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INTRODUCCION

El aparato digestivo es un sistema fundamental para el cuerpo y la vida del ser humano.

El aparato digestivo es el conjunto de 6rganos que se encarga del proceso de la digestién,
es decir, la transformacion de los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por

las células del organismo.

Las funciones que realiza son: transporte de alimentos, secrecion de jugos digestivos,
absorcion de nutrientes y excrecion mediante el proceso de defecacion. El proceso de la
digestion consiste en transmitir los glacidos, lipidos y proteinas contenidos en los alimentos
en unidades mas sencillas, gracias a las enzimas digestivas, para que puedan ser

absorbidos y transportados por la sangre.

Es por ello de suma importancia poner atencion a la salud bucal y digestiva ya que al no
tener cuidados adecuados estas pueden presentar alteraciones las cuales pueden cobrar
hasta la vida del paciente. Y como enfermera tenemos la responsabilidad de dar a la
paciente orientacidn con el objetivo de prevenir patologias digestivas que al no tener un buen
cuidado estas puedan agravarse. Encontramos fundamentalmente con tres signos guia: 1.-

Dolor abdominal, 2.- alteraciones del transito 3.- sangrado.

Siguiendo estos sintomas, describiremos las patologias mas frecuentes las cuales pueden

darse por cualquier mecanismo.

Se expondra mediante un esquema en el que se expondra la clinica, la edad mas frecuente
de presentacion, la forma adecuada de realizar un diagndstico correcto con los posibles
diagnésticos diferenciales, su tratamiento y en algunos casos las consideraciones especiales

gue cada patologia merezca.

Expondremos: ingestion de cuerpos extrafios y causticos, esofagitis, acalasia, hernia de
hiato, enfermedad por reflujo gastroesofagico, bezoares, estenosis hipertréfica del piloro,
litiasis biliar, diverticulo de Meckel y un planteamiento general de la hemorragia digestiva y
del abdomen agudo, apendicitis, poélipos, invaginacion intestinal, enfermedad de

Hirschsprung, fisuras y fistulas anales y prolapso rectal entre otros.



DESARROLLO INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS

Es frecuente en nifios menores que tienen algun objeto pequefio en la boca. Los méas
comunes son las monedas o piezas pequefias de juegos, asi como las pilas planas. Hay
gue tener especial cuidado con los objetos que quedan detenidos en el es6fago (que
siempre habra que extraer), producen un espasmo que favorece la descarga de la pila y la
posibilidad de producir lesiones graves como quemadura eléctrica que pueden llegar a la
perforacion esofégica. Si la ingesta ha sido de dos imanes o un imén y un objeto metalico la

posibilidad de lesiones y fistulas intestinales es importante, por lo que deberan extraerse.

La mayoria de los demas objetos, una vez rebasado el eséfago es muy facil que pasen el
piloro y sean expulsados espontdneamente en unos pocos dias. Puede favorecerse el
avance mediante una dieta rica en fibra y la administracién de procinéticos. Si el cuerpo
extrafio quedara retenido en el estbmago durante semanas, hay que extraerlo mediante

una endoscopia, ya que a veces los pliegues gastricos lo fijan y lo “estuchan”.

INGESTION DE CAUSTICOS

La lesion digestiva puede ser producida por acidos o por alcalis, los casos graves se dan con
pH entre 2-3 o bien con pH entre 11 y 12. En general los nifios suelen ingerir causticos
alcalinos porgue no tienen mal sabor como por ejemplo detergentes, jabones limpia hornos,
desatascadores, lavavajillas etc. Es tipica la ingestion de lavavajillas de bar, que suelen ser
muy potentes, llevan sustancias aromatizantes y hay que diluirlos, con lo que suelen estar en
recipientes que no son el del producto original sino en botellas de refresco que quedan al

alcance del nifio (“nifios de bar” o sindrome de Butarelli).

los sintomas guia son la disfagia y las lesiones orofaringeas. El diagndstico se hace por
endoscopia en las primeras 24-28 horas y se instaura un tratamiento con corticoides,
inhibidores de la bomba de protones y proteccion antibiética. Nunca hay que provocar el
vomito. En caso de lesiones importantes o circulares, hay que hacer una nueva endoscopia
en 15-20 dias para valorar si se ha establecido una cicatriz estendtica y hay que empezar un
programa de dilataciones. En algunos casos se puede dejar una sonda nasogastrica para

gue haga de molde y permita la alimentacién del paciente.



