Valoración de la función digestiva y gastrointestinal
Bibliografía: Brunner Suddarth pág. 2654.

Descripción anatómica y fisiológica

Pequeño repaso de las estructuras principales.

Esquema de los órganos digestivos.
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Anatomía del aparato digestivo
El tubo digestivo es un conducto de 7-7.9 m de largo que se extiende desde la boca al esófago, estómago, intestinos delgado y grueso, y el recto hasta la estructura terminal, el ano. 
El esófago se localiza en el mediastino, por delante de la columna vertebral y detrás de la tráquea y el corazón. Este tubo muscular hueco, pasa a través del diafragma por una abertura que se denomina hiato diafragmático.
El estómago está situado en la porción superior izquierda del abdomen, es un órgano muscular hueco con una capacidad de cerca de 1500 ml, que almacena alimento mientras se come, secreta líquidos digestivos e impulsa el alimento parcialmente digerido, o quimo, hacia el intestino delgado. El estómago tiene 2 esfínteres: el cardias (esfínter entrada) y el píloro (esfínter salida) entre el estómago y el intestino delgado.
En el intestino delgado suceden los procesos de secreción y absorción, proceso por el cual los nutrientes entran en el torrente sanguíneo a través de las paredes intestinales. Tiene tres secciones: la más proximal es el duodeno, la sección media, el yeyuno, y la sección distal, el íleon. Este último termina en la válvula ileocecal. Esta válvula, o esfínter, controla el flujo del material digerido desde el íleon hacia la porción cecal o del ciego del intestino grueso y evita el reflujo de bacterias hacia el intestino delgado. Es necesario conocer también la ampolla de Vater, que se vacía hacia el duodeno, donde desemboca el conducto colédoco, dando paso a las secreciones tanto biliares como pancreáticas.
El intestino grueso consta de un segmento ascendente en el lado derecho del abdomen, un segmento transverso que se extiende de derecha a izquierda en la parte superior del abdomen y un segmento descendente en el lado izquierdo. El colon sigmoideo, el recto y el ano completan la porción terminal del intestino grueso.

Funciones del aparato digestivo
Todas las células del cuerpo necesitan nutrientes. Éstos se derivan de la ingesta de alimentos que contienen proteínas, grasas, hidratos de carbono, vitaminas, minerales y fibras de celulosa y otros materiales vegetales, algunos de los cuales no tienen valor nutricional. Las funciones principales del tubo digestivo incluyen las siguientes: La desintegración de las partículas de alimento hasta la forma molecular para su digestión.
La absorción hacia el torrente sanguíneo de pequeñas moléculas de nutrientes producidas mediante la digestión. La eliminación de material alimentario no digerido ni absorbido y otros productos de desecho. Después de que el alimento se ingiere, éste se impulsa a través del tubo digestivo, donde entra en contacto con una variedad de secreciones que ayudan a su digestión, absorción o eliminación del tubo digestivo.
                                                     
                                                 Valoración del aparato digestivo
Tener en cuenta al valorar un paciente
Antecedentes de salud
Una valoración digestiva dirigida empieza con una anamnesis completa. Se obtiene información acerca de la presencia de dolor abdominal, dispepsia, gas, náuseas y vómitos, diarrea, estreñimiento, incontinencia fecal, ictericia y padecimientos digestivos previos.

Síntomas frecuentes
Dolor
El dolor puede ser un síntoma importante de enfermedad digestiva. Las características, duración, frecuencia, localización. Otros factores, como comidas, reposo, actividad y patrones de defecación, pueden afectar de forma directa al dolor.

