricas dolorosas (torsión). Finalmente se examina el guante buscando la 
existencia de flujo vaginal.  
 
 

 
DIAGNOSTICO 

 

  
El laboratorio, las imágenes y algunas formas invasoras pretenden confirmar o excluir la 
impresión diagnóstica.  
 
Pruebas de Laboratorio: 
 
Cuadro Hemático 
 
El descenso en la hemoglobina y el hematocrito en presencia de dolor abdominal debe ser 
interpretado como causado por sangrado intraperitoneal. Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta que los cambios en el hematocrito pueden tomar un tiempo hasta que se produzca 
movimiento de líquidos del espacio intersticial e intracelular para compensar las pérdidas, o 
se haya iniciado la reanimación con líquidos intravenosos. El descenso en el recuento de los 
eritrocitos es indicativo de pérdida crónica de sangre, como puede ocurrir en la enfermedad 
ulcerosa péptica o en algunas neoplasias del tracto gastrointestinal.  
 
La leucocitosis es un hallazgo común en las entidades que producen inflamación 
intraperitoneal; sin embargo algunas pueden cursar con recuento de células blancas normal 
o bajo, como ocurre en estadios sépticos avanzados y en los extremos de la vida, hecho 
asociado, en general con mal pronóstico. Tiene mayor importancia el recuento diferencial de 
leucocitos. El hallazgo de formas inmaduras (bandas, mielocitos y metamielocitos)  conocido 
en la práctica clínica como “desviación a la izquierda” es indicativo de respuesta medular a la 
infección.  
 
Química sanguínea  
 
Bilirrubinas: la bilirrubina elevada es confirmatoria del hallazgo clínico de ictericia. Cuando la 
elevación es a expensas de la bilirrubina directa, esta puede relacionarse con colestasis 
secundaria a obstrucción biliar, aunque bien puede presentarse como respuesta a algunos 
estados sépticos.  
 
Fosfatasa alcalina: puede elevarse en colestasis, aunque no es posible distinguir si la 
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elevación es secundaria a colestasis intra o extrahepática, por lo cual el hallazgo es poco 
específico. Su principal valor está relacionado con la elevación en presencia de obstrucción 
biliar.    
 
Electrolitos: son reflejo del trastorno homeostático por el vómito, la diarrea o la pérdida de 
líquidos en tercer espacio. Las implicaciones de las alteraciones electrolíticas son 
fundamentalmente terapéuticas y deben tenerse presentes al planear la reposición de la 
volemia.  
 
Glicemia: una glucosa sanguínea alta puede relejar solamente la repuesta metabólica a la 
infección. No obstante, en los pacientes diabéticos, su elevación puede ser el principal 
indicador de una descompensación originada en una infección intraperitoneal.  
 
Nitrógeno Ureico (BUN) y creatinina séricos: Su elevación puede señalar solamente un 
estado hipovolemico. El valor de la creatinina sérica debe ser tenido en cuenta antes de 
ordenar estudios con medio de contraste intravenoso.  
 
Amilasas: es común el uso de la determinación de amilasas para confirmar el diagnóstico de 
pancreatitis. Es de mayor utilidad la determinación de las isoenzimas. La amilasa 
pancreática se eleva en cerca del 80% de los pacientes con pancreatitis aguda. La elevación 
de amilasas no pancreáticas puede ser producto de un estado inflamatorio en otros órganos 
productores de amilasas: intestino delgado, glándulas salivares, hígado o aparato genital.  
La determinación de la amilasa urinaria en muestra colectada durante 6 horas confirma 
diagnóstico de pancreatitis aguda. 
 
Gonadotrofina coriónica (HCG): es una hormona secretada por el tejido trofoblástico y el 
hallazgo positivo es confirmatorio de embarazo. Cuando se emplea la medición de la sub 
unidad beta aumenta su especificidad.  Una B-HCG negativa no excluye el diagnóstico de 
embarazo ectópico. Un nivel bajo, usualmente menos de 400 mUI, se ve en el embarazo 
ectópico; niveles superiores se encuentran en el embarazo intrauterino.  
 
Proteína C Reactiva: es un indicador no específico de inflamación aguda. Un paciente con 
dolor abdominal de más de doce horas de evolución con Proteína C Reactiva   normal tiene 
menos del 2% de probabilidad de tener apendicitis aguda. Al igual que el recuento de 
leucocitos, los cambios en exámenes repetidos tiene gran valor predictivo.  
 
Uroanálisis: densidad urinaria elevada es reflejo de deshidratación. La presencia de glucosa 
es manifestación de hiperglicemia.  Proteinuria puede indicar enfermedad renal y la 
presencia de bilis se observa en la ictericia.  
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Leucocituria sugiere el diagnóstico de infección urinaria, pero también puede presentarse 
cuando existe inflamación de órganos adyacentes al tracto urinario. Un recuento leucocitario 
mayor de 20 por campo es altamente sugestivo de infección urinaria. Es útil la coloración de 
Gram del sedimento urinario para confirmar la infección. Nitritos en la orina son indicativos 
de la presencia de gérmenes productores de nitritos, como ocurre en las infecciones por 
proteus.  
 
La hematuria es siempre anormal. Un recuento de hematíes bajo es posible en cuadros de 
infección urinaria, sin embargo, cuando la hematuria es de mayor proporción se debe 
sospechar litiasis trauma o neoplasia.   
 
Imágenes Diagnósticas  
 
Radiografía de Tórax: En la evaluación del dolor abdominal agudo la radiografía de tórax 
puede ser de gran valor. Permite descartar o confirmar  procesos pleuropulmonares que 
pueden causar dolor abdominal.  Sin embargo, el hallazgo de derrame pleural o de 
atelectasias basales  es común en pacientes con patología abdominal,  principalmente  
ubicada en la parte superior del abdomen, y sería un error interpretar el dolor abdominal  
como causado por este hecho. Tal situación ocurre en abscesos subfrenico, hepáticos, 
peritonitis, ruptura esplénica o pancreatitis entre otros.  
 
En la radiografía de pie debe buscarse la presencia de aire libre subdiafragmático que es 
siempre indicativo de la ruptura de una víscera hueca. Sin embargo, la ausencia de 
neumoperitoneo no necesariamente lo excluye.   
 
Radiografía simple de abdomen: Generalmente no aporta mayor información, pero en 
determinadas circunstancias  puede ser útil. Idealmente deben obtenerse radiografías de pie 
y en decúbito. El aire intraperitoneal suele verse en la porción más alta del abdomen, 
inmediatamente por debajo de la cúpula diafragmática en la radiografía tomada en posición 
de pie. La causa más común es la perforación de la ulcera péptica, aunque puede aparecer 
como resultado de la perforación de otra víscera. El aire puede no estar libre completamente 
en la cavidad, pero puede dibujar el riñón derecho (retroneumoperitoneo) en casos de 
ruptura duodenal. La presencia de neumobilia es consistente  con el diagnóstico de fístula 
bilioentérica o puede encontrarse después de operaciones o derivaciones biliodigestiva. La 
pared vesicular puede verse dibujada por aire en casos de colecistitis enfisematosa, común 
en pacientes diabéticos descompensados con abdomen agudo y en hombres de edad 
avanzada con enfermedad vascular degenerativa.  
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Debe observarse cuidadosamente la distribución del patrón gaseoso intestinal. 
Normalmente, el aire se encuentra solamente en el colon. El hallazgo de aire dentro del 
intestino delgado siempre es anormal. Para establecer el diagnóstico de obstrucción 
intestinal deben existir tres elementos: 
 
Distención de asas proximales al sitio de la obstrucción. 
Ausencia de gas distal al sitio de la obstrucción 
Presencia de niveles hidroáereos escalonados 
 
En contraste con el cuadro obstructivo, en el íleo reflejo se observan asas delgadas y 
colónicas dilatadas, con presencia de gas en el colon distal, sin el aspecto escalonado de la 
obstrucción.   
 
La obstrucción del colon es menos frecuente y es generalmente debida a vólvulus o 
neoplasia.   Se caracteriza por la dilatación  del colon proximal con ausencia de gas distal al 
sitio de la obstrucción y, dependiendo de la competencia de la válvula ileocecal puede verse 
dilatación secundaria al intestino delgado. En el vólvulus del sigmoide la imagen es 
característica y consiste en dilatación masiva del colon con un asa que semeja un neumático 
cuya convexidad ocupa la porción derecha del abdomen. En el vólvulus del ciego hay 
dilatación masiva de este, y se ubica en el cuadrante superior izquierdo dando la imagen 
característica de “grano de café“. Cuando el ciego alcanza un diámetro mayor de 10cm 
puede decirse que existe perforación inminente.  
 
Otros hallazgos de utilidad en la radiografía simple de abdomen pueden ser calcificaciones 
anormales en la vesícula, en el trayecto pieloureteral, en el área pancreática en casos de 
pancreatitis crónica, o fecalitos en el cuadrante inferior derecho en algunos pacientes con 
apendicitis aguda, particularmente en niños lactantes.  
 
El borramiento de las líneas de los psoas, la obliteración de la grasa para cólica y la 
situación medial y separada de las asas son signos de líquido intra abdominal.  
 
Urografía excretora: Especialmente útil para establecer la obstrucción del tracto urinario en 
pacientes con  sospecha de litiasis. Es posible observar calcificaciones anormales en el 
trayecto ureteral en la radiografía preliminar y dilatación proximal o retardo en la excreción 
durante las placas contrastadas.  
 
En los últimos años la urografía ha sido reemplazada por la tomografía helicoidal sin empleo 
de medio de contraste “Urotac”. Es rápida y fácil de obtener, y en pacientes con uro litiasis y 
síntomas atípicos permite evaluar otras causas de dolor abdominal.  
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Ultrasonografía (ecografía): Puede ser útil en el diagnóstico de algunas entidades causantes 
de abdomen agudo; su susceptibilidad y especificidad son dependientes del operador. El uso 
principal reside en el diagnóstico de la litiasis biliar. El diagnóstico de colecistitis se 
fundamenta en el engrosamiento de la pared vesicular y la presencia de líquido peri 
vesicular. También es útil para establecer si existe dilatación de la vía biliar intra o extra 
hepática pero es poco segura para determinar litiasis del colédoco. Es altamente sensible en 
la demostración de lesiones focales del hígado y en la evaluación renal. En situaciones de 
urgencia, la visualización del páncreas suele ser difícil por interposición de gas, pero si se 
logra verse un aumento de la glándula o colecciones peripancráticas puede establecerse el 
diagnóstico sonográfico de pancreatitis. Para la evaluación del diámetro y las características 
de la pared y la luz aórtica cuando se sospecha de aneurisma aórtico la ecografía es un 
examen rápido y altamente sensible.  
 
En el diagnóstico de la apendicitis un apéndice mayor 7 cm no compresible, constante en 
varias imágenes, sugiere el diagnóstico de apendicitis. En la mujer con dolor abdominal bajo, 
la Ultrasonografía abdominal si se completa con un examen transvaginal, juega papel bien 
importante. Puede confirmar la presencia de embarazo ectópico, anormalidades 
inflamatorias de los anexos o masas ováricas.  
 
Tomografía axial computarizada (TAC): Preferiblemente la TAC debe practicarse empleando 
medio intravenoso y oral. Es útil en el diagnóstico de gas o líquido libre en la cavidad 
peritoneal. Permite evaluar detalladamente las vísceras sólidas y las estructuras 
retroperitoneales (páncreas y aorta). Es de gran valor en el diagnóstico de abscesos 
intraperitoneales, y en casos seleccionados puede ser útil para guiar un drenaje percutáneo. 
Cuando se sospecha diverticulitis, la TAC es de gran utilidad para confirmar el diagnóstico, y 
de hecho es el estudio de elección.     
 
Electrocardiograma: Todo paciente con factores de riesgo para enfermedad coronaria debe 
tener un ECG en el curso de su evolución por dolor abdominal, a fin de detectar infarto 
agudo del miocardio o anormalidades del ritmo como fibrilación auricular, que pueden 
complicarse con embolia mesentérica.   
 

 
TRATAMIENTO 

 

  

El tratamiento dependerá del manejo integral de cada patología en forma específica, las 
causas de tipo quirúrgico serán abordados por el cirujano general en instituciones del II y III 
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nivel, las causas de origen no quirúrgico serán abordadas por el médico general del primer 
nivel  y de acuerdo a la guía de manejo especifica se procederá a la atención en el I nivel o 
su derivación a niveles de atención de mayor complejidad. 
 

 
COMPLICACIONES 

 

  

Las complicaciones dependerán de cada patología en forma específica y están directamente 
relacionadas con el retraso en el diagnóstico que permita tomar las conductas necesarias y 
adecuadas para el manejo de cada entidad. 
 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  
La principal recomendación al usuario y su familia es proscribir el uso de analgésicos y 
antiespasmódicos autoformulados, cuando se presenten cuadros de dolor abdominal, toda 
vez que su uso enmascara procesos clínicos potencialmente graves con retardo en el 
diagnóstico y la presencia de complicaciones eventualmente mortales. 
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