ACALASIA

También llamada cardioespasmo. Sus sintomas guia son la regurgitacion postprandial, una
disfagia “caprichosa”, tos nocturna y a veces alteraciones pulmonares por micro
aspiraciones. Suele aparecer en edad prepuberal. Puede asociarse a trastornos psicolégicos
o de la conducta. El diagnéstico se hace por sospecha clinica, esofagograma y/o endoscopia
y manometria. Hay que hacer el diagnostico diferencial con las estenosis esoféagicas a nivel
del cardias. EIl tratamiento son las dilataciones y si estas fracasan hay que recurrir a la

cardiomiotomia extramucosa (intervencion de Heller)
REFLUJO GASTROESOFAGICO. HERNIA DE HIATO.

Es una enfermedad digestiva en la que el &cido o la bilis estomacal irrita el revestimiento del
es6fago. La hernia de hiato es una afeccién en la cual la parte superior del estbmago se
abulta a través de una abertura en el diafragma. Este musculo delgado que separa el
estdbmago del térax y ayuda a impedir que el acido pase hacia el es6fago. Cuando usted
tiene una hernia hiatal, es mas facil que el acido suba. La union esofagogastrica es una
encrucijada que requiere una funcion muy bien estructurada y en la que influyen multitud de
factores, desde el esfinter esofagico inferior, la cantidad de eso6fago intraabdominal vy los
repliegues mucosos, hasta el angulo de His. Esta unién eséfago gastrica debe: * asegurar el
paso facil de los alimentos, *permitir el eructo y el vomito.* oponerse al RGE EIl diagnostico
es clinico y puede confirmarse por PHmetria, transito digestivo alto, manometria,
impedanciometria y gammagrafia, teniendo cada una de ellas sus indicaciones, sus ventajas
e inconvenientes. El tratamiento es secuencial, iniciandose por el tratamiento postural y
dietético, médico (antiacidos, inhibidores de la bomba de protones, etc.) y en caso de fracaso
hay que recurrir al tratamiento quirdrgico. La cirugia esta indicada cuando: fracasa este
tratamiento médico BEZOARES

Es la concrecién de sustancias no digeridas en el interior de la luz del tracto digestivo, en
general estbmago e intestino delgado (si es de lacteos: lactobezoar; de pelo: tricobezoar y de
vegetales: fitobezoar).Los sintomas guia son: antecedente de “pica”, masa epigastrica, dolor
abdominal, anorexia, vomitos, pérdida de peso y anemia ferropénica. Se presenta en
general a partir de los tres afios. El diagndéstico se hace por sospecha de una patologia
asociada (por ejemplo, alopecia en pacientes que se comen su propio cabello) y por Rx y
endoscopia. El tratamiento es la extraccion del bezoar. Puede asociarse a pacientes

celiacos.



ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO (EHP)

La EHP es la hipertrofia de las capas musculares del piloro que forman la oliva pilérica. La
etiologia es desconocida, aunque existen muchas hipotesis todas ellas controvertidas. Es
mas frecuente en varones. La clinica se inicia con vomitos proyectivos, alimentarios, sin
contenido bilioso, que conducen a un aplanamiento de la curva ponderal. Suele asociarse
estrefiimiento. Muchas veces también hay un RGE asociado que favorece y aumenta los
vomitos (sindrome frenopilérico o de Roviralta). La edad de presentacion estd entre la

semana de vida y los cuatro meses, con una frecuencia maxima entre la 2.2 y la 4.2 semana.

El diagnéstico de confirmacion, una vez establecida la sospecha clinica, se realiza mediante
una ecografia, que permite medir el grosor de las paredes del piloro y su longitud. Se
aceptan como diagnésticos, un espesor de la pared de mas de 3-4 mm, diametro mayor a 13
mm y una longitud de mas de 19 mm. EIl tratamiento, una vez corregido el estado
hidroelectrolitico del paciente, es siempre quirdrgico mediante la piloromiotomia

extramucosa.

LITIASIS BILIAR

Los sintomas guia son el dolor abdominal en hipocondrio derecho, los vomitos o la ictericia,
aunque en muchas ocasiones se trata de un hallazgo casual en una Rx 0 en una ecografia

de control por otra causa.