Dispepsia
La dispepsia, molestia en la porción superior del abdomen relacionada con la comida (con frecuencia denominada indigestión), dolor, molestias, sensación de plenitud, meteorismo, saciedad temprana, eructos, pirosis o regurgitación. 
Náuseas y vómitos
Las náuseas son una sensación vaga e incómoda de malestar o “mareo” que en ocasiones va seguida de vómitos. La emesis o vómito varía en color y contenido, y puede contener partículas de alimento no digerido, sangre (hematemesis) o material biliar mezclado con jugos gástricos.
 La distensión del duodeno o del tubo digestivo superior es una causa frecuente de náuseas; también puede ser un signo temprano de alerta de un proceso patológico. El vómito es una respuesta fisiológica protectora que limita los efectos de agentes nocivos vaciando el contenido estomacal y secciones del intestino delgado.
Cambios en los hábitos intestinales y características de las heces
Los cambios en los hábitos intestinales pueden indicar una disfunción o enfermedad del colon. La diarrea, un aumento anómalo en la frecuencia y el contenido líquido del excremento, ocurre cuando el contenido se mueve tan rápido a través del intestino y el colon que existe poco tiempo para que se absorban las secreciones digestivas y el contenido oral. Por lo regular, esta función fisiológica se relaciona con dolor o cólico abdominal y náuseas y vómitos. El estreñimiento, una disminución en la frecuencia de las evacuaciones o excremento duro, seco y de menor tamaño de lo normal, está relacionado con molestias anales y sangrado rectal. 
Presencia de sangre: La sangre en el excremento se presenta de diferentes formas. Si la sangre se elimina en cantidades importantes en el tubo digestivo superior (la faringe, el esófago, el estómago y la primera porción del intestino delgado llamada duodeno), produce un color negro alquitrán (melena), mientras que la sangre que entra en la porción inferior del tubo digestivo (Incluye intestino delgado, el colon, recto y el ano), será de color rojo brillante u oscuro. Se sospecha sangrado rectal o anal si existen rasgos de sangre en la superficie de las heces o si se observa sangre en el papel higiénico. Otras anomalías frecuentes en las características de las heces descritas por el paciente pueden incluir:
· Evacuaciones abundantes, con grasa, espumosas y de mal olor, y que en ocasiones flotan y en otras no.
· Heces de color gris claro o arcilla.
· Heces con rasgos de moco o pus que se observa a simple vista.
· Masas pequeñas, secas, duras como piedra.


Con el fin de documentar las características de las heces, podemos tener en cuenta la escala de Bristol.
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Antecedentes de salud, familiares y sociales
El personal de enfermería pregunta acerca de cualquier lesión o áreas irritadas en la boca, lengua o garganta; esputo sanguinolento; molestias debidas a ciertos alimentos; ingesta diaria de alimentos; consumo de alcohol y tabaco y necesidad de utilizar prótesis dentales.
El personal de enfermería y el paciente charlan acerca de cambios en el apetito o los patrones de alimentación y cualquier aumento o disminución de peso involuntario en el último año. 

Exploración física
Inspección, auscultación, palpación y percusión abdominal
La exploración física incluye la evaluación de la boca, abdomen y recto, y requiere una buena fuente de luz, exposición completa del abdomen, manos tibias con uñas cortas, y un paciente cómodo y relajado con la vejiga vacía.
Para propósitos de valoración y documentación, el abdomen se divide en cuatro cuadrantes o nueve regiones. 
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La auscultación siempre precede a la percusión y la palpación, porque éstas pueden alterar los ruidos intestinales. Se utiliza para determinar las características de los RHA y se realiza invariablemente con estetoscopio, La percusión se utiliza para valorar el tamaño y la densidad de los órganos abdominales y para detectar la presencia de masas llenas de aire, líquido o sólidos. Esta técnica se emplea de manera independiente o en conjunto con la palpación, porque valida los hallazgos de esta última. Todos los cuadrantes se percuten en busca de timpanismo o matidez general. El timpanismo es el ruido provocado por la presencia de aire en el estómago y el intestino delgado; la matidez se escucha sobre masas y órganos sólidos. El uso de la palpación es adecuado para identificar las áreas de dolor o resistencia muscular, para identificar masas. 

Inspección y palpación rectal
Con autorización explícita del paciente y si es extremadamente necesaria. La parte final de la exploración es la valoración de las porciones terminales del tubo digestivo, recto, región perianal y ano, requieren exploradores experimentados, de otra forma limitarse a la exploración visual externa y documentar.

Valoración diagnóstica
Los estudios diagnósticos digestivos confirman, descartan, estadifican o diagnostican la enfermedad. 
La preparación para muchos de estos estudios incluye dieta de líquidos claros, ayuno, ingesta de una preparación intestinal líquida, uso de laxantes y enemas, e ingesta o inyección de medio de contraste o radiopaco.
Pruebas de laboratorio en suero 
Las pruebas diagnósticas iniciales empiezan con las pruebas de laboratorio en suero, que incluyen, hemograma completo, coagulograma, triglicéridos, pruebas de función hepática, amilasa y lipasa. 
Pruebas en heces 
El análisis básico de las heces incluye la inspección de la muestra en cuanto a su consistencia, color y sangre oculta (no visible). Algunos estudios adicionales, grasa fecal, Clostridium difficile, parásitos y agentes patógenos.
Ecografía abdominal
La ecografía es una técnica diagnóstica no invasiva.
Es útil sobre todo para detectar el aumento de tamaño de la vesícula o el páncreas, la presencia de colelitiasis, un ovario crecido, un embarazo ectópico o una apendicitis. Es una técnica diagnóstica que depende del operador; su exactitud diagnóstica depende de la habilidad y experiencia de quien la realiza. 
 Las ventajas de la ecografía abdominal incluyen la ausencia de radiación, la falta de efectos adversos, bajo costo y resultados rápidos. No es posible utilizarla para examinar estructuras que quedan debajo del tejido óseo, porque el hueso evita que las ondas de sonido viajen hacia estructuras más profundas. El gas y el líquido en el abdomen o el aire en los pulmones, así como las capas gruesas de tejido adiposo, evitan la transmisión del ultrasonido. Recordarle al paciente el ayuno de 8 horas.

