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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ileo posoperatorio es un problema médico importante dado que constituye la
causa mas frecuente de retardo en el egreso de los pacientes después de una

cirugia abdominal, representando un elevado costo econémico.

El ileo posoperatorio definido como como “un cese transitorio de la motilidad
intestinal coordinada después de una intervencién quirdrgica, que impide el
transito efectivo del contenido intestinal y/o la tolerancia a la ingesta el cual dura
mas de 3 dias. Representa un problema posquirdrgico importante en los
pacientes a quienes se les realiza cirugia abdominal. Existen varias modalidades
de manejo farmacoldgico sin ser muy concluyentes las ventajas de unos con otros,

ademas de gque no estan exentos de efectos adversos peligrosos.

Existen alternativas no farmacolégicas para el tratamiento del ileo posoperatorio
gue tienen una justificacion fisiolégica demostrada. Entre ellos se han reportado
estudios de manejo de ileo posoperatorio con goma de mascar, lo cual representa
un tratamiento barato, accesible, sin efectos adversos.

A pesar de reportes del uso de goma de mascar para manejo de ileo
posoperatorio no se utiliza de forma frecuente en pacientes posquirirgicos de
cirugia abdominal, siendo mas frecuentemente utilizado terapia farmacolégica
como la metoclopramida. Por lo cual existe la necesidad de llevar a cabo una
investigacibn sobre las ventajas del uso de goma de mascar versus
metoclopramida en pacientes con ileo posoperatorio en el Hospital de Alta
Especialidad de Veracruz. Esta investigacion contribuird a tener informacion local
sobre alternativa no farmacoldgica para el tratamiento de ileo posoperatorio, lo
cual representa una menor estancia intrahospitalaria relacionada con esta

complicacion posquirdrgica y menor carga economica al sistema de salud.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué ventajas existen en el manejo del ileo posoperatorio con goma de mascar

versus metoclopramida?



MARCO TEORICO

La reduccion de la motilidad intestinal después de la cirugia se ha descrito desde
finales de 1800. Una multiplicidad de estudios se han publicado en el ileo
postoperatorio, pero la patogénesis sigue siendo un enigma. El ileo paralitico es
un problema médico significativo y constituye la causa mas frecuente de retraso
en el alta del hospital después de la cirugia abdominal. El impacto econémico del
ileo se ha estimado en $ 750 millones a $ 1 mil millones en los Estados
Unidos. Mas importante que los costos de atencion de la salud es el malestar del
paciente. Los sintomas de la gama ileo postoperatorio de calambres y dolor

abdominal a las nauseas y los vomitos.(1)

La presencia de los reflejos espinales inhibitorios que actian en el intestino se
demostré por primera vez en 1872 por Goltz. En 1899, Bayliss vy
Starling determinaron que la ablacion de los nervios esplacnicos mejoraria la
motilidad intestinal después de la laparotomia. Descubrieron esto mediante el uso
de un dispositivo llamado el “enterograph”, lo que les permitié estudiar la actividad
del intestino delgado intacta en el perro anestesiado. Durante las Ultimas décadas,
numerosos informes han sido publicados reafirmando la implicacion de vias

simpéticas en el ileo postoperatorio. (2)

La motilidad intestinal normal esta dada interacciones complejas entre el sistema
nervioso entérico, sistema nervioso central, las hormonas y los factores locales
que afectan a la actividad del muasculo liso. La motilidad en el estbmago y el
intestino delgado varia en funcion de si se esta en estado de ayuno o no. En
comparacién con el ayuno, el patrén de motilidad después de la alimentacion se
compone de baja amplitud variable continua, las contracciones no agrupadas,
cuyo numero, intensidad y duracion dependera de los alimentos ingeridos
(cantidad y fisicas y la composicion quimica). Sin embargo, entre las comidas, el
complejo motor migratorio (MMC) dicta el patron contractil del intestino. EI MMC,
primero descrito por Szurszewski, se cree tiene una funcion de "ama de llaves"

propulsando el contenido intraluminal distalmente durante el estado de ayuno. En



los seres humanos, estas contracciones se producen aproximadamente una vez

cada 1 a 2 horas.

