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DEFINICION “ EPIDEMIOLOGIA

El Sl se caracteriza por sintomas persistentes o
recurrentes de dolor abdominal, alteraciones en la
funcioén intestinal y malestares diversos como
flatulencias, distensién abdominal, nduseas y anorexia,
estrefliimiento o diarrea y ansiedad o depresion.

Afecta entre el 10-15% de la poblaciéon mundial.
e Es mas comun en mujeres (2:1en comparacion con hombres).

e Suele aparecer entre los 20 y 40 anos.

e Es una de Ilas principales causas de consulta en
gastroenterologia.

PREVENCION

e Buena higiene intestinal (alimentos
seguros, evitar infecciones).

e Manejo del estrés cronico (meditacion,
terapia cognitivo-conductual).

¢ Alimentaciéon balanceada, evitando los
alimentos gatillo.

e Alteracion en la motilidad intestinal (hiper
o hipomotilidad).

¢ Hipersensibilidad visceral (percepcion
dolorosa exagerada a estimulos normales).

¢ Disbiosis intestinal (alteracion de Ila
microbiota).

¢ Factores psicologicos: ansiedad, estrés y
depresion influyen en los sintomas.

¢ Eje cerebro-intestino disfuncional.

TRATAMIENTO

¢ SII-E (estrefimiento):

e Laxantes osmoticos(ej. polietilenglicol).

e |ubiprostona o linaclotida (casos
refractarios).

¢ Sli-D(diarrea):

® [operamida.

e Rifaximina (antibiotico no absorbible).

e Alosetron (solo en mujeres y casos

CUADRO CLINICO

Dolor o molestia abdominal (mejora
con la defecacion).
< ¢ Alteracion en el habito intestinal:
¢ Diarrea(SlI-D).
¢ Estrenimiento (SII-E).

severos).
* Dolor abdominal: - \ ¢ Mixto (SlI-M).
* Antiespasmodicos (ej. hioscina, DIAGNOSTICO ' ¢ Distension o hinchazén abdominal.
mebeverina). * Sensacion de evacuacion
* Medidas generales « Colonoscopia incompleta.

« Biometria hematica Flatulencias.

« Presencia de signos y
sintomas de dolor o molestia
abdominal

® Educacién del paciente y manejo del
estrés.

* Modificacion de la dieta:

* Dieta bajaen FODMAPs.




La enfermedad celiaca, también conocida como esprue
celiaco y enteropatia sensible al gluten, es una
alteracién de mediacién inmunitaria desencadenada por
la ingesta de cereales que contienen gluten (entre otros,
trigo, cebada y centeno)

* No existe prevencion absoluta en personas
predispuestas.

» Ennifios de alto riesgo (con familiares celiacos),
se recomienda:

* No retrasar ni adelantar la introduccion del gluten

« Evitar infecciones intestinales y mantener una
microbiota saludable podria ser beneficioso

¢ Dieta estricta sin gluten de por
vida:

o Eliminar trigo, cebada,
centenoy sus derivados.

o (Cuidado con contaminaciones
cruzadas y productos
procesados.

* Suplementacion:

© Hierro, calcio, vitamina D,
acido félico o B12 si hay
deficiencias.

¢ Monitoreo:

© Seguimiento con serologia
(anti-tTG IgA) y evaluacion
nutricional.

Mas frecuente en personas de ascendencia europea.

Mayor incidencia en mujeres (2:1respecto a hombres).
Puede aparecer en cualquier edad, pero es mas comun
entre los 6 meses y 40 aios.

Asociada con otras enfermedades autoinmunes
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Pruebas seroldgicas (con dieta con gluten activa):

* Anticuerpos anti-transglutaminasa tisular IgA
(tTG-IgA)

* Anticuerpos antiendomisio IgA

* Confirmacion con biopsia intestinal

* Pruebas genéticas(HLA-DQ2/D08)
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Es una enfermedad autoinmune crénica
desencadenada por el consumo de gluten
(proteina presente en trigo, cebada y centeno)

En individuos genéticamente predispuestos
(HLA-DQ2 y/o0 D08), el gluten provoca:
Activacion inmunitaria.