Otros estudios por imagen
Hoy en día existen numerosos estudios por imagen no invasivos y de invasión mínima, que incluyen radiografías y estudios de contraste, tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), endoscopias.
Tomografía computada
La TC proporciona imágenes de cortes transversales de los órganos y las estructuras abdominales. Se toman numerosas radiografías desde varios ángulos, se digitalizan mediante un sistema electrónico, se reconstruyen y después se observan en un monitor. La TC es una herramienta valiosa para detectar y localizar cualquier padecimiento inflamatorio del colon, como apendicitis, diverticulitis, enteritis y colitis ulcerosa, enfermedades del hígado, el bazo, los riñones, el páncreas y los órganos pélvicos, así como anomalías estructurales de la pared abdominal. El procedimiento de la TC es totalmente indoloro, pero las dosis de radiación son considerables. 
Intervenciones de enfermería
Antes de la administración del contraste, se debe determinar si el paciente tiene alguna alergia a los medios de contraste, embarazo en las mujeres. Es posible premedicar a los individuos alérgicos al medio de contraste con corticosteroides y antihistamínicos.  

Resonancia magnética
La resonancia magnética se emplea en gastroenterología para complementar la ecografía y la TC. Esta técnica no invasiva utiliza campos magnéticos para producir imágenes del área que se estudia. El empleo de medios de contraste orales para mejorar la imagen ha permitido la aplicación de esta técnica para el diagnóstico de padecimientos digestivos. Es útil en la valoración de los tejidos blandos abdominales, así como los vasos sanguíneos, los abscesos, las fístulas, las neoplasias y otras fuentes de sangrado. 

Alerta de enfermería: calidad y seguridad
La RM está contraindicada en pacientes con cualquier dispositivo metálico, así como en pacientes con dispositivos metálicos implantados (p.ej., clips de aneurisma), fragmentos metálicos intraoculares o implantes cocleares. Se deben retirar los parches cutáneos con fondo de aluminio (p. ej., de nicotina) antes de una RM por el riesgo de quemaduras.
Atención si hay indicación de ayuno y pedirle al paciente que se retire todas las joyas y otros metales. 
Los pacientes deberán firmar un consentimiento informado.
Indagar sobre antecedentes de claustrofobia.

VEDA y VCC
Videoendoscopia digestiva alta y videocolonoscopia.
Estudios complementarios que permiten visualizar el tubo digestivo en búsqueda de alteraciones.
Videoendoscopia digestiva alta
Permite la visualización directa de la mucosa a través de un endoscopio iluminado es valiosa cuando se sospechan trastornos esofágicos, gástricos o duodenales, o procesos inflamatorios, neoplásicos o infecciosos. Este procedimiento también se puede utilizar para valorar la motilidad esofágica y gástrica y toma de biopsia. El gastroenterólogo observa el tubo digestivo a través del endoscopio que proyecta las imágenes en un monitor.
Videocolonoscopia 
La inspección visual directa del intestino grueso, es posible mediante un colonoscopio de fibra óptica flexible. Se utiliza con más frecuencia en la detección del cáncer y para vigilar a los pacientes con cáncer o pólipos del colon previos. Además, las biopsias de tejido se obtienen según la necesidad, y se extirpan y evalúan los pólipos. Otros usos de la colonoscopia incluyen valorar a los pacientes con diarrea, sangrado oculto o anemia de causa desconocida.
También es posible realizar descompresión intestinal (extracción del contenido intestinal para evitar que el gas y el líquido distiendan las asas intestinales) durante el procedimiento.
Intervenciones de enfermería
El éxito del procedimiento depende de una buena preparación, en cuanto a la VEDA: Ayuno absoluto de 8 a 12 horas previas al procedimiento. En cuanto a la VCC limpieza del colon. La limpieza adecuada del colon proporciona una visualización óptima y disminuye el tiempo necesario para el procedimiento. Ésta se logra de diversas maneras. El médico puede prescribir dieta baja en residuos y un laxante para las dos noches previas al estudio y un enema de solución salina hasta que la evacuación sea transparente la mañana de la prueba. No obstante, lo más frecuente es que se utilice polietilenglicol (Barex) para la limpieza ya sea VO o a través de una sonda de alimentación si el paciente no puede deglutir. Los individuos con colostomía reciben esta misma preparación intestinal.  El médico debe obtener el consentimiento informado antes de sedar al paciente. Antes de la exploración se coloca un AVP y se administra un analgésico opiáceo o un sedante (p. ej., Midazolam) para proporcionar una sedación moderada y aliviar la ansiedad durante el procedimiento. 
Justo después de la prueba, el paciente se vigila en cuanto a signos y síntomas de perforación intestinal (p. ej., sangrado rectal, dolor o distensión abdominal, fiebre, signos peritoneales localizados). Si el procedimiento se realizó de manera ambulatoria, el personal de enfermería da instrucciones al paciente para que informe al médico acerca de cualquier sangrado.