Puede presentarse desde recién nacido hasta la pubertad. El diagndéstico se hace por
ecografia. El tratamiento dependera un poco de si existe una enfermedad litbgena (por
ejemplo: hemopatias como la esferocitosis, la talasemia o la drepanocitosis) o si no hay una
causa conocida que sea la desencadenante de la litiasis. En principio, si no da clinica pude
mantenerse en observacion, ya que algunas de estas piedras desaparecen (en especial
cuando se trata de barro biliar en lactantes). Puede intentarse también el tratamiento médico
y si hay clinica importante la solucién es quirdrgica (segun los casos colecistectomia o

colecistolitotomia).



DIVERTICULO DE MECKEL

Este diverticulo que asienta en el ileon esta presente en un 2-4% de la poblacion. El 60% de
las complicaciones aparecen en la primera infancia. Este diverticulo suele contener
heterotopias tisulares, siendo el 43% gastrica, el 5% de la mucosa colica, el 4% pancreatica
y el 3% duodenal.

La sintomatologia puede presentarse de muchas formas distintas que no son excluyentes
entre si. Puede provocar desde una hemorragia digestiva (43%) a un cuadro oclusivo (28%),
gue incluye desde las bridas a la invaginacion ileo-ileal, una diverticulitis inflamatoria (18%)
simulando una apendicitis aguda o con un cuadro de perforacion intestinal, hasta una
onfalitis (por persistencia del conducto onfaloentérico (6%) o una perforacién intestinal, en
general por ulceracién en la base del diverticulo (5%) o més raro con una tumoracion o con
un cuerpo extrafio alojado en su interior. El diagnostico se hara segun la sospecha clinica del
cuadro que presente. La realizacibn de una gammagrafia conTc-99 pude poner de
manifiesto un diverticulo de Meckel con mucosa gastrica. El tratamiento es siempre

quirargico con la reseccion del diverticulo.
HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

Hematemesis cuando el vomito contiene sangre, ya sea roja 0 en posos de café. La
hematoquecia es la salida por el ano de sangre roja brillante u oscura mezclada con las
heces. La rectorragia es sangre roja por via rectal. Las melenas son heces negras y por
altimo hay la posibilidad de sangre oculta en heces. En general la sangre roja alarma mucho

y se tiende a sobreestimar su cantidad.

tener en cuenta que hay una serie de sustancias que pueden tefiir el vémito o las heces por
ejemplo (dulces, algunas frutas como los ardndanos, laxantes, fenilhidantoina, rifampicina,

lapices de colores, remolacha, bismuto, carbon activado, hierro, espinacas, regaliz, etc.

Ante una hemorragia digestiva alta debemos pensar en: ingestién de sangre procedente de
la nasofaringe o de la lactancia materna, esofagitis, sindrome de Mallory-Weiss, varices
esofagicas, ERGE, gastritis, duodenitis, ulcus, vélvulo gastrico, estenosis pilérica, etc.
Siempre seran patologias que estén por encima del angulo de Treitz. Si la hemorragia
digestiva es baja puede ser que la sangre proceda de alguna de estas patologias altas, a las
gue hay que afiadir gastroenteritis, intolerancia a las proteinas de la leche de vaca,

invaginacion, diverticulo de Meckel, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), mal rotacion



intestinal, duplicaciones, poliposis, hemangiomas, fisuras anales, hemorroides, prolapso, etc.
Considerar seis aspectos:

* valorar el estado general del paciente,* valorar si es posible la cantidad de sangre perdida
y asegurarse de que las pérdidas son realmente hematicas y provienen del tubo
digestivo,*compensar las pérdidas, * buscar la lesion responsable del sangrado,* controlar la
hemorragia, * tratarla lo mas especificamente posible. Para buscar la lesion responsable es
atil saber si hay antecedentes de interés personales (enfermedades gastrointestinales,
hepatopatias, coagulopatias, o si ha tomado medicacién tipo AINES o anticoagulantes) y

familiares (poliposis, ulcus, Ell, hepatopatias, coagulopatias, etc.).