Inflamacion cronica del intestino delgado.
Atrofia de las vellosidades intestinales, lo que
causa malabsorcion.

Clasico (mas comun en nifios):
* Diarreacronica.
* [istension abdominal.
e Esteatorrea(heces grasosas).
® Retraso del crecimiento y pérdida de
peso.
Atipico (adultos):
* Anemia ferropénica.
e (Osteopenia u osteoporosis.
* [atigacronica.
¢ |[nfertilidad.



La enfermedad de Crohn es una respuesta
inflamatoria de tipo granulomatoso que | puede
afectar cualquier area del tubo digestivo. }\

¢ Pico de aparicion: entre los 15 y 35 afios (aunque
puede aparecer a cualquier edad).
e Afecta por igual a hombres y mujeres.

S . o Ny s
&9 o Existe predisposiciéon genética
/./
WA
No existe una prevencion primaria clara, pero se 8 - /f
puedefr e rles?os. . e g & ¢ Trastorno inflamatorio cronico autoinmune
« Evitar el tabaquismo (factor de riesgo - q q
. del tubo digestivo.
importante).
+ Diagnéstico y tratamiento temprano para evitar . .
complicaciones. ¢ Afectatodas las capas de la pared intestinal
« Seguimiento regular para monitorear actividad * Puede comprometer cualquier parte del
inflamatoria y efectos adversos del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta
tratamiento. el ano, aunque predomina en el ileon
terminal y colon.
¢ Causas multifactoriales:
* Genéticas (mutaciones como NOD2).
nduccion de remision: ¢ Ambientales (dieta, tabaco).
Induccion d Ambientales (dieta, tabaco)
o Corticoides(prednisona, budesonida). e Disbiosis intestinal.
e Aminosalicilatos (mesalazina) = menos e Alteracién inmunolégica
efectivos que en colitis ulcerosa.
» Antibioticos (metronidazol,
ciprofloxacino) en fistulas o abscesos.
2. Mantenimiento:
e Inmunomoduladores: azatioprina, 6-
gw.elrlca.ptopurma, metotrexato. SEtaaea
S ZglC'OTSI'\IF(' it ada ) « Dolor abdominal (frecuente en fosa iliaca derecha).
° nt!—. ”j Xima ’é allmdima, Clinico + pruebas complementarias  Diarrea crénica(aveces con sangre o moco).
o Anti-integrinas (vedolizumab). . . . , . .
o ) } e Historia compatible con sintomas o Pérdida de pesoy fiebre.
o Anti-interleucinas (ustekinumab). Cronicos y signos sistémicos o Yese el sEloEblE
& (LT ) . e _Endoscopiay biopsia: « Sintomas extraintestinales (30-40%):
e Reservada para complicaciones ) . L
L - e Colonoscopia con visualizacion de * Aftasorales.
(estenosis, fistulas, perforacion). ) ) Artriti lai
lesiones segmentarias * Artritis o artralgias.

¢ Noescurativa .
e Eritemanodoso.

e Complicaciones: Estenosis, fistulas, abscesos, mala
absorcion y déficit nutricional.

e Imagenologia: TAC



o Mas frecuente en Europa, EE.UU. y Canada.

¢ Pico de aparicion: entre los 15-30 aios y un segundo pico a los
60-70 arios.

¢ Ligeramente mas comun en hombres.

e Mayor riesgo en personas con familiares de primer grado

La colitis ulcerosa es una alteracion inflamatoria
inespecifica del colon.

afectados

No se puede prevenir la aparicion, pero si
complicaciones:
® Monitoreo regular con colonoscopias a

partir del afno 8-10 del diagndstico en ¢ Enfermedad inflamatoria croénica del

pancolitis, para deteccion precoz de colon.

displasia. e Afecta la mucosa y submucosa del
* Tratamiento continuo para evitar recaidas. intestino grueso, iniciando en el recto y
« Evitar AINEs y tabaco. extendiéndose de forma continua hacia el

colon (sin areas sanas entre inflamadas).
¢ Inflamacion no transmural (a diferencia
de Crohn).
¢ Etiologia multifactorial:
o Predisposicion genética.
o Alteracion inmunitaria frente a la

1. Tratamiento de induccion de remision:
e Aminosalicilatos: mesalazina(oral o rectal).

» Corticoides: prednisona (oral) 0 . .
hidrocortisona (rectal/intravenosa en casos microbiota.
graves). o Factores ambientales: dieta, uso de

» Biologicos e inmunosupresores en formas AINEs, infecciones previas.
refractarias.
2. Mantenimiento:

e Mesalazina alargo plazo.

e Azatioprina, 6-mercaptopurina si requiere « Sintomas intestinales:
esteroides frecuentes. e Diarrea con sangrey moco.
» Bioldgicos (anti-TNF, vedolizumab, . . .
g : Clinico + pruebas complementarias: VEMESmo (desgo COOStante, (,je defecar)..
ustekinumab) si enfermedad es moderada- , o Dolor abdominal tipo cdlico (especialmente en
* Sospecha por sintomas y : .
grave. . hipogastrio).
3. Cirugia: antece en.tes. L. o Fiebrey pérdida de peso(en casos graves).
» Colectomia total curativa en casos severos, * Endoscopiay biopsia: « Sintomas extraintestinales:
refractarios o con displasia/cancer. * Colonoscopia o Artritis periférica.
¢ Imagenologia: o Uveitis, episcleritis.

e TC oRMabdominopélvica e Eritema nodoso.



La apendicitis se origina por la obstruccion
intraluminal debido a un fecalito (porcion de
heces endurecida), calculos biliares, tumores,
parasitos o tejido linfatico.

* No existe una forma especifica de prevenir la
apendicitis.

e Dieta rica en fibra (frutas y vegetales) podria
reducir el riesgo al prevenir fecalitos.

e Deteccion y tratamiento temprano son clave
para evitar complicaciones graves como
perforacion, peritonitis o sepsis.

1. Apendicectomia:

e Tratamiento de eleccion.

e Puede ser abierta o laparoscopica
(preferida por menor dolor y recuperacion
mas rapida).

e Si hay perforacion, puede requerirse
drenaje y antibidticos prolongados.

2. Antibioticos:

e Preoperatorios (ceftriaxona +
metronidazol o piperacilina/tazobactam).

e En casos seleccionados, tratamiento
conservador con antibidticos puede ser
opcion en apendicitis no complicada, pero

Clinico:

con riesgo de recurrencia. Imagenologia:
e Ecografia abdominal: util, especialmente en

ninos o embarazadas.
e TAC abdominal: prueba de mayor precision

e Historiay exploracion fisica dirigidas.
Laboratorio:
e | eucocitosis con neutrofilia.

Afecta a aproximadamente 7% de la poblacién mundial.

Pico de incidencia entre los 10 y 30 arios.

Mas comun en hombres que en mujeres.

Incidencia disminuye con la edad, pero puede presentarse a

cu?uier edad.

==

Inflamacion aguda del apéndice

vermiforme, usualmente por obstruccion

de la luz apendicular.

e Causas comunes de obstruccion:

e Hiperplasia linfoide (nifios y adolescentes).

Fecalito(adultos).

e Cuerpos extranos, parasitos o tumores
(menos comun).

¢ Laobstruccion provoca:

1. Distension del apéndice.

2.Proliferacion bacteriana.

3.lsquemiay necrosis.

4.Riesgo de perforacion, peritonitis o

absceso.

Dolor abdominal que inicia en epigastrio o
periumbilical y migra a la fosa iliaca
derecha

¢ Anorexia.

* Nauseay vomito (posterior al dolor).

Fiebre leve o moderada.

Signos fisicos clasicos:

McBurney positivo (dolor a la palpacion).

* Rovsing

¢ Psoasy obturador positivos