Volviendo sobre lo aprendido
Les voy a compartir algunas preguntas que buscan evaluar su razonamiento e interpretación de conceptos.
[bookmark: _GoBack]Una observación docente: Elijan priorizar la intervención de enfermería.

¡Manos a la obra!! [image: ]


1. Un paciente refiere sensación de plenitud posprandial, saciedad temprana, eructos, pirosis y regurgitación. ¿Qué síntoma digestivo se está caracterizando principalmente?
a) Melena.
b) Dispepsia. 
c) Hematemesis.
d) Esteatorrea.

2. Un paciente presenta deposiciones negras, brillantes y de aspecto alquitranado, ¿qué interpretación resulta más compatible?
a) Sangrado rectal exclusivamente.
b) Hemorragia localizada en el ano.
c) Sangrado procedente de la porción superior del tubo digestivo. 
d) Eliminación de sangre exclusivamente proveniente del colon sigmoideo.

3. Durante la exploración abdominal, ¿qué asociación entre técnica y objetivo es correcta?
a) Auscultación → identificación de masas sólidas.
b) Percusión → valoración exclusiva de los ruidos hidroaéreos.
c) Palpación → identificación de dolor, resistencia muscular y masas. 
d) Inspección → determinación de la consistencia de los órganos internos.

4. Se indica una tomografía computada abdominal con contraste. ¿Qué valoración de enfermería debe realizarse prioritariamente antes de administrar el contraste?
a) Priorizar  la evaluación y el control de la frecuencia respiratoria según técnica, por sobre las demás constantes vitales.
b) Investigar antecedentes de alergia a medios de contraste y embarazo cuando corresponda. 
c) Determinar exclusivamente el peso corporal, percentilar al paciente según indicación médica.
d) Evaluar solamente la presencia de estreñimiento.

5. Antes de una resonancia magnética, el enfermero identifica que el paciente posee un implante metálico. ¿Cuál es la conducta más segura?
a) Proceder normalmente porque la RM no utiliza radiación.
b) Administrar un sedante y realizar el estudio.
c) Informar y valorar la contraindicación.
d) Solicitar únicamente que el paciente retire sus joyas.

6. Después de una colonoscopia, ¿cuál de los siguientes hallazgos requiere especial vigilancia por parte del personal de enfermería?
a) Sensación leve de cansancio posterior a la sedación.
b) Somnolencia esperable inmediatamente después del procedimiento.
c) Signos y síntomas compatibles con perforación intestinal o sangrado. 
d) Necesidad de reposo posterior al procedimiento.

7. Con respecto a la actividad áulica que realizamos juntos…
Integración y razonamiento clínico
Una paciente presenta antecedentes familiares de enfermedad digestiva, obesidad, sedentarismo, consumo habitual de alcohol y alimentación inadecuada. Desde la perspectiva de Enfermería, ¿cuál de las siguientes opciones clasifica correctamente los factores?
a) Todos son factores no modificables. Por lo cual no existe la posibilidad de realizar intervenciones de promoción de la salud.
b) Antecedentes familiares y obesidad son no modificables; alcohol y alimentación son modificables.
c) Antecedentes familiares corresponden a un factor no modificable; alimentación, obesidad, alcohol y sedentarismo son factores modificables sobre los cuales pueden realizarse intervenciones de promoción y prevención. 
d) Alcohol y antecedentes familiares son modificables, mientras que alimentación y sedentarismo son no modificables.
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