En la exploracion valoraremos los signos vitales como frecuencia cardiaca, tension arterial,
llenado capilar... buscaremos lesiones dérmicas sugestivas (palidez, ictericia, drenaje
venoso colateral, efélides, etc.) inspeccionaremos la nasofaringe para asegurarnos que la
sangre no proviene de ahi. Haremos una exploracién abdominal en busca de dolor, masas,
esplenomegalia, etc., y por dltimo una exploraciéon perianal y anal en busca de pélipos o

lesiones.

ABDOMEN AGUDO

En un nifio, una crisis de dolor abdominal que dure mas de 3 horas debe considerarse como
una urgencia hasta que no se demuestre lo contrario. Hay mas de 130 causas de dolor
abdominal en la infancia, pero el primer paso sera establecer el diagnéstico diferencial entre
una causa médica (gastroenteritis, infeccion urinaria, neumonia, etc.) y una causa quirargica

(apendicitis, invaginacién, torsion de epipldn, torsion de ovario etc.)

Para ello va a ser muy importante reparar en el sintoma de inicio, las horas de evolucion, las

caracteristicas del dolor, su localizacion e irradiacion, sintomas acompafiantes y la edad.



APENDICITIS
. Hay que destacar unos tipos de apendicitis que tienen unas especiales caracteristicas:

* Apendicitis retrocecal. Puede tardar en dar defensa en fosa iliaca derecha, es dificil de ver
a veces en la ecografia y su clinica es mas larvada. El signo del psoas puede ayudar a

diagnosticarla, asi como el tacto rectal en nifios relativamente pequefios.

* Apendicitis pélvica. Puede dar mas sintomatologia urolégica por irritacion de la vejiga por
contacto, la localizacion del dolor no es la tipica, aunque suele estar muy accesible al tacto

rectal.

* Apendicitis “antibiética” en el paciente que esta tomando antibiéticos por algiin motivo lo
gue retrasa y enmascara la clinica; muchas veces en estos casos se diagnostica cuando ya

hay un plastron apendicular instaurado.

* Apendicitis en los pacientes de menos de tres afios. En estos la evolucion es mucho mas
rapida e inespecifica, dando un dolor mas generalizado y dificil de localizar; la perforacién se
produce antes debido a la delgadez de la pared del apéndice y a la tendencia a la
generalizacion de la infeccidn por todo el peritoneo ya que el epiplén no llega a proteger el

apéndice. Evidentemente el tratamiento de la apendicitis aguda en el nifio es quirdrgico.

INVAGINACION INTESTINAL

Es la introduccidbn de una porcién de intestino proximal en el interior del intestino
inmediatamente distal por la actividad peristaltica. ElI cuadro clinico llanto, vémitos y
rectorragia con aspecto de jarabe de grosella. Hipotbnico vy rechaza el alimento. La
mayoria de los casos se producen antes del aflo de edad y es muy rara a partir de los dos
afios. En los casos de nifios mayores hay que descartar siempre una posible causa

anatémica que actle como cabeza de la invaginacién

La confirmacion es mediante ecografia. El tratamiento se realiza con un neumoenema o
reduccién hidrostatica con control ecografico, que consiguen reducir mas del 85% de los
casos. Este tipo de tratamiento solo esta contraindicado si hay signos manifiestos de
peritonitis, el paciente tiene muy mal estado general o se sospecha una causa organica. En

estos casos y en los que no se consigue la reduccién hay que intervenir de urgencia al



paciente realizando una reduccion manual de la invaginacion y si el asa esta muy
comprometida a veces hay que realizar una reseccion intestinal. Puede asociarse 0 no una

apendicectomia incidental.
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG (EH)

Llamada megacolon aganglionico. Es la ausencia congénita de células ganglionares de los
plexos mientéricos en un segmento variable del tubo digestivo, en general en recto-sigma,
pero que puede extenderse hasta intestino delgado. La ausencia de transmision de las
ondas peristélticas en el segmento afecto hace que se produzca retencion de heces y gas
con la consiguiente dilatacion. Puede asociarse a distintas anomalias como trisomia 21,
atresia de esotfago, atresia de ano, malformaciones urinarias o cardiacas, sindrome de

Mowat

-Wilson, etc. El 50% de los casos dan sintomatologia en el periodo de recién nacido, con
retraso en la expulsion de meconio. A partir de la época de lactante se presenta como un
estrefiimiento de dificil manejo. La gravedad del cuadro suele estar relacionada con la
longitud de intestino afecto, que puede ser desde una pequefia porcion de recto hasta la
afeccion de todo el recto, sigma y colon hasta el que abarca incluso el intestino delgado. En
los casos graves se presenta una enteritis toxica, con diarrea, mal estado general y la
posibilidad de sepsis, por lo que el tratamiento de esta enfermedad debe considerarse una

urgencia.

