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INTRODUCCION

En todo paciente sometido a un procedimiento quirtrgico, la nutricion juega un
papel importante para una 6ptima recuperacion.!

La mejor manera de nutrir a un paciente es la alimentacion oral. EIl momento de
inicio de la via oral ha sido motivo de estudio y se ha visto que ésta tiene mayores
beneficios cuando se inicia de manera temprana, ademas de ser segura.?®
Tradicionalmente los parametros para iniciar la alimentacion oral han sido los
signos asociados al reestablecimiento de la funcion intestinal como son presencia
de movimientos intestinales, flatos y evacuaciéon®®, sin embargo, éstos pueden no
ser los mejores indicadores de tolerancia a la via oral. Por tanto consideramos de
gran importancia determinar la utilidad real de estos signos para predecir la

tolerancia a la via oral en los pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.



RESUMEN

La nutricion es uno de los aspectos mas importantes en el manejo postoperatorio
de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos. El inicio temprano de la
alimentacién oral ha mostrado contribuir a la recuperacion mas rapida de los
pacientes. Clasicamente el inicio de la via oral se retrasa hasta que se presenten
movimientos intestinales, flatos y/o evacuaciones en los pacientes, sin embargo
consideramos que estos signos no son muy confiables para predecir la tolerancia
temprana a la via oral.

Se estudiaron 88 pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor (tanto abierta
como laparoscopica) registrando cada 24 horas posterior a la cirugia la presencia
de peristalsis, flatos y evacuacion asi como otros factores asociados a la
tolerancia temprana de la via oral.

Se analizo la relacién de estos signos con capacidad de tolerar la via oral. Los
resultados mostraron que la peristalsis tiene una sensibilidad aceptable pero una
especificidad muy baja para predecir la via oral en las primeras 24 horas del
término de la cirugia. La presencia de flatos resultdé ser el mejor signo para
predecir la tolerancia a la via oral. A diferencia de la peristalsis, la evacuacion
mostré una baja sensibilidad y una alta especificidad para predecir la tolerancia de
la via oral.

En conclusién, estos signos no deben ser tomados como indicadores importantes

para iniciar la via oral ya que su utiidad es de mediana a baja.
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MARCO TEORICO

Es bien sabida la importancia que tiene el reiniciar un aporte nutricional temprano
en los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos,?*° este hecho ayuda
no solo a reducir las complicaciones postoperatorias; por ejemplo: mejoria la
funcién inmune y disminucién del riesgo de complicaciones infecciosas,* si no
también a una recuperacion mas rapida (independientemente del estado
nutricional preoperatorio).»® Asi mismo, el inicio temprano de la via oral contribuye
a disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y con ello los costos.*>” Por su
puesto, la via de alimentacion idealmente usada es la oral que es la mas

fisiologica para proveer energia.

Sin embargo, debido a diversos factores, entre ellos, la presencia de ileo
postoperatorio; que es una consecuencia adversa inevitable de los procedimientos
quirargicos (en su mayoria abdominales), la préctica tradicional ha sido retrasar el
inicio de la via oral hasta asegurarse de la presencia de signos clinicos de
adecuada funcion intestinal, es decir; ruidos intestinales, flatos y/o
evacuaciones.*”’

El ileo postoperatorio se define como un deterioro en la motilidad gastrointestinal
posterior a cirugia abdominal u otras cirugias y se caracteriza por distension
abdominal, ndusea, vomito, falta de ruidos intestinales, acumulacion de gas vy
liguido en el intestino asi como retraso en la canalizacion de flatos y en la

presencia de evacuaciones.>®*°



Al parecer, el ileo se origina por reflejos neurales inhibitorios que interfieren con la
actividad motora intrinseca coordinada y la peristalsis propulsiva efectiva. La
respuesta inflamatoria al evento quirlrgico es otro mecanismo patogénico que
causa ileo, tal parece que el grado de ileo corresponde al grado de la respuesta
inflamatoria intestinal. El ileo aumenta conforme a la manipulacion, inflamacion
peritonitis y grandes cantidades de sangre que permanezcan en la cavidad
peritoneal. La hipocalcemia, hiponatremia, hipopotasemia e hipomagnesemia
prolongan el ileo.'* Otro contribuyente importante para el desarrollo de fleo es el
uso de opiaceos en el postoperatorio; ya que el efecto adverso mas importante de
los éstos es la disfuncion intestinal.*?**

Se considera que el ileo postoperatorio afecta a todas las partes del intestino pero
la recuperacion ocurre en diferentes momentos; en el intestino delgado la funcién
regresa como maximo a las 24 horas, para el estbmago se considera que esto se
presenta entre 24 y 48 horas posterior a la cirugia, y para el colon que es la
seccion que tarda mas en recobrar su funcién algunos autores consideran de 48 a
72 horas y otros hasta 5 dias. Se dice que la evacuacion de flatos marca el final

del ileo colénico .21112

Con el advenimiento de los procedimientos laparoscopicos, al ser éstos menos
invasivos, se ha observado reduccion en la respuesta inflamatoria y en el ileo
postoperatorio, por lo que potencialmente fomentan el inicio temprano de la via

oral entre otras ventajas. *®



Por otra parte, la ndusea y el voOmito postoperatorios, por si mismos, son otro
efecto adverso asociado con los procedimientos quirdrgicos, éstos eventos
representan el efecto secundario mas frecuente de la anestesia.’>*’ Siempre se
teme que la ndusea y el vomito lleven a morbilidad significativa; por ejemplo:
deshidratacion, desequilibrio hidro-electrolitico, sangrado, dehiscencia de la
herida, broncoaspiracién y complicaciones de la anastomosis entre otros.*** Por
tanto, es importante tratar de manera efectiva la nausea y el vomito
postoperatorios ya que representan gran incomodidad para el paciente y pueden
retrasar la tolerancia a la via oral y con ello la recuperacion de éste. Hay
numerosos factores que pueden influir en la presencia de nausea y vémito en el
postoperatorio por ejemplo: el tipo de procedimiento quirdrgico, método anestésico
(anestésicos inhalados por ejemplo) y duracién, tipo de cirugia (laparoscopia,
correccion de estrabismo, procedimientos de oido medio), obesidad, sexo
femenino, edad (mas frecuente en gente joven), historia de nausea en el
postoperatorio, paciente no fumador y uso de opioides.’*?° De todos éstos, los
cuatro que se mencionan con mas frecuencia por su mayor impacto son: sexo
femenino, historia de ndusea y vomito en el postoperatorio o de mareo, estatus de
no fumador y uso de opioides en el postoperatorio.*®

Como ya se comentd, en los cuidados postoperatorios convencionales se suele
mantener una restriccion inicial de la nutricién oral hasta que haya evidencia de
recuperacion de la funcién intestinal. Sin embargo se ha demostrado que el inicio
temprano de la via oral no incrementa el riesgo de dehiscencia de anastomosis, y
si tiene impacto positivo en la recuperacion del paciente.? Recientemente se han

propuesto programas multimodales perioperatorios (esto principalmente en cirugia



de colon) para mejorar el ileo, para control de nausea y vomito en el
postoperatorio asi como para facilitar el inicio temprano de la via oral. Esto fue
inicialmente implementado sélo para procedimientos laparoscépicos y se demostrd
gue eran seguros Y efectivos. Estudios posteriores han revelado que los beneficios
de la alimentacion temprana (inicio temprano de dieta via oral de acuerdo a un
protocolo independientemente de la presencia de signos clinicos de funcion
intestinal como peristalsis, flatos y evacuaciéon) no se limitan a las operaciones
laparoscépicas si no que pueden aplicarse también a cirugia abierta.®>* El manejo
multimodal también incluye control del dolor; usando anestesia epidural (lo cual
puede evitar el uso de opioides), uso de antagonistas de los receptores de
opioides a nivel periférico, menor uso de sonda nasogastrica, restriccion en la
administracion de liquidos y sodio en el perioperatorio ya que prolongan el ileo
ademas de causar otros problemas, movilizacién temprana, etc.*®

El desarrollo de rutinas y tratamientos que promuevan el inicio temprano de la via
oral después de cirugia y mantengan la energia adecuada por esta via en el
periodo postoperatorio son probablemente de gran importancia para el pronéstico
de la cirugia.? Estos programas multimodales se han disefiado con el objeto de
mejorar la recuperacion del paciente y consecuentemente reducir los dias de

estancia intrahospitalaria después de cirugia abdominal.®

De manera cotidiana, la presencia o ausencia de ruidos intestinales, canalizacion
de flatos y movimientos intestinales son usadas como parametros del
restablecimiento de la funcién intestinal, por lo tanto se utilizan para determinar el

momento del reinicio de la via oral en los pacientes operados de cirugia



abdominal, sin embargo, se ha demostrado en algunos estudios que el inicio
temprano de la via oral, a pesar de la falta de signos objetivos de el retorno de la
funcion intestinal, es bien tolerada por la mayoria de los pacientes sin

complicaciones.?

Un estudio reciente ha sugerido que aparentemente no hay relaciéon entre la
tolerancia a la via oral y la presencia de ruidos intestinales, flatos y movimiento
intestinal.?* Desafortunadamente hay poco escrito al respecto, es por eso que la
finalidad de este estudio es determinar si la tolerancia a la via oral se puede
predecir o no con la presencia de ruidos, flatos, y movimiento intestinal. Esto es de
suma importancia ya que podria influir en los criterios que regulan el inicio de la
via oral en pacientes sometidos a cirugia abdominal y contribuir a los programas
multimodales que promueven el inicio temprano de la via oral y con ello sus

ventajas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se desconoce la utilidad real de la presencia de peristalsis, flatos y evacuaciones
para predecir la tolerancia a la via oral en pacientes sometidos a cirugia abdominal

mayor.



OBJETIVOS

1. Evaluar la utilidad de la presencia de ruidos intestinales, flatos y evacuaciones
para predecir la tolerancia a la via oral en pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor.

2. Determinar factores asociados a la tolerancia temprana a la via oral en

pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.

HIPOTESIS
La presencia de ruidos intestinales, flatos y evacuaciones son de poca utilidad en
la prediccion de la tolerancia a la via oral en pacientes sometidos a cirugia

abdominal mayor.

JUSTIFICACION

Consideramos de gran importancia determinar la utilidad real de los signos de
reestablecimiento de la funcidn intestinal (presencia de peristalsis, flatos y
evacuacion) como indicadores para iniciar la via oral en los pacientes sometidos a
cirugia abdominal, ya que de manera tradicional, éstos son utilizados como signos
clinicos basicos para reiniciar la via oral.

Debido a las ventajas que se han visto al iniciar la nutricion de manera temprana
en los pacientes sometidos a cirugia, queremos demostrar que no es
estrictamente necesario esperar a tener dichos signos para iniciar la alimentacion

por via oral.



PACIENTES Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo, con

enfoque de prueba diagndstica.

Universo: Pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor en el Centro Médico

ABC y en el Hospital General Balbuena.

Muestra: Pacientes operados en el periodo de abril a agosto de 2006. En el mes
de abril pacientes del Hospital General Balbuena y de mayo a agosto pacientes

del Centro Médico ABC.

Criterios de inclusién:
e Pacientes >18 afios
e Ambos sexos
e Cirugia abdominal mayor; tanto abierta (incision mayor a 5 cm) como
laparoscopica con:
o Diseccion y manipulacién de 6rganos intra-abdominales 6

0 Reseccion de organo intra-abdominal o pélvico

Criterios de exclusion:
e Pacientes sometidos a colecistectomia, hernioplastia y apendicetomia

laparoscoépica (Razén: Minima manipulacién intestinal)



Criterios de Eliminacién:
e Pacientes que presentaron las siguientes complicaciones o situaciones en el
postoperatorio inmediato (antes de iniciar la via oral):
o Pacientes que ameritaron asistencia mecanica ventilatoria
o Pacientes con sepsis intra-abdominal
o Pacientes con manejo de abdomen abierto
o Pacientes con SNG en el postoperatorio
e Pacientes que presentaron complicaciones en el postoperatorio que requirieron
reintervencion quirdrgica o que afectaron la evolucion normal.

¢ Pacientes con deterioro del estado de alerta en el postoperatorio.

Procedimiento a sequir:

Se registré la presencia o ausencia de ruidos intestinales, canalizacion de flatos,
evacuacion y tolerancia a la via oral cada 24 horas desde el término de la cirugia
hasta el egreso del paciente. Ademas de otras variables que podian contribuir a la
presencia de nausea y vomito en el postoperatorio, ya que éstos pueden impedir

la tolerancia a la via oral.

Variables principales:
1. Ruidos intestinales (peristalsis): Movimiento en ondas por el cual el tracto
digestivo propulsa su contenido. Se considerd positivo la presencia de ruidos

intestinales al auscultar con estetoscopio en cualquier cuadrante el abdomen.



2. Flatos: Un flato es aire o gas desarrollado en el interior del tubo digestivo. Se
considerd como positivo la presencia de un flato o mas al parecer del paciente.

3. Evacuacion: Deposicion intestinal. Se consideré como positivo la presencia de
una evacuacion independientemente de sus caracteristicas y de su cantidad.

4. Tolerancia a la via oral (>1000ml/24hrs): Se definio tolerancia a la via oral como
la capacidad de poder ingerir un promedio de 1000 ml en 24 horas via oral sin
nausea, vOomito y/o distension abdominal importantes que ameritaran su
suspension. La nausea es una sensacion desagradable de desazén o inquietud en
la region gastrica, con sudacion, salivacion excesiva y modificaciones del ritmo
respiratorio, que puede presentarse sola o seguida de voémito. El vomito es un acto
reflejo complicado del que resulta la expulsion por la boca del contenido gastrico.

Suele ir precedido y acomparfiado de nauseas, excepto los de origen cerebral.

Otras variables estudiadas fueron:

e Edad

e Sexo

e Habito tabaquico

¢ Antecedentes de nausea y vomito en el postoperatorio

e Uso de opioides en el postoperatorio

e Meétodo anestésico utilizado y tiempo

e Procedimiento quirdrgico

e Uso de otros medicamentos que causan nausea y vomito, Por ejemplo:

Metronidazol.



e Complicaciones: tanto transoperatorias como complicaciones postoperatorias

gue pudieran intervenir en la funcion intestinal.

Andlisis estadistico

La descripcion de variables numéricas se realizd utilizando Mediana e Intervalo
intercuartilar. Las variables categoricas se describieron con frecuencias y
porcentajes. Las comparaciones entre grupos se realizaron con prueba U de
Mann- Whitney, X* 6 exacta de Fisher segiin correspondia. El valor de P
significativo se establecio con P<0.05.

Se calcularon los valores predictivos positivo y negativo, la sensibilidad,
especificidad y el area bajo la curva de la presencia de peristalsis, canalizacién de
flatos y evacuacién para predecir la tolerancia a la via oral. Asi como de
peristalsis para predecir flatos y evacuacion y la presencia de flatos para predecir

evacuacion a las 24 horas de la cirugia.

ASPECTOS ETICOS
No existieron implicaciones éticas ya que este estudio fue observacional, sin
intervencion agregada al manejo del médico tratante, el cual fue ajeno al protocolo

realizado.



RESULTADOS

Se estudiaron 88 pacientes: 48 mujeres (54.5%) y 40 hombres (45.5%) sometidos
a cirugia abdominal mayor, de abril a agosto de 2006. La mediana de edad fue de
42.5. Los pacientes sin antecedente de héabito tabaquico representaron el 69.3%
(61 pacientes), s6lo 5 pacientes (5.7%) refirieron nausea o vomito en alguin
postoperatorio previo o historia de mareo. En 24 pacientes (27.3%) se usaron
opioides en el postoperatorio.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos incluidos como cirugia abdominal mayor
estan: Laparoscoépicos: Funduplicatura,  Cirugia laparoscopica con sutura
intestinal (colectomia con anastomosis primaria). Abiertos: Colecistectomia,
Laparotomia exploradora con sutura intestinal (colectomia con anastomosis
primaria, reparacion primaria de colon, apendicectomia, cierre de estoma
intestinal), Laparotomia exploradora sin sutura intestinal (adherensiolisis, rafia
hepética, drenaje de hemoperitoneo, reduccibn de hernia) y Laparotomia
exploradora ginecoldgica (Histerectomia, salpingooforectomia bilateral, rutina de
ovario).

En cuanto a farmacos utilizados en el transoperatorio y en el postoperatorio en el
93.2% se uso propofol. Se uso antiemético transoperatorio en 76.1% de los
pacientes, y postoperatorio en 43.2%. Otros farmacos registrados en el
postoperatorio fueron procinéticos que se usaron 19.3% de los pacientes y
farmacos que pueden causar nausea (principalmente metronidazol) que fueron

administrados en 28.4% de los pacientes. (Tabla 1)



Respecto al inicio de la via oral en los pacientes, la mediana de tiempo fue de 18
horas, el tiempo que tardaron en tolerar 1000 ml desde su inicio registré una
mediana de 10 horas. De los 88 pacientes 60 pacientes fueron considerados (a
criterio de cada cirujano) para iniciar via oral con liquidos en las primeras 24 horas
del postoperatorio; de éstos, 31 pacientes toleraron los 1000 ml y 29 no los
toleraron en las primeras 24 horas. El grupo mas asociado a tolerar la via oral fue
el de funduplicatura laparoscopica, la diferencia entre este grupo y el resto para la
tolerancia a las 24 horas fue estadisticamente significativa (P<0.001). Tabla 1.

De los 28 pacientes restantes, 27 fueron considerados (a criterio de cada cirujano)
para iniciar via oral a las 24 horas del término de la cirugia o mas y a 1 paciente
nunca se le inici6 via oral durante el seguimiento siendo eliminado por
reintervenciéon quirdrgica. Dos pacientes a los que se les inicié la via oral después
de las 24 horas fueron eliminados del seguimiento por reintervencion quirdrgica,
una de las pacientes toler6 via oral a las 48 horas sin embargo dej6é de hacerlo a
las 72 horas, la otra paciente no toleré los liquidos via oral antes de su
reintervencién. Del total, de 88 pacientes 31 toleraron via oral (1000 ml) en las
primeras 24 horas de la cirugia y los 57 restantes no toleraron 1000 ml en las
primeras 24 horas o ni siquiera fueron considerados para iniciarla.

La mediana de tiempo al que se iniciaron los liquidos orales entre los pacientes
gue si toleraron en las primeras 24 horas del postoperatorio fue de 8 horas y en
los que no de 23 horas (P<0.001).

Del resto de las variables analizadas entre los pacientes que toleraron a las 24
horas de la cirugia y los que no, fueron significativas el uso de opioides en el

postoperatorio (P=0.006) y la administracion de farmacos nausedégenos en el



postoperatorio; principalmente metronidazol (P=0.005). El uso de antieméticos en
el transoperatorio resulté tendiente a la significacion en las primeras 24 horas
(P=0.07). En el resto de las variables no hubo diferencias significativas entre el

grupo tolerante y el no tolerante a las 24 horas.

De los 60 pacientes con registro a las 48 horas, 39 pacientes ya habian tolerado
los liquidos via oral y 21 no habian tolerado 1000 ml o ni siquiera se les habia
iniciado la via oral (De acuerdo al criterio de cada cirujano). A las 48 el uso de
opioides en el postoperatorio se presentd con diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes que toleraron y los que no (P<0.05). Asi mismo el
uso de farmacos nauseodgenos en el postoperatorio (P<0.001) y horas a las que se
inicié la via oral y a las que toler6 1000ml a partir de su inicio; P<0.001 para

ambas variables. Tabla 2

Peristalsis a las 24 horas del término de la cirugia

De los 88 pacientes, 80 (90.9%) de ellos presentaban peristalsis a las 24 horas
del término del procedimiento quirdrgico, 30 de éstos ya toleraban la via oral
(1000/ml en 24 horas) y 50 no toleraban aln o ni siquiera se les habia iniciado.
De los 8 pacientes sin peristalsis a las 24 horas del término de la cirugia, 7 no
toleraban la via oral o no se les habia iniciado y uno si. La Sensibilidad calculada
de existencia de peristalsis para la prediccion de tolerancia a la via oral o su inicio

fue de 96.8% vy la Especificidad fue de 12.3%. Tabla 3



Canalizacion de flatos a las 24 horas del término de la cirugia

Con respecto al registro de canalizacion de gases, 54 pacientes (61.4%) de los 88
ya canalizaban a las 24 horas de la cirugia; 24 pacientes (44.4%) toleraron la via
oral, el resto (30 pacientes) no toleraron o no se les habia iniciado la via oral. De
los 34 pacientes que no canalizaban flatos a las 24 horas, 7 toleraron la via oral y
27 no toleraron o0 no se les habia iniciado la via oral. La sensibilidad de la
presencia de flatos para la tolerancia a la via oral fue de 77.4% con una

Especificidad de 47.4%. Tabla 3

Evacuacion alas 24 horas del término de la cirugia

Solo 10 (11.4%) de los 88 pacientes habian evacuado ya en las primeras 24 horas
del postoperatorio, de éstos 6 toleraron la via oral y 4 no toleraron 0 no reunian
criterios (de acuerdo a su cirujano) para iniciar via oral. De los 78 pacientes en los
gue no se registré evacuacion en las primeras 24 horas del postoperatorio, 25 si
toleraron la via oral dentro de estas primeras 24 horas. La Sensibilidad calculada
para la presencia de evacuaciones en la tolerancia a la via oral fue de 19.4%, la

especificidad fue de 93%. Tabla 3

Peristalsis a las 48 horas del término de la cirugia
Para las 48 horas del postoperatorio se tuvo registro de 60 pacientes, el 100%
tenian peristalsis a este tiempo. De los 60 pacientes, 39 toleraron la via oral y 21

pacientes no toleraron o no se les habia iniciado.



Canalizacion de flatos a las 48 horas del término de la cirugia

Dentro del registro a las 48 horas del postoperatorio 49 (81.7%) de los 60
pacientes si canalizaban flatos, de éstos, 33 toleraron la dieta liquida (67.3%)y 16
(32.7%) no lo hicieron o no se les habia iniciado para este tiempo. De los 11
pacientes que no canalizaban gases, 6 si toleraron la via oral y 5 de ellos no lo
hicieron. La Sensibilidad de la presencia de flatos a las 48 horas para predecir la

tolerancia a la via oral fue de 84.6%, la especificidad fue de 23.8%. Tabla 4

Presencia de evacuacion en las primeras 48 horas del postoperatorio

De los 60 pacientes con registro a las 48 horas del postoperatorio 24 ya habian
evacuado para este tiempo; hubo 15 tolerantes a la via oral y 9 no tolerantes (o
gue ni siquiera se les habia iniciado la dieta liquida), sin embargo de los 36 que no
habian evacuado, 24 de ellos (66.7%) si tolerd la via oral a las 48 horas del
término de su cirugia. La Sensibilidad de la presencia de evacuaciones en la
prediccion de la tolerancia a la dieta liquida fue de 38.5%, la Especificidad de
57.1%. Tabla 4

Peristalsis y su relacion con la presencia de flatos en las primeras 24 horas
del postoperatorio

De los 80 pacientes con peristalsis positiva, 50 también canalizaban gases. De los
8 en los que no se registro peristalsis, 4 canalizaban gases y 4 no. Por tanto la
Sensibilidad de la presencia de peristalsis para predecir la canalizacion de gases a
las 24 horas es de 92.6%, con una especificidad de 11.8%, y un area bajo la curva

0.52.



Peristalsis y su relacidén con la presencia de evacuacion en las primeras 24
horas del postoperatorio

Del total de 80 pacientes con peristalsis, 70 no habian evacuado a las 24 horas y
s6lo 10 si lo habian hecho. De los 8 pacientes sin peristalsis a las 24 horas
ninguno habia evacuado. La Sensibilidad fue del 100% con una Especificidad del

10.3%.

Peristalsis y su relacién con la presencia de flatos a las 48 horas del
postoperatorio

A las 48 horas del término de la cirugia, de los 60 pacientes registrados, 49
pacientes ya tenian peristalsis y canalizaban gases, los 11 restantes presentaban

peristalsis pero no canalizaban gases.

Peristalsis y evacuacion alas 48 horas del postoperatorio
Se observé que todos los pacientes tenian peristalsis pero solo 24 (40%) habian

evacuado.

Flatos y Evacuacion en las primeras 24 horas del término de la cirugia

De los 88 pacientes estudiados, 54 canalizaban gases a las 24 horas y sélo 6 de
éstos habian evacuado, de los 34 que no canalizaban gases, sélo 4 evacuaron en
las primeras 24 horas del postoperatorio. La Sensibilidad observada de la
presencia de flatos para predecir la evacuacion a las 24 horas postoperatorias fue

de 60% con una especificidad de 38.5% y un &area bajo la curva de 0.49.



Flatos y Evacuacion en las 48 horas del postoperatorio

A las 48 horas del término de la cirugia, 49 de 60 pacientes canalizaban gases y
de éstos, 22 habian evacuado, de los 11 que no habian canalizado gases 2 si
evacuaron y 9 no lo habian hecho a las 48 horas. La Sensibilidad de la presencia
de flatos para que se presente evacuacion a las 48 horas del término de la cirugia

es de 91.7% con una Especificidad del 25%.



DISCUSION

La nutricibn, en pacientes que acaban de ser sometidos a un procedimiento
quirdrgico, es uno de los aspectos mas importantes dentro del cuidado
postoperatorio. El inicio de una alimentacion temprana contribuye a una
recuperacion mas pronta.? Existen diferentes vias para suplir los requerimientos
energéticos del paciente, pero evidentemente la oral es la via ideal ya que es la
forma mas fisiol6gica de alimentacién y la que menos complicaciones tiene.

Por tanto, es de suma importancia determinar el momento Optimo para iniciar la
via oral en el postoperatorio, asi como tratar de evitar o disminuir cualquier factor
que pueda retrasar el uso de esta via.

La literatura menciona que dentro de las causas mas importantes que pueden
retrasar el inicio de la alimentacion oral estan el ileo postoperatorio y la presencia
de ndusea y vomito.

Los factores asociados a nadusea y voOmito que nosotros observamos con mayor
frecuencia en este trabajo fueron sexo femenino y ausencia de habito tabaquico;
dos de los cuatro méas importantes segin la Escala de Riesgo de Apfel y cols.™
seguido por el uso de opioides en el postoperatorio y finalmente por el
antecedente de nadusea o voémito en cirugias previas o mareo. Tablal

Sin embargo, la mayoria de los pacientes no presentaron ni nausea ni vomito en el
postoperatorio, probablemente porque en un gran nimero de pacientes (76.1%)
se utilizé antiemético transoperatorio como profilaxis y en casi la mitad de los
pacientes (43.2%) se utilizaron en el postoperatorio; en su mayoria como

profilaxis. Asi mismo, en casi todos los pacientes se utilizé propofol durante la



anestesia y se ha descrito que este medicamento disminuye la incidencia de
nausea y vomito en el postoperatorio.?>?* Por lo tanto, sélo 3 pacientes tuvieron

Unicamente nausea en el postoperatorio, y dos presentaron nausea y vomito.

En este estudio no se controlé el momento del inicio de la via oral en los pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor, pues éste quedd a cargo del criterio de
cada cirujano, por tanto, aun para el mismo procedimiento quirdrgico se
registraron diferentes momentos en los que se inicio la dieta liquida. La mayoria
de los pacientes que iniciaron la via oral con liquidos en las primeras 24 horas del
término de la cirugia fueron los operados de funduplicatura laparoscépica (43 de
60 pacientes) por tanto este grupo fue el que mas toleré la via oral en las
primeras horas del postoperatorio. Mucho se ha escrito acerca de las ventajas de
la cirugia laparoscoépica, entre ellas estan la reduccion de la respuesta inflamatoria
y del ileo postoperatorio al haber menos manipulacion; por tanto, cabe esperar
que éstos pacientes sean considerados para iniciar mas tempranamente la via
oral.

El otro grupo de pacientes estudiados, sometidos a un procedimiento
laparoscépico, fue el de “Cirugia laparoscépica con sutura intestinal” que abarcé
diferentes tipos de colectomia con anastomosis primaria, en este caso, a pesar de
ser un procedimiento laparoscopico, solo se le inicié via oral en las primeras 24
horas a 1 paciente. Probablemente por haber una anastomosis de por medio. Sin
embargo, se ha demostrado el impacto positivo que tiene el inicio temprano de la

alimentacién via oral en la recuperacion de los pacientes, a demas de que se ha



visto que es seguro y confiable ya que no incrementa el riesgo de dehiscencia de

las anastomosis.?

Con respecto a los signos clinicos del reestablecimiento de la funcion intestinal y
su relacién con el inicio y la tolerancia a la via oral en las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia, la peristalsis mostr6 una sensibilidad bastante buena
(96.8%), sin embargo la especificidad es muy mala (12.3%) para predecir la
tolerancia a la via oral, Tabla 3. Mas de la mitad de los pacientes (61.4%)
canalizaron gases desde las primeras 24 horas del postoperatorio, y menos de la
mitad de éstos (24 de 54 pacientes) toleraron via oral, los otros 30 pacientes no
toleraron liquidos via oral o el cirujano no intentd iniciar la via oral a pesar de tener
peristalsis y canalizar gases. La presencia de flatos para predecir tolerancia tuvo
menos sensibilidad que la sola peristalsis y una mejor especificidad. La gran
mayoria de los pacientes (78 de 88) no evacud dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia, sin embargo 25 de los 60 que si iniciaron via oral, la
toleraron en este tiempo a pesar de no haber evacuado. A diferencia de la
peristalsis, la evacuacion tiene una sensibilidad baja (19.4%) y una mucho mejor
especificidad (93%) para predecir tolerancia a la via oral.

En la grafica de la Curva de ROC a las 24 horas, la presencia de flatos muestra
una mayor area bajo la curva (0.62), seguida de la presencia de evacuacion (0.56)
y finalmente la presencia de peristalsis con 0.54, por lo tanto el mejor signo de
éstos para predecir la tolerancia a la via oral es la presencia de flatos. Sin
embargo ninguno de los tres muestra una buena sensibilidad y especificidad.

Grafico 1



A las 48 horas del procedimiento quirtrgico todos los pacientes que tuvieron
seguimiento a este tiempo presentaban peristalsis y el 81.7% ya canalizaban
gases también. La tercera parte de los pacientes (32.7%), a pesar de presentar
peristalsis y canalizar gases, no habian tolerado 1000 ml via oral en 24 horas o ni
siquiera habian sido considerados por el cirujano para iniciar la alimentacion via
oral. La sensibilidad de la presencia de flatos para predecir tolerancia a la via oral
a las 48 horas mejoré con respecto a las 24 horas (84.6% vs. 77.4%) pero la
especificidad disminuyé (23.8% vs. 47.4%). De los 11 pacientes que no
canalizaban gases y tenian peristalsis, seis si toleraron la via oral. De los 60
pacientes a las 48 horas 24 evacuaron pero soélo 15 iniciaron y toleraron via oral
dentro de las primeras 48 horas, 2 iniciaron en este tiempo pero no toleraron antes
de las 48 horas y 7 pacientes a pesar de tener peristalsis, flatos y haber evacuado
a las 48 horas no se les habia iniciado la via oral. Mas de la mitad de los pacientes
(66.7%) que no habian evacuado a las 48 horas ya habian tolerado la via oral. Al
igual que para la presencia de flatos, la sensibilidad de la evacuacion mejoro a las
48 horas (19.4% vs. 38.5%) y la especificidad bajo (57.1% vs. 93%).

A las 48 horas, la presencia de flatos sigue teniendo la mayor area bajo la curva
en la grafica de la Curva ROC (0.54) pero disminuye su calidad para predecir
tolerancia a la via oral con respecto a las 24 horas. La peristalsis se encuentra con
un area de (0.50) y la evacuacion por debajo de la linea de referencia (0.47) lo que
la hace un mal signo para predecir la tolerancia a la via oral a las 48 horas. Gréfico
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Por otro lado la sensibilidad de la peristalsis para predecir canalizacion de gases a
las 24 horas del término de la cirugia, es muy buena (92.6%) pero con una
especificidad muy baja 11.6% lo que puede arrojar muchos falsos positivos. De la
misma manera la peristalsis es altamente sensible para predecir evacuacion pero
muy poco especifica (10.3%). A las 48 horas el 81.7% de los pacientes con
peristalsis también canalizaban gases y sélo el 40% habian evacuado.

La Sensibilidad de la presencia de flatos para predecir evacuacion es mejor a las
48 horas que a las 24 horas (91.7 vs. 60%), y la especificidad en cambio baja a las

48 horas (38.5 % vs. 25%).

Todos los datos anteriormente sefialados fueron los obtenidos a partir de una
muestra en donde la mitad de los casos correspondieron a funduplicatura
laparoscépica, por tanto quiza no sean totalmente extrapolables en el contexto
particular de cirugias diferentes a ésta; sin embargo resultados similares fueron

reportados por Brozovich y cols.?

*Nota: Se calcularon valores predictivos (VPP/VPN) los cuales fueron omitidos de los resultados y

del analisis por sugerencia del asesor de tesis.



CONCLUSIONES

La utilidad de los signos clasicos de reestablecimiento de la funcién intestinal; es
decir, presencia de peristalsis, canalizacion de flatos y evacuacion, en la
prediccion de la tolerancia a la via oral fluctia de regular a mala, por lo tanto no
deben ser considerados de manera categorica para iniciar o no la via oral.

La presencia de peristalsis tampoco es Uutil en la prediccion de flatos y/o
evacuacion. Asi como la presencia de flatos no es muy util para predecir

evacuacion.

Los factores asociados a tolerancia de la via oral a las 24 y 48 horas fueron:
Funduplicatura laparoscépica, cirugia no relacionada con colon, uso de
antiemético en el transoperatorio y postoperatorio asi como el no uso de opioides

en el postoperatorio.



RECOMENDACIONES

No se recomienda tomar a la presencia de peristalsis, flatos y evacuacién como
indicadores determinantes para poder iniciar la via oral en los pacientes sometidos
a cirugia abdominal mayor ya que estos resultaron no ser de gran utilidad para
predecir la tolerancia a la via oral. En cambio se debe individualizar a los
pacientes y hacer una valoracion integral tomando en cuenta todos aquellos
factores que pueden estar asociados a la tolerancia de la alimentacion oral y tratar
de disminuir o evitar aquellos que limiten el inicio temprano de la via oral como
parte del manejo multimodal del postoperatorio con el fin de obtener una mas

pronta recuperacion de los pacientes.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE TESIS: Utilidad de los Ruidos Peristélticos, Flatos y Evacuacién con latolerancia ala
via oral en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.

Ficha de identificacién:

Nombre: Edad: aflos Sexo: FQ MO
Registro: Hospital: ABCO HGBO Cuarto:

Antecedentes No Si| |Diagnéstico preoperatorio:
Tabaquismo a a

Antecedente de mareo, vértigo Q Q| |Diagnostico postoperatorio:
Antecedente de nausea o vomito en el PO previo I

Procedimiento
Cirugia: Duracion: min.

Tipo de anestesia: AGB 1 BPD Q Induccion: IV Q INHQ Fechay Hora de termino:

Anestésicos utilizados y dosis:

Otros medicamentos durante la anestesia:

Opiaceos postoperatorios (morfina): SI A NO O Dosis: Dias:

Otros que influyan en el estado nauseoso (Metronidazol, ondansetrén, metoclopramida, etc):

Funcién Gastrointestinal

Variable 24hrs  48hrs  72hrs  96hrs  5°(120) 6°(144) 7°(168) 8°(192) 9°(216)
No Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si

Peristalsis O O 00O OO0 oo oo oo oo oo oa
Flatos O O 00O OO0 oo oo oo oo oo oa
Evacuacién o Q a a o o o Q o Q o Q o Q o Q o Q
Liqudos(>1000m) © O ©O O O O ©O O QO O O o O o 0o o o o
Dieta Sélida o a o a a o a Q o Q o Q o Q o o o o
Complicaciones (ileo):

Distensién a a a o a a o

Nausea O o o o 0o o Q

Vémito O O 00O 0O o oo oo oo oo oo oa
Cantidad

Otras complicaciones

Tiempo posterior a la cirugia en que se inici6 la via oral (liquidos):

Tiempo a la que toleré la via oral desde su inicio (Liquidos >1000 ml en 24 hrs):

Tiempo en que se inici6 dieta solida: Fecha y hora de alta:

Motivo de eliminacion:




CUADROS DE RESULTADOS

Tabla 1. Variables investigadas en la poblacién general y dividida por tolerancia de la via
oral en las primeras 24 horas postoperatorias.

No

Total Tolerantes Tolerantes
Variables n=88 n=31 n=57 P
Edad (afios), Md (25°-75°) 42.5(33-6) 44 (34-55) 40 (32-56) 0.45
Género femenino, n (%) 48 (54.5) 16 (51.6) 32 (56.1) 0.68
No fumadores, n (%) 61 (69.3) 22 (71) 39 (68.4) 0.80
PONV y/o M, n (%) 5(5.7) 1(3.2) 4(7) 0.42
Diagnésticos, n (%):
Patologia vesicular 8(9.1) 1(3.2) 7 (12.3)
ERGE 44 (50) 24 (77.4) 20 (35.1)
Trauma 4 (4.5) 0 (0) 4 (7.0)
Estoma intestinal 2(2.3) 0 (0) 2 (3.5
Patologia gineco-oncoldgica 8 (9.1) 3(9.7) 5 (8.8)
Patologia ginecolégica 5(.7) 2 (6.5) 3(5.3)
Patologia coloprocto-oncoldgica 5(5.7) 0 (0) 5(8.8)
Enfermedad diverticular 7 (8) 0 (0) 7(12.3)
Hernia ventral incarcerada 1(1.1) 0 (0) 1(1.8)
Apendicitis 4 (4.5) 1(3.2) 3(5.3)
Procedimientos quirdrgicos:
Colecistectomia abierta 8(9.1) 1(3.2) 7(12.3) 0.15
Funduplicatura laparoscépica 44 (50) 24 (77.4) 20 (35.1) <0.001
LAPE con sutura intestinal 13 (14.8) 1(3.2) 12 (21.1) 0.02
LAPE sin sutura intestinal 5((5.7) 0(0) 5(8.8) 0.10
LAPE ginecoldgica 11 (12.5) 5(16.1) 6 (10.5) 0.33
Cirugia laparoscopica con sutura intestinal 7 (8) 0(0) 7 (12.3) 0.04
Tiempos:
Horas a las que se inicid liquidos orales, Md (25°-75°) 18 (7.5-31) 8 (5-15) 23 (17-41) <0.001
Horas a las que toleré 1000 ml, Md (25°-75°) 10 (7-18) 8 (6-15) 11.5 (8-24) 0.003
Horas a las que se inicid dieta sélida, Md (25°-75°) 42 (33-62) 25(21-39) 48 (42-67) <0.001
Horas a las que se dio de alta, Md (25°-75°) 48 (41-7.5) 42 (38-48) 65.5(45-94) <0.001
Medicacién trans y posoperatoria:
Propofol TO 82 (93.2) 29 (93.5) 53(93.0) 0.64
Antiemético TO 67 (76.1) 27 (87.1) 40 (70.2) 0.07
Opioides PO 24 (27.3) 3(9.7) 21(36.8) 0.006
Farmacos nausedgenos PO 17 (19.3) 1(3.2) 16 (28.1) 0.005
Antieméticos PO 38 (43.2) 12 (38.7) 26 (45.6) 0.53
Procinéticos PO 25 (28.4) 11 (35.5) 14 (24.6) 0.28

Md (25°-75°): Mediana e Intervalo intercuartilar, PONV y/o M: Historia de Nausea o vémito postoperatorio y/o
mareo, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, LAPE: Laparotomia exploradora.



Tabla 2. Variables investigadas en la poblacion dividida por tolerancia de la via oral a las 48
horas postoperatorias.

Tolerantes No tolerantes

Variable n= 39 n=21 P
Edad (afios), Md* (25°-75°)

Género femenino, n (%) 25 (64.1) 13 (61.9) 0.86
No fumadores, n (%) 28 (71.8) 15 (71.4) 0.97
PONV y/o M**, n (%) 2(5.1) 3(14.3) 0.22
Diagnoésticos, n (%):

Patologia vesicular 5(12.8) 3(14.3)

ERGE® 15 (38.5) 2(9.5)

Trauma 2(5.1) 2 (9.5)

Cierre de estomas 0 (0) 2 (9.5)

Patologia gineco-oncoldgica 4 (10.3) 3(14.3)

Patologia ginecolégica 5(12.8) 0 (0)

Patologia coloprocto-oncologica 1(2.6) 4 (19)

Enfermedad diverticular 2(5.1) 5 (23.8)

Hernia ventral incarcerada 1(2.6) 0 (0)

Apendicitis 4(10.3) 0 (0)
Procedimientos quirargicos:

Colecistectomia abierta 5(12.8) 3(14.3) 0.58
Funduplicatura laparoscépica 15 (38.5) 2 (9.5) 0.01
LAPE*** con sutura intestinal 6 (15.4) 7 (33.3) 0.10
LAPE sin sutura intestinal 3(7.7) 1(4.8) 0.56
LAPE ginecoldgica 8 (20.5) 3(14.3) 0.41
Cirugia laparoscépica con sutura intestinal 2(5.1) 5(23.8) 0.04
Tiempos:

Horas a las que se inicio liquidos orales 18 (10.5-24) 46 (37-63) <0.001
Horas a las que toleré 1000 ml 10 (7-14) 22 (10-24) 0.003
Horas a las que se inici6 dieta sélida 45 (26-48) 69.5 (62.5-97.5) <0.001
Horas a las que se dio de alta 49.5 (48-90) 89 (69-116) <0.001
Medicacién trans y posoperatoria:

Propofol TO 35 (89.7) 21 (100) 0.17
Antiemético TO 27 (69.2) 15 (71.4) 0.85
Opioides PO 9 (23.1) 11 (52.4) 0.02
Farmacos nausedgenos PO 4 (10.3) 11 (52.4) <0.001
Antieméticos PO 13 (33.3) 11 (52.4) 0.151
Procinéticos PO 6 (15.4) 5 (23.8) 0.31

Md (25°-75°): Mediana e Intervalo intercuartilar, PONV y/o M: Historia de Nausea o vémito postoperatorio y/o
mareo, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, LAPE: Laparotomia exploradora.



Tabla 3. Prediccidn de Tolerancia de 1000 ml en las primeras 24 horas del postoperatorio

Peristalsis Flatos Evacuacion
Sensibilidad 96.8% 77.4% 19.4%
Especificidad 12.3% 47.4% 93.0%

Tabla 4. Prediccion de Tolerancia de 1000 ml a las 48 horas de la cirugia.

Flatos Evacuaciéon
Sensibilidad  84.6% 38.5%
Especificidad 23.8% 57.1%

1. Curva ROC de la utilidad de peristalsis, flatos y evacuacién en la prediccion de la

tolerancia a la via oral alas 24 horas de la cirugia.
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Grafico 1. Curva ROC de la utilidad de peristalsis, flatos y evacuacién en la prediccion de la

tolerancia a la via oral alas 48 horas de la cirugia.

1.00

754

.50 «

B Linea de Referencia

-c L |
g 25 B Evacuacion
% Flatos
o
o) 0.00 i} i} i} O Peristalsis

0.00 .25 .50 .75 1.00

1 - Especificidad



	Portada
	Índice
	Introducción
	Resumen
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Objetivos   Hipótesis   Justificación
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Anexos
	Bibliografía

