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Introduccion:

El aparato digestivo contribuye con la homeostasis degradando los alimentos de
manera que las células del cuerpo puedan absorberlos y utilizarlos. También
absorbe agua, vitaminas, minerales y elimina desechos.

Dos grupos de 6rganos componen el aparato digestivo: el tracto gastrointestinal y
los érganos digestivos accesorios. El tracto gastrointestinal, o tubo digestivo, es un
tubo continuo que se extiende desde la boca hasta el ano. Entre los 6rganos del
tracto gastrointestinal estan la boca, gran parte de la faringe, el esofago, el
estdmago, el intestino delgado y el intestino grueso. La longitud del tracto
gastrointestinal es de unos 5-7 metros en una persona viva, cuando los musculos
de la pared de los érganos se encuentran en estado ténico (contraccion sostenida).
Entre los érganos digestivos accesorios estan los dientes, la lengua, las glandulas
salivales, el higado, la vesicula biliar y el pancreas.

FUNCIONES DEL APARATO DIGESTIVO

1. Ingestidn: introduccion de comida en la boca.

2. Secrecion: liberacion de agua, acido, sustancias amortiguadoras y enzimas

en la luz del tubo digestivo.

Mezcla y propulsion de la comida a traves del tubo digestivo.

Digestion: degradacion mecéanica y quimica de la comida.

5. Absorcion: pasaje de los productos digeridos desde el tubo digestivo hacia la
sangre y la linfa.

6. Defecacion: eliminacion de heces del tubo digestivo.

o

La funcién gastrointestinal varia con el grado de madurez; lo que es un fenébmeno
fisioldgico en el recién nacido o lactante podria ser un sintoma patol6égico en una
edad mas avanzada.

El feto ya es capaz de deglutir liguido amniético a las 12 semanas de gestacion,
pero la succién con fines nutritivos del recién nacido se desarrolla hacia las 34
semanas de edad gestacional.

Las enfermedades de los 6rganos extragastrointestinales pueden causar signos y
sintomas similares a los de los trastornos gastrointestinales (Gl), y se deben tener
en cuenta en el diagndstico diferencial. En los nifios con un crecimiento y desarrollo
normales el tratamiento se podra iniciar sin una valoracion formal, basado en un
diagnostico de presuncion tras obtener la anamnesis y la exploracion fisica. La
escasa ganancia ponderal o la pérdida de peso con frecuencia tienen un significado
patolégico y precisan un estudio mas detallado.
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Conclusién:

El sistema digestivo es un complejo sistema de 6rganos que trabajan en armonia
para que los alimentos sean procesados para la absorciéon del organismo. Debe de
mantener la homeostasis lo mejor posible para evitar repercusiones en la salud. Los
temas mencionados en el contenido de los mapas anteriores, mayormente se deben
a defecto congénitos, en los cuales intervienen mdltiples factores para
desencadenar un proceso deficiente en la formacion del sistema digestivo en la vida
embrionaria y fetal. Es por ello que el control prenatal junto con una buena
planeacion del embarazo es de suma importancia para poder llevar un proceso
adecuado para el desarrollo y crecimiento del producto intrauterino, ademas permite
al personal de salud diagnosticar alguna malformacion o alteraciones morfolégicas
en dicho momento, la importancia de esto es que al detectarlo a tiempo puede llegar
a ser posible su resolucion durante la gestacion o para tener el conocimiento de lo
gue se tiene que realizar cuando el producto se presente en su vida extrauterina.
Todas las patologias, necesitan de un manejo multidisciplinario, para poder mejorar
considerablemente el estilo de vida del bebé.
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