El diagnostico se confirma biopsia y la longitud de la zona afecta se detecta mediante el

enema opaco. El tratamiento es quirdrgico, asi como evitar la enterocolitis toxica.
PATOLOGIA PERIANAL

La mas frecuente es la fisura anal, que suele estar a las 12 o a las 6 con el paciente en
posicién ginecoldgica. En general es secundaria a algun episodio de estrefiimiento o de
irritacién perianal, que incluso a veces ha pasado desapercibido. Produce un sangrado al
final de la deposicion y al limpiar al paciente; la sangre es roja y en poca cantidad, aunque
algunas veces llega a gotear. Es la causa mas frecuente de sangrado anal. El tratamiento
consiste en una regulacion de las deposiciones, con algin laxante suave y un tratamiento

cutaneo local.



Es posible que a través de ano aparezca una masa rojiza o granate, con aspecto sangrante y
suculento. Hay que hacer el diagndstico diferencial entre el prolapso rectal y la
exteriorizacién de un polipo rectal. El prolapso da una imagen con un orificio central mientras
gue la exteriorizaciéon de un polipo se presenta como una masa sangrante, redondeada como
en fresa. Ademas, en el pdlipo existe el antecedente de deposiciones sanguinolentas con
moco abundante. El prolapso no suele requerir tratamiento quirdrgico ya que se trata de un
prolapso mucoso que con la edad disminuira y basta con una regulacién del ritmo intestinal y
algunos cuidados en la defecacion. El pélipo deberd ser resecado quirdrgicamente o
mediante asa de polipectomia. Estos pélipos suelen ser pdlipos juveniles (pélipo de retencién
mucosa) habitualmente Gnicos y si prolapsan por el ano es que asientan en el recto. Una vez
extirpados no requieren nuevos controles, a diferencia del resto de poliposis, que son mucho
mas raras en la infancia y requieren un seguimiento estricto y un tratamiento adecuado al
tipo de podliposis valorando las anomalias asociadas y la posibilidad de neoplasias futuras
concomitantes . Otra lesion de facil identificacion es el absceso perianal, que requerira
drenaje y luego un control clinico para descartar que se establezca de forma secundaria una

fistula perianal en el trayecto del absceso.
FISTULAS PERIANALES

Es un proceso infeccioso —absceso perianal- que ha dejado un trayecto fistuloso desde la
glandula infectada hasta el exterior del ano. Pueden fibrosarse y curar solas o tener varias
recidivas. En el caso de que se cronifiquen esta indicada la intervencion quirlrgica y puesta
a plano. En estos casos hay que pensar en la existencia de alguna patologia asociada como
por ejemplo la enfermedad de Crohn. También pueden asociarse a fibrosis quistica, pero en

este caso el diagndstico ya se habra hecho con anterioridad.



CONCLUSION

Otorgar cuidados de enfermeria mediante la aplicacién del proceso enfermero, las
patologias mas comunes los cuales merecen ciertos cuidados que se devén realizar para
asistir a un paciente esto con el fin de buscar la beneficencia este requiere la realizacion de

cinco etapas:

* Valoracion *diagnéstico enfermero *planificacion * ejecucion *evaluacion. En conjunto con
los correctos de enfermeria. Todo esto para otorgar cuidados integrales al paciente de forma
individualizada. Mas en cuanto el paciente se encuentra en una intervencion quirdrgica en
postoperatorio inmediato en esta la recuperacion puede ser mas 0 menos rapida de un
paciente a otro, Va dependiendo del tipo de anestesia y de la cirugia a la que haya sido

sometido el paciente.

Es importante centrarse en las necesidades mas importantes en esta etapa de su
evolucion, lo que no impide que si se detecta algin otro problema debe ser incluido y
tratado. Ya que la vida del paciente se encuentra de por medio. Como enfermera la
observacién es lo mas principal para identificar la respuesta del enfermo y de reconocer

complicaciones que puedan surgir y ser tratadas bajo la vigilancia médica.