Hay cuatro fases estan involucradas en la MMC en el estado de ayuno. La primera
fase incluye potenciales de membrana de musculo liso, oscilantes sin
contracciones musculares reales. La aparicion de contracciones musculares
intermitentes marca la transicion a la fase Il. Durante la fase lll, las contracciones
aumentan con la frecuencia contractii méaxima permitida por la onda lenta
(aproximadamente 3 contracciones por minuto en el estbmago y 11 contracciones
por minuto en el duodeno). Fase IV se caracteriza por el cese de las
contracciones, y el intestino se vuelve quiescente. La alimentacion es seguida
por la interrupcion de la MMC vy la aparicion de un patron diferente que consiste de
la actividad contractil sostenida fasica irregular.

La musculatura del estbmago esta hecho de células que se asocian intimamente,
lo que les permite realizar funciones electrofisiologicas. Hay 3 potenciales
eléctricos distintivos: potencial de reposo; de ondas lentas y potencial de aumento
gue desencadenan las contracciones. Sin embargo, estos potenciales sélo pueden
ocurrir durante la frecuencia de onda lenta y por lo tanto se determina por el
marcapasos. Numerosas hormonas gastrointestinales que afectan a la motilidad
gastrointestinal, la motilidad gastrica esta determinado por las interacciones
complejas entre las caracteristicas electrofisiolégicas, entrada de los nervios y las

hormonas gastrointestinales.

El colon, cuyo principal objetivo es absorber agua y almacenar las heces, se
diferencia en la estructura y funcion del resto del intestino. La actividad eléctrica
medida en el colon revela oscilaciones irregulares con amplitud variable. El
musculo liso del colon no contiene uniones gap y por lo tanto no actia como una
sola unidad. En los seres humanos, 3 actividades eléctricas de la motilidad del
colon se pueden distinguir: la actividad de control eléctrica representa la
membrana del masculo liso, la actividad de respuesta eléctrica discreta consta de

los potenciales de punta-onda superpuestas a las oscilaciones, y la actividad de



respuesta eléctrica continua la cual no esta relacionada con oscilaciones pero

esta involucrado con las contracciones que barren contenido luminal distal. (3)

La patogenia del ileo posoperatorio continla siendo un enigma, se han propuesto
varias hipotesis en su patogenia relacionados con el efecto de la cirugia en su
desarrollo involucrando el papel de la respuesta del sistema gastrointestinal a la
lesion, el sistema nervioso autonomo, multiples hormonas, la inflamacion y el uso

de anestésicos.
Alteracion motilidad gastrointestinal

En el estbmago y el intestino delgado, la actividad eléctrica basal normal, se
deteriora después de procedimientos quirargicos. Por lo tanto, los pacientes que
se encuentran restringidos de tomar nada por la boca después de la cirugia

también se cree que tienen disminuida su motilidad propulsora intestinal.

La actividad eléctrica del colon también se altera como resultado de
procedimientos quirdrgicos.. Aunque la actividad eléctrica del tracto
gastrointestinal se altera en pacientes con ileo paralitico postoperatorio, el retorno
de la actividad eléctrica normal no siempre coincide con la resolucion del ileo.(4)

El papel del sistema nervioso autonomo

Existe un equilibrio entre excitacion e inhibicion de entrada en la regulacion de la
motilidad intestinal. La estimulacidbn parasimpatica aumenta la motilidad
gastrointestinal, mientras que la estimulacion simpatica es inhibitoria. La via
simpatica de entrada sirve como el impulso inhibidor predominante en el intestino
y proporciona la rama eferente de numerosas vias reflejas. Estudios han
demostrado a la via simpatica como un factor en la patogénesis de ileo
postoperatorio. EI mecanismo de la inhibicién simpatica implica la prevencion de la
liberacién de acetilcolina a partir de fibras de excitacion situados en el plexo

mientérico.



Neurotransmisores, factores locales y Hormonas

Se ha propuesto una variedad de neurotransmisores, factores locales, y hormonas
para contribuir a ileo postoperatorio, aunque ningun factor individual se ha
demostrado claramente que es responsable. El péptido intestinal vasoactivo
provoca un aumento de inhibicion de entrada a las neuronas colinérgicas
gastricas, la creacibn de wuna disminucibn de la actividad antral vy
pilorica. Sustancia P, que es un neurotransmisor implicado en el dolor, también se

ha planteado la hipétesis de tener un papel en el ileo postoperatorio.

El 6xido nitrico (NO) se cree que es el neurotransmisor inhibidor no adrenérgico no
colinérgico predominante del tracto gastrointestinal. Se cree que actla a través de
su forma constitutiva de NO sintetasa dentro de las neuronas entéricas. El papel
del NO en la patogénesis de ileo postoperatorio en los seres humanos sigue
siendo poco claro. La evidencia experimental ha demostrado que los antagonistas
de péptido intestinal vasoactivo, la sustancia P, y los inhibidores de la sintesis de

NO mejoran la motilidad del intestino postoperatoria.

Opioides enddgenos se liberan después de la cirugia y se han sugerido como una
causa de ileo postoperatorio. Sus efectos sobre el vaciado gastrico y la
contraccion del musculo liso intestinal estdn mediadas por el receptor u-

opioide. (5)
El papel de la inflamacién

En 1998, Kalff et al establecieronla hipétesis de que los procedimientos
quirargicos comunes que se realizan en intestino delgado desencadena la
proliferacion y reclutamiento de de leucocitos. Propuso, ademas, que esta
reaccion inflamatoria es responsable de un periodo de dismotilidad
postoperatorio. Se cree que hay un aumento progresivo de la infiltracion de
neutréfilos con la manipulacion del intestino. Los autores concluyeron que sus
datos apoyan la creencia de que un evento inflamatorio iniciado por

procedimientos quirdrgicos abdominales esta asociado con el ileo postoperatorio.

(6)



Tratamiento

Las intervenciones quirlrgicas y la cirugia abdominal, en particular, con
frecuencia presenta la aparicion de ileo postoperatorio. El ileo postoperatorio es
complicacion quirargica multifactorial que requiere un tratamiento con enfoque
multifactorial. La cirugia minimamente invasiva para reducir el estrés quirdrgico, la
analgesia epidural para bloquear los reflejos inhibitorios, minimizar el uso de
opioides, y la atenuacién de la inflamacion intestinal mediante intervenciones

antiinflamatorias deben reducir al minimo el ileo posoperatorio. (7)

El desarrollo de tratamientos seguros y de facil uso para tratar el ileo
posoperatorio jugara un papel clave en el control del ileo postoperatorio y merece

una mayor investigacion.

Hasta el afio 2000, varios agentes farmacolégicos han sido estudiado con el fin de
prevenir el ileo posoperatorio, sin embargo ninguno de estos agentes ha sido lo
suficientemente eficaz como para convertirse en parte de la rutina practica
establecida.(8)

Hasta la fecha ningun tratamiento definitivo para el ileo posoperatorio ha sido
aprobado por la FDA de E.U.A.(9)

Por muchos afos, la sonda nasogastrica ha sido el pivote en el tratamiento del
ileo, sin embargo, estudios recientes han cuestionado su uso. Concluyendo que la
descompresion gastrica no acorta el tiempo de presentacibn de la primera
evacuacion ni disminuye el tiempo al inicio de la via oral. Ademas de que su uso

inapropiado puede llevar a complicaciones como fiebre, neumonia y atelectasia.

Dentro del manejo del ileo posoperatorio se han utilizado los antiinflamatorios no
esteroideos para la disminucion del uso de opiodes en un 20 a 30%, asi como su
efecto inherente antiinflamatorio aminorando las nauseas y el vomito. La
prostaglandina E2 se ha relacionado con el aumento de la motilidad del intestino

delgado, sin embargo se requieren mas estudios para corroborar lo anterior.



