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Sistema digestivo 

 

Las alteraciones en la estructura del aparato digestivo pueden ocurrir a cualquier 

nivel, desde el esófago hasta el recto. 

Encontramos distintas manifestaciones por cada estructura (parte) del aparato 

digestivo, que nos indicarán alteraciones en el mismo. Cada una de las patologías 

tiene diferente causa y se estudia a fondo la manera en que esta sucede para 

tener tratamiento de ella. 

Los órganos grandes y huecos del tracto digestivo poseen una capa muscular que 

permite que sus paredes se muevan. El movimiento de estas paredes puede 

impulsar los alimentos y los líquidos, y mezclar el contenido dentro de cada 

órgano. Los alimentos pasan de un órgano a otro mediante un movimiento 

muscular que se llama peristaltismo. La acción del peristaltismo se parece a la de 

una ola del mar moviéndose por el músculo. El músculo del órgano se contrae 

estrechándose y después mueve lentamente la porción contraída hacia la parte 

inferior del órgano. Estas ondas alternadas de contracciones y relajaciones 

empujan los alimentos y los líquidos a través de cada órgano.  

El estómago debe realizar tres tareas mecánicas. Primero, debe almacenar los 

alimentos y los líquidos ingeridos. Para ello, el músculo de la parte superior del 

estómago debe relajarse y aceptar volúmenes grandes de material ingerido. La 

segunda tarea es mezclar los alimentos, los líquidos y el jugo digestivo producido 

por el estómago. La acción muscular de la parte inferior del estómago se encarga 

de esto. La tercera tarea del estómago es vaciar su contenido lentamente en el 

intestino delgado. Varios factores afectan el proceso de vaciar el estómago, como 

el tipo de los alimentos y el grado de actividad muscular del estómago y del 

intestino delgado. La mayoría de las moléculas digeridas de los alimentos, y el 

agua y los minerales provenientes de la dieta se absorben a través del intestino 

delgado.  



Anorexia,�náuseas�y�vómito

Anorexia Náuseas Arcadas Vómitos

Bajo�peso,�miedo�a�incremento�y�fuerte�deseo
de�mantenerse�delgado

Expulsión�repentina�y�violenta�de
los�contenidos�gástricos

Hambre Mecanismos�de�protección�f isiológica
básica,�limita�la�posibilidad�de�daño�por
ingesta�de�agentes�nocivos

Fx�que�inf luyen Fx�predisponentes

Respuesta�al�tx�farmacológico Involucran�dos�centros�medulares

Fármacos�y�estados�patológicos
(uremia,�acumulación�de�nitrógeno
en�la�sangre,�náuseas�y�vómito) Centro�del�vómito Zona�emetógena�de�quimiorreceptores

Movimientos�rítmicos�espasmódicos�del
diafragma,�pared�torácica,�y�músculos
abdominales�(precedentes�de�vómito)

Se�localiza�en�la�porción�dorsal�de�la
formación�reticular�de�la�médula,�cercade
los�núcleos�sensitivos�del�nervio�vago

Recibe�la�señal�desde�el�tubo�digestivo�y
otros�órganos,�la�corteza�cerebral,�el
aparato�vestibular

Sobredosis,�efectos�acumulativos,
toxicidad�y�efectos�adversos

Estimulada�por�contracciones
del�estómago�vacío,
Hipotálamo,�Olfato

Emociones�(miedo,
depresión,�frustración�y
ansiedad)

Se�encuentra�en�una�pequeña�área
del�suelo�en�el�cuarto�ventrículo,
donde�se�expone�tanto�a�la�sangre
como�al�líquido�cefalorraquídeo

Se�activa�por�efecto�de�muchos�fármacos
y�toxinas�endógenas�y�exógenas

Sensación�incómoda�que�indica�un
malestar�en�el�individuo

Estimulación�del�centro�medular�del
vómito,�precede�o�se�acompaña�de
emesis

Causas Manifestaciones

Mareos�(cinetosis),�migraña,�desmayo,
hipoglucemia,�gastroenteritis,
intoxicación�alimentaria�o�dolor�grave

Mareos�matutinos�durante�el
embarazo,�salivación,
vasoconstricción�con�palidez,
sudoración�y�taquicardia



Alteraciones�del�esófago

Anomalías�congénitas

Incompatibles�con�la�vida

Atresia�esofágica�(85%�de�los�casos) Disfagia Divertículo�esofágico Desgarres� Hernia�hiatal Reflujo�gastroesofágico Enfermedad�por�reflujo�gastroesofágico

La�porción�proximal�del
esófago�termina�en�una�bolsa
ciega

Fístula�traqueoesofágica Síntomas�de�AE/FTE�en
neonato

Hernia�de�la�pared�esofágica

Babea�en�exceso,�presenta�espuma�en
boca�y�nariz,�episodios�de�vómitos,�tos,
cianosis�y�dificultad�respiratorio

Causa Signos�y�síntomas

Retención�de�alimentos,
esofagitis�y�úlceras

Debilidad�en�la
pared�muscular

Se�encuentra�conectado
con�la�tráquea

Ocasionado�por�relajaciones
transitorias�del�esfínter�esofágico
inferior

5�tipos Debilidad�o�incompetencia RGE

Movimiento�en�sentido�retrógrado�del
contenido�gástrico�hacia�esófago
(causa�pirosis)

A,B,�C,�D Se�elimina�por�peristaltismo
esofágico�y�el�bicarbonato�presente
en�la�saliva

Síntomas Relajación�del�esfínter
esofágico�inferior�

Reflejo�del�tronco�encefálico�

Se�considera�reflujo�más�de�dos�veces�al�día

Después�de�comer�son�breves�

Regulado�por�el�nervio�vago�en
respuesta�a�estímulos�aferentes

Protrusión�del�estómago�a
través�del�hiato�esofágico
del�diafragma�

Sx�de�Mallory-weiss

Suceptibilidad Relajación�inadecuada�del
esfínter�esofágico�durante�los
vómitos,�con�distinción�y
desgarre�de�la�unión�esofágicaPx�con�alcoholismo�crónico

Dificultad�para�deglutir�(dolor-odinofagia)

Puede�desarrollarse�en�cualquier
cuadro�agudo�patológico�con
vómitos�intensos

Causas Tx

Dilatación�mecánica�o�procedimientos
quirúrgicos�para�dilatar�el�esfínter
esofágico�inferior

Neuromusculares Estructurales Esclerodermia Aclasia

Esfínter�esofágico�inferior�no�puede
relajarse�debido�a�anomalías�de�los
impulsos�nervioso�provenientes�del
plexo�nervioso�entérico�y�nervio�vago

Reemplazo�fibroso�de�tejidos�en
el�cuerpo�y�tubo�digestivo

Pueden�causar�estrechamiento�del
esófago,�falta�de�secreción�de�saliva,
debilidad�de�estructuras�musculares
que�empujan�el�bolo�alimenticio

Ictus

Involucra�a�los�nervios�craneales
que�controlan�la�deglución



Alteraciones�del�estómago

Gastritis

Inflamación�de�la�mucosa�gástrica

Aguda Atrófica�crónica Gastropatía�química Úlceras�pépticas Diagnóstico�y�tratamiento

Proceso�inflamatorio�agudo�de�la
mucosa�de�naturaleza�transitoria

Crónica Anamnesis,�las�pruebas�de�laboratorio,
los�estudios�radiológicos,�así�como�las
exploraciones�endoscópicas

Ausencia�de�erosiones�macroscópicas
y�presencia�de�cambios�inflamatorios

Tx

Helicobacter�pylori
Se�dirige�a�erradicar�su�causa�y
promover�una�curación�definitiva
de�la�enfermedadBacilo�gram�negativo,�puede�colonizar

las�cel.�epiteliales�secretoras�de�moco

Farmacológico�se�enfoca�en�erradicar�H.
pylori,�aliviar�los�síntomas�y�cicatrizar�el
cráter�ulceroso

Produce�enzimas�y�toxinas�con
capacidad�de�interferir�en�protección
local�de�mucosa�gástrica�contra
acidez�

Dx�y�TX

Síntoma Asociación Generalmente�autolimitada
con�regeneración�completa

Prueba�de�aliento�con�urea�marcada
con�carbono�13�o�14,�prueba�de
antígenos�en�heces�

Resulta�del�reflujo�de�contenidos
alcalinos�del�duodeno,�secreciones
pancreáticas�y�bilis�hacia�el�estómago

Tx�con�un�IBP�o�bismuto�

Irritantes�locales,�ácido
asetilsalicílico,�AINE,�alcohol,
toxinas�bacterianas

Uremia,�tx�con�fármacos
quimioterápicos,�radiación
gástrica

Más�frecuente�en�pacientes�que�han�tenido
gastroduodenostomías�o
gastroyeyunostomíasEmesis,�dolor�y�en�casos�graves

hemorragia�y�ulceración

Puede�afectar�a�una�o�todas�las
capas�del
estómago�o�duodeno

Etiología�y�patogenia Manifestaciones�clínicas

Se�centran�en�el�malestar�y�el
dolor�(ardor�punzante�o�de�tipo
cólico)

H.�pylori Uso�de�ácido�acetilsalicílico�y�otros�AINE

Complicaciones

Consisten�en�la�lesión�de�la
mucosa�e�inhibición�de�la
síntesis�de�prostaglandinas

Hemorragia,�perforación�y�penetración
y�obstrucción�de�la�salida�gástrica

Estimular�la�liberación�de�citocinas�y
otros�mediadores�de�la�inflamación
contribuye�al�daño�de�la�mucosa

Más�frecuente

La�infección�predominante�en�el�antro
del�estómago,�lleva�a�hipergastrinemia
y�a�un�aumento�en�la�producción�de
ácido

Gástrica�y�duodenal

Rango�de�edad�30�y�60�años�de�edad

Existe�una�predominancia�masculina�de�las
úlceras�duodenales

Gastritis�atrófica�autoimmunitaria Gastritis�atrófica�multifocal

Afecta�el�antro�y�las�áreas
adyacentes�del�estómago

Se�limita�al�cuerpo�y�el�fondo�del�estómago

Se�asocia�con�una�reducción
en�la�secreción�ácida�del
estómago

Resulta�de�la�presencia�de�anticuerpos
contra�componentes�de�las�células
parietales
de�las�glándulas�gástricas�y�del�factor
intrínseco

En�los�casos�más�graves,�se�deja
de�producir�factor�intrínseco,
ocasionando�deficiencia�de
vitamina�B12�y�anemia�perniciosa



Alteración�de�los�intestinos
grueso�y�delgado

Síndrome�del�intestino�irritable Enfermedad�intestinal�inflamatoria Enfermedad�de�Crohn

Alt.�del�funcionamiento�del�tubo�digestivo�

Diagnostico�y�tratamiento�

Respuesta�inflamatoria�de�tipo
granulomatoso�que�puede�afectar
cualquier�área�del�tubo�digestivo

Manifestaciones�clínicas Dx

Son�síntomas�de�dolor�o�molestia�abdominal,
distensión,�estreñimiento�o�diarrea,

Exploración�física,�uso�de
coprocultivos�y�el�análisis�de
muestras�frescas�de�heces

Frecuencia�anómala�de
evacuaciones�(más�de�3�v/d�o
menos�de�tres�veces�por
semana)

la�forma�anómala�de�las
heces
(escíbalos/induración�o
semidiarreicas/acuosas).

as�anomalías�que�se
presentan�durante�la
defecación�(pujo,�urgencia�o
tenesmo),

La�expulsión�de�moco�y
la�distensión�o
sensación�de�distensión
abdominal�

síntomas�persistentes� �Recurrentes�de�dolor�abdominal
Alt.�en�la�función�intestinal

Flatulencias�Distensión
abdominal,�náuseas�y�anorexia,
Estreñimiento�o�diarrea�y
Ansiedad�o�depresión.

Causa�principal�el�dolor�abdominal
que�es�alivia�al�defecar.

El�dolor�abdominal�suele�ser
intermitente,�de�tipo�cólico,�y�se
ubica�en�el�abdomen�inferior.

Las�fístulas�perineales�que�se�originan�en
el�íleon�son�relativamente�frecuentes

Características

Lesiones�granulomatosas,�bien
delineadas,�rodeadas�de�tejido
mucoso�de�apariencia�normal

Se�usa�para�designar�a�dos�alteraciones�relacionadas

Se�debe�a�un�fallo�en�la�regulación�inmunitaria,�la
predisposición�genética�y�un�desencadenante
ambiental,�en�especial�en�la�flora�microbiana.6

Susceptibilidad�genética

La�enfermedad�de�Cron �La�colitis�ulcerosa

Los�familiares�en�primer�grado�de�los�pacientes�con
EII�tienen�una�incidencia�entre
30�y�100�veces�mayor�de�la�enfermedad

Está�confinada�al�colon�y�rectoAfecta�generalmente�el�intestino�delgado�distal�y�el
colon�proximal,�pero�puede�desarrollarse�en�cualquier
parte�del�tubo�digestivo



Diarrea,�estreñimiento,�retención
fecal�y�obstrucción�intestinal

Eliminación�excesivamente�frecuente�de
heces�reblandecidas�o�poco�formadas

Extreñimiento Retención�fecal Obstrucción�intestinal

Aguda No�inflamatoria Inflamatoria Crónica Osmótica Secretora DX�y�TX
Alteración�del�movimiento�de�contenido�intestinal�en
dirección�cefalocaudal�

Informe�de�evacuaciones
frecuentes,�anamnesis

Causas Produce Intesepción Vóluvo

Fármacos�difenoxilato�y�loperamida
Porción�completa�el�intestino�sobre
eje�formado�por�su�mesenterio

Ingreso�de�un�seguimiento
intestinal�en�segmento
adyacente

Estrangulación�con
necrosis�intestinal

Mecánicas�o�paralíticas
Intensifica�los�procesos�de
secreción�del�intestin

�Exceso�de�ácidos�biliares,�permanece
en�el�contenido�intestinal�a�tiempo
que�este�ingresa�al�colon

Agua�atraída�hacia
interacción�del�intestino�por
naturaleza�hiperosmótica

colon�incapaz�de�reabsorber
el�exceso�de�líquido

Fecaloma

Persiste�durante�4�semanas�o�más

Heces�endurecidas�adoptan�forma�de
masilla�en�el�colon�o�recto�e�interfieren
con�paso�normal�de�heces�

Fiebre�y�diarrea�sanguinolenta

Causas�

Grandes�volúmenes�de�heces�acuosas�no
sanguinolentas,�cólico�periumbilicales,
distensión�abdominal�y�náuseas�o
vómitos

Shigella,�salmonella,�yersinia�y�campylobacter�

S.�AUREUS,�E.COLI,�Enterotoxigénica

Persiste�menos�de�dos�semanas
causada�por�agentes�infecciosos�se
divide�en�inflamatoria�(pequeño�vol),
y�no�inflamatoria�(gran�vol)

Alteraciones�como�EII,�Sx�de�mala
absorción,�alteraciones�endocrinas�o
colitis�por�radiación

Evacuación�poco�frecuente,�incompleta�o�difícil�de�las
heces

Tránsito�lento Tránsito�normal Dx Tx

Evacuaciones�poco�frecuente
deriva�de�alteraciones�de�la
función�motora�del�colon

Aliviar�la�causa�del�estreñimiento,
consumo�de�líquidos�y�ejercicio
moderado

Antecedentes�de�evacuaciones
infrecuentes�paso�de�heces�duras
y�escíbalos,�o�sensación�de
evacuaciones�incompletas�

Dificultad�persistente�para
defecar�y�suele�responder�bien�al
incremento�en�consumo�de
líquidos�y�fibra



Alteraciones�de�la�absorción
intestinal

Mala�absorción Enfermedad�celiaca Pólipos

Incapacidad�para�transportar�debidamente�los
componentes�de�la�dieta

Pólipos�gastrointestinal

Adenomatosos

Adenomas�tubulares

Adenomas�vellosos

Adenomas�tuvulovellosos

Digestión�defectuosa�de�origen�intraluminal

Alteración�en�el�transporte�transepitelial

Obstrucción�linfática

Masa�que�protuye�hacia�la�luz�del�intestino

Interf iere�con�el�transporte�de
productos�de�la�digestión�de�lípidos�a
la�circulación�sistémica

Lesiones�mucosas�que�alteran�la
captación�y�el�transporte�de�los
nutrientes�intraluminales�disponibles�a
través�de�la�superf icie�mucosa�del
intestino

Arquitectura�tubular�como
vellosa,�nivel�intermedio�de�riesgo
por�el�desarrollo�de�carcinoma
invasor�

Defecto�en�el�procesamiento�de�los
nutrientes�en�la�luz�intestinal

Incluye�enfermedad�celiaca�y�enfermedad�de�Crohn

Causas

Se�encuentran�principalmente�en
recto�sigmoides

Insuf iciencia�pancreática,�enfermedad
hepatobiliar�y�crecimiento�bacteriano
intraluminal

Lesiones�elevadas�con�base�ancha�y�una
superf icie�irregular�similar�a�la�de�una
colif lor�

Mayor�probabilidad�de�contener�células�malignas

Esferas�de�superf icie�lisa�que�miden�menos
de�2cm�de�diámetro�y�están�sujetos�a�la
superf icie�por�un�tallo

Neoplasias�benignas�que�emergen
del�intestino�(epitelio�mucoso)

Patogénia

Espúre�celiaco�y�enteropatía�sensible�al�gluten,�alteración
de�mediación�inmunitaria�

Alteración�neoplásica�en�la�replicación�de
cel�epiteliales�de�la�cripta

La�respuesta�inf lamatoria�(inmunitaria)�genera�una
reacción�inf lamatoria�intensa�que�conlleva�a�la�pérdida�de
vellosidades�del�intestino�delgado

Suceptibilidad

Forma�clásica

Niños�mayores

Adultos

Dx�y�Tx

DMT1,�dermatitis�herpetiforme,
familiares�en�primero�y�segundo�grado
que�padecen�enfermedades�celiacas�y
sx�de�Turner

Manifestaciones�clínicas,�apoyar�con
pruebas�serológicas�y�conf irmar�con�biopsia
intestinal

Tx�Eliminación�de�gluten�de�la�dieta�

Diarrea,�estreñimiento,�síntomas
de�mala�absorción�(distensión,
f latulencia)

Signos�y�síntomas

Presente�en�la�infancia�y�se
manif iesta�con�retraso�en�el
crecimiento,�diarrea,�desgaste
muscular,�distensión�abdominal�y/o
desnutrición�grave

Anemia,�menor�estatura,�defectos�en�el
esmalte�de�los�dientes�y�estreñimiento



 Es importante conocer la estructura y función del sistema digestivo, 

específicamente cada órgano. Se sabe que el sistema digestivo se extiende desde 

la boca hasta el ano y se encarga de digerir los componentes de la dieta, procurar 

su absorción mediante un proceso llamado digestión y, con esto poder ser 

transportados al torrente sanguíneo a diferentes partes del cuerpo humano. 

El sistema digestivo es de gran importancia en el cuerpo humano ya que 

contribuye a la homeostasis degradando los alimentos de manera que las células 

del organismo puedan absorber y utilizarlos. También absorbe agua, vitaminas y 

minerales degradando los desechos. 

Es muy importante conocer las diferentes alteraciones que se presentan en cada órgano del 

sistema digestivo para saber cómo actuar, y la manera en que se tratará al paciente para lograr 

recuperar la salud, o en dado caso mantener la salud o brindar cuidados necesarios en el 

transcurso de la enfermedad. 
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