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Definición

Síndrome del Intestino
Irritable

El síndrome del intestino irritable
(SII) es una alteración funcional

del tubo digestivo

por anomalías estructurales ni
bioquímicas.

Epidemiologia

Afecta al 10–15% de la
población en Estados Unidos.

A nivel mundial, una de cada
cuatro personas podría tener

esta alteración.

 Fisiopatología 

Implica una disregulación de la
actividad motora intestinal y de las

funciones nerviosas centrales
controladas por el SNC.

Estas respuestas, aunque
normales, están exageradas en

quienes padecen SII.

Aunque no está
completamente esclarecida,

se piensa que los factores
psicológicos

hormonales tienen un papel
importante.

El estrés (físico o
emocional) parece ser un

desencadenante, y

Cuadro clinico

Dolor abdominal recurrente o
persistente, generalmente tipo
cólico, en el abdomen inferior, que
mejora con la defecación.

Cambios en la frecuencia y
consistencia de las evacuaciones:
diarrea, estreñimiento o ambos.

Otros síntomas: flatulencias,
distensión abdominal, náuseas,
anorexia, ansiedad o depresión.

Raramente interrumpe el sueño o
se presenta de noche.

Diagnóstico
Tratamiento

Farmacológico No
farmacológico

Control del estrés (psicológico o fisiológico).
Apoyo emocional y tranquilizar al paciente.
Dieta con alto contenido de fibra.
Evitar alimentos irritantes: grasosos, que
producen gases, cafeína, alcohol.
Considerar intolerancia a lactosa o azúcares
como factores desencadenantes.

Prevención

se sugiere que el manejo
del estrés y el control

dietético pueden reducir la
aparición o gravedad de

los síntomas.

Las mujeres se ven más
afectadas que los hombres.

Patogenia

Se basa en síntomas presentes durante
al menos 12 semanas (no

necesariamente consecutivas) dentro
de los últimos 12 meses.

Espasmódicos y anticolinérgicos (con eficacia variable).

Alosetrón: antagonista 5-HT3, reduce la motilidad y la sensibilidad visceral.

Se aprobó para mujeres con SII y diarrea grave.

Fue retirado en 2000 por efectos adversos (colitis isquémica, estreñimiento grave)
y reintroducido en 2002 bajo programa de prescripción restringida.

Se ha asociado con el inicio de
la menarca y suele agravarse
en el período premenstrual.

Las personas con SII muestran
aumento de la motilidad intestinal
(contracciones anómalas) frente al

estrés.

existe una asociación con
alteraciones hormonales

femeninas.

Caracterizada por síntomas
intestinales crónicos y

recurrentes que no se explican 
Deben cumplirse al menos dos de las

siguientes tres condiciones:

1. El malestar mejora con la
defecación.

2. Inicia con cambios en la frecuencia
de las evacuaciones.

3. Cambios en el aspecto de las heces.

Síntomas que respaldan el diagnóstico:

Evacuaciones anormales (>3 al día o
<3 a la semana).

Heces duras, escíbalos o acuosas.
Pujo, urgencia, tenesmo, moco en

heces, distensión abdominal.



Definición

Enfermedad Celíaca

También llamada esprúe celíaco o
enteropatía sensible al gluten,

en personas genéticamente
predispuestas.

es una enfermedad de
mediación inmunitaria

provocada

por la ingesta de cereales
que contienen gluten (trigo,

cebada y centeno)

Epidemiologia

Antes considerada rara, hoy se
reconoce como una de las

enfermedades genéticas más
comunes.

Incidencia: 2–10 por cada
100,000 personas.

Tiene una prevalencia
promedio del 1% al 6% en la

población general.

 Fisiopatología 

La exposición al gluten provoca
una reacción inflamatoria intensa

 especialmente en la
porción proximal,

afectando la absorción
de macronutrientes

que lleva a la atrofia de las
vellosidades del intestino

delgado

(proteínas, carbohidratos,
grasas) y micronutrientes

(vitaminas, minerales).

Mediación inmunitaria
dependiente de linfocitos T
en respuesta a gliadina-α,
componente del gluten.

Ocurre en personas con
alelos HLA-DQ2 o HLA-DQ8

del complejo mayor de
histocompatibilidad clase II.

La activación inmunológica
causa inflamación crónica y

daño mucoso intestinal.

Cuadro clinico

Forma clásica (infancia):

Retraso en el crecimiento
Diarrea
Desgaste muscular
Distensión abdominal
Desnutrición grave

Diagnóstico Tratamiento

Farmacológico No
farmacológico

Eliminación estricta del gluten y proteínas relacionadas de la
dieta.

Evitar trigo, cebada y centeno.

Avena puede ser contaminada durante su manufactura.

Uso de productos etiquetados como libres de gluten.

Consumo seguro: carnes, frutas, vegetales, lácteos (no
contaminados).

Esta dieta estricta suele llevar a la cicatrización completa de
la mucosa intestinal.

Prevención

La prevención de complicaciones y
enfermedades asociadas se logra con

una dieta estricta sin gluten, que reduce
el riesgo de malignidades como:

Carcinoma espinocelular de cabeza y
cuello

Adenocarcinoma de intestino delgado

Linfoma no hodgkiniano

Mayor riesgo en personas con:

Diabetes mellitus tipo 1
Endocrinopatías o

inmunopatías
Dermatitis herpetiforme

Síndrome de Turner
Familiares de primer y

segundo grado con
enfermedad celíaca

Patogenia

Se basa en la clínica

Pruebas serológicas más sensibles:
Anticuerpos IgA contra

transglutaminasa tisular (TTG)
Anticuerpos antiendomisio (EMA)

por inmunofluorescencia
Biopsia del intestino delgado

proximal en pacientes con serología
positiva.

Produce anticuerpos contra
transglutaminasa,

endomisio y gliadina.

No se menciona tratamiento
farmacológico específico en el texto.

El tratamiento es exclusivamente
dietético.

Adultos:

Diarrea o estreñimiento
Distensión
Flatulencia
Eructos
Síntomas de malabsorción

Niños mayores:

Anemia
Baja estatura
Defectos en esmalte dental
Estreñimiento



Definición

Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad inflamatoria
de tipo granulomatoso que puede

afectar 

Su curso es lento, progresivo y
generalmente discapacitante.

cualquier área del tubo
digestivo

aunque con mayor
frecuencia al íleon terminal

y al ciego.

Epidemiologia

Afecta principalmente a
personas

 entre los 20 y 30 años de
edad. 

 Fisiopatología 

 Involucra todas las capas del
intestino, pero la mucosa es la más

afectada.

rodeadas de mucosa de
aspecto normal.

Se forman lesiones
granulomatosas segmentarias 

Se producen fisuras, grietas
y edema submucoso, lo que

le da al intestino

aspecto de "empedrado".

El proceso inflamatorio crónico
genera fibrosis, engrosamiento y

rigidez de la pared intestinal.

La inflamación
submucosa conduce a
complicaciones como 

formación de fístulas,
abscesos y obstrucciones.

mediadores inflamatorios como
el factor de necrosis tumoral

(TNF).

La respuesta
inmunológica

incluye 

Cuadro clinico

Diarrea (no necesariamente con
sangre).

Dolor abdominal.

Pérdida de peso.

Alteraciones hidroelectrolíticas.

Malestar general y febrícula.

Úlceras perianales frecuentes.

Deficiencias nutricionales.

Retraso en el crecimiento y
desnutrición en la infancia.

Diagnóstico Tratamiento

Farmacológico No
farmacológico

Antiinflamatorios: Sulfasalazina (libera 5-ASA en colon).
Antibióticos: Metronidazol (controla sobrecrecimiento
bacteriano).
Inmunomoduladores: Azatioprina, 6-mercaptopurina,
metotrexato.

Nutricional:

Dieta alta en calorías, vitaminas y proteínas.
Evitar grasas.
Dietas elementales (bajas en residuos) durante la fase
aguda.
Nutrición parenteral total (por vía venosa central) si hay
mala absorción intestinal.

Quirúrgico:

Resección del intestino afectado.
Drenaje de abscesos.
Reparación de fístulas.

Prevención

No se menciona una prevención
específica en el texto, pero se

sobreentiende que la prevención de
complicaciones 

Es más frecuente en mujeres.

Patogenia

Exploración física y antecedentes
clínicos.

Sigmoidoscopia con biopsia.

Coprocultivos y análisis de heces
para descartar infecciones.

Radiografías con contraste para
evaluar el intestino delgado y las

fístulas.

Tomografía computarizada para
detectar abscesos o masas

inflamatorias.

 incluye el control temprano de la
inflamación, el manejo nutricional

adecuado y la monitorización médica
oportuna.

Con el tiempo, la pared intestinal se
vuelve dura e inflexible ("tubería de

plomo" o "manguera de goma").

Puede haber inflamación en el
mesenterio y crecimiento de ganglios

linfáticos.

Biológicos:

Infliximab (anti-TNF).
Adalimumab, Certolizumab pegol (otros anti-TNF).
Ustekinumab (anticuerpo monoclonal, opción para
enfermedad moderada a grave).



Definición

Colitis ulcerosa

Es una enfermedad inflamatoria
inespecífica del colon, limitada

principalmente a la capa mucosa y
submucosa.

La colectomía es curativa.

A diferencia de la
enfermedad de Crohn, afecta

exclusivamente al recto y
colon,

y suele comenzar en el
recto y extenderse en

sentido proximal.

Epidemiologia

Incidencia: 2–10 por cada
100,000 personas.

Prevalencia: 35–100 por cada
100,000 personas.

 Fisiopatología 

Inicia en el recto y se propaga de
manera continua hacia el colon.

Lesiones en las criptas de
Lieberkühn

Inflamación confinada a la
mucosa (y a veces a la

submucosa).

 formación de abscesos
crípticos, 

ulceraciones superficiales
o extensas,

Etiología desconocida.

osibles causas:
disfunción

inmunitaria,

genética, alteraciones en la
flora bacteriana intestinal 

Se asocia con daño al ADN,
inestabilidad genómica incluso

en áreas sin displasia.

factores
ambientales.

Cuadro clinico

Diarrea recurrente con sangre y
moco, que puede durar días a
meses.

Diarrea nocturna, dolor cólico
leve, incontinencia fecal,
anorexia, debilidad y fatiga.

Clasificación por gravedad:

Leve: <4 evacuaciones/día, sin
toxicidad.

Moderada: >4 evacuaciones/día,
mínima toxicidad.

Grave: >6 evacuaciones/día, con
fiebre, taquicardia, anemia, VSG
elevada.

Fulminante: >10
evacuaciones/día, hemorragias
continuas, fiebre, distensión
abdominal, megacolon tóxico.

Diagnóstico Tratamiento

Farmacológico No
farmacológico

Evitar: Cafeína, lácteos, alimentos condimentados y
productores de gases.
Suplementos de fibra: Para disminuir diarrea y síntomas
rectales.
Cirugía: Resección del recto y colon con ileostomía o
anastomosis ileoanal, en pacientes que no responden al
tratamiento médico.

Prevención

Vigilancia del cáncer colorrectal:

Colonoscopía inicial a los 8 años del
inicio de los síntomas.

Repetir cada 1–3 años dependiendo
de hallazgos.

Puede aparecer a cualquier
edad, con un pico de

incidencia entre los 15 y 25
años.

Patogenia

Basado en historia clínica y
exploración física.
Confirmación con:

Sigmoidoscopia
Colonoscopia

Biopsia
Estudios de heces para descartar

infecciones
Contraindicado realizar

colonoscopia en enfermedad grave
por riesgo de perforación.

Se recomienda colonoscopia de
seguimiento para vigilancia de

cáncer.

desarrollo de seudopólipos y 

engrosamiento de la pared
intestinal.

5-ASA no absorbibles: Mesalamina, Olsalazina.

Corticoesteroides: Para inflamación aguda (oral o rectal).

Inmunomoduladores y anti-TNF: Para casos graves.

Más común en poblaciones
caucásicas de Norteamérica y

el norte de Europa.

Manifestaciones extraintestinales (6–47%): artritis (más común), uveítis,
trombosis venosa profunda, colangitis esclerosante primaria, espondilitis
anquilosante.



Definición

Apendicitis

Inflamación aguda del apéndice
vermiforme

con riesgo de necrosis y
perforación si no se trata

oportunamente  .

Epidemiologia

Representa una de las
emergencias abdominales

quirúrgicas más comunes a
nivel mundial,

con una incidencia
aproximada de 100 a 223
casos por cada 100,000

personas por año  .

 Fisiopatología 

Usualmente empieza por
obstrucción del lumen apendicular 

La obstrucción provoca
distensión,   

La obstrucción aumenta la
presión intraluminal, lleva a

oclusión vascular, estasis
linfática e isquemia.

lleva a oclusión vascular,
estasis linfática e isquemia.

La sobrepoblación
bacteriana 

Cuadro clinico

Dolor abdominal migratorio: inicia
periumbilical o epigástrico, después
se localiza en fosa iliaca derecha en
12–24 horas  .

Diagnóstico Tratamiento

Farmacológico No
farmacológico

Apendicectomía (preferente vía laparoscópica) es el
tratamiento estándar  .

En caso de abscesos, puede realizarse drenaje guiado por
imagen antes o junto a la cirugía.

El manejo conservador (no quirúrgico) solo se plantea en
apendicitis simple seleccionada.

Prevención

No existe prevención
primaria reconocida.

Afecta sobre todo a personas
entre los 5 y 45 años, con edad
promedio de presentación de

28 años  

Patogenia

Clínico complementado
 con laboratorio e imágenes:

Leucocitosis (70–90%) y PCR elevada  .

Ultrasonido abdominal: útil en niños y
embarazadas (apéndice no

compresible >7 mm, aumento
vascular).

Tomografía (TC): sensibilidad ~94%,
especificidad ~95%  .

Esto puede evolucionar
hacia la perforación, que

puede causar peritonitis o
formación de absceso  . Antibióticos IV perioperatorios

(cefuroxima + metronidazol) para
prevenir infecciones posquirúrgicas  .

En casos no complicados, puede
considerarse solo tratamiento

antibiótico: éxito a corto plazo ~90%,
pero con recidiva en ~30–50% al año  .

Signos físicos:

Dolor en punto de McBurney,
rebote positivo (signo de
Blumberg), Rovsing, psoas,
obturador  .

Presentaciones atípicas ocurren
en niños, embarazadas y
ancianos.

Otros síntomas: anorexia,
náusea, vómito, fiebre leve.

La incidencia de por vida es del
8.6% en hombres y 6.7% en

mujeres  

(fecalitos, hiperplasia linfoide,
parásitos, tumores).

proliferación bacteriana,
edema, isquemia y finalmente

necrosis de la pared  
(inicialmente aeróbica y

luego aeróbica +
anaeróbica) agrava la

inflamación y necrosis .