Por su parte el inicio temprano de la nutricion enteral posoperatoria ya sea por via
oral o nasoentérica ha sido propuesto como un método para disminuir el ileo
posoperatorio. La légica detras de la nutricion enteral es que la ingesta de
alimentos puede estimular los reflejos que producen actividad propulsiva
coordinada asi como permitir la secrecion de hormonas gastrointestinales,

causando efectos positivos en la motilidad intestinal.

Algunos estudios reportan que el inicio de la via oral a 4 horas de posoperatorio

disminuye la estancia hospitalaria de manera importante.

La alimentacion ficticia causa estimulacion cefélica-vagal del tracto intestinal que
permite la liberacion de gastrina, péptido pancreatico, neurotensina, y aumenta la
secrecion alcalina duodenal, siendo estos factores los que modifican la amplitud e
intensidad de la actividad mioeléctrica y por lo tanto la motilidad géastrica, vesicula
biliar y colonica. Se acepta de manera general que la fase cefalica de la secrecion
acida gastrica, que es mediada por la estimulaciéon vagal, es activada por la vista,
el olfato, el gusto y la idea de alimentos suculentos. Richardson y Feldman
modificaron la técnica de alimentacion ficticia (masticar y escupir) para estudiar el
rol de la estimulacion cefélica-vagal en la respuesta secretora &cida a la
alimentacion en sujetos sanos, concluyendo que la fase cefélica contribuye con la

tercera parte de la secrecién acida.(10)

La goma de mascar o chicle, que es un latex derivado del arbol de chicozapote y
ahora comercializado una vez aromatizado, puede ser un tratamiento simple pero
efectivo en el tratamiento del ileo posoperatorio. EI masticar algo es una especie
de alimentacién ficticia que se ha reportado como estimulador de la motilidad
intestinal. El primer estudio que utilizd el chicle en el ileo posoperatorio fue el
realizado por Asao Takayuki en la Universidad de Gunma utilizando chicle sin
azucar en 10 pacientes de un total de 19 sometidos a colectomia laparoscopica
debido a cancer de colon, iniciando el uso del chicle la mafiana posterior al
procedimiento en tres ocasiones durante el dia y hasta haber canalizado gases
momento en el cual se inicio la via oral. De acuerdo a sus resultados no hubo

diferencia significativa en cuanto a la edad, sexo, duracion del procedimiento

8



quirargico pérdida de sangre y estancia hospitalaria en ambos grupos; mientras
que si existio diferencia en cuanto a la canalizacion de gases la cual se presenté
1.2 dias antes en el grupo estudiado, y en la primera evacuacion la cual se

presento 2.7 dias mas temprano (11).

Con lo que podemos concluir que un hay un largo camino por recorrer en el
tratamiento del ileo post-operatorio. Siendo el uso de la goma de mascar un

recurso prometedor.



HIPOTESIS

El uso de goma de mascar sin azlucar en el posoperatorio inmediato reduce la
frecuencia de ileo posoperatorio, sin efectos adversos en comparaciéon con el uso

de metoclopramida.

OBJETIVOS
GENERAL:

Demostrar las ventajas del uso de goma de mascar sin azlcar versus
metoclopramida, como tratamiento del ileo posoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia abdominal en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, en el periodo
de Marzo 2014- Febrero 2015.

ESPECIFICOS

I. Demostrar la disminucion de ileo posoperatorio con el uso de goma de

mascar sin azucar

II. Demostrar las ventajas del uso de goma de mascar para el manejo de ileo

posoperatorio sobre agentes farmacolégicos como la metoclopramida

[ll. Conocer la incidencia de ileo posoperatorio en pacientes sometidos a

cirugia abdominal en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz

IV. Demostrar la disminucion de estancia intrahospitalaria con el uso de goma

de mascar en la prevencion de ileo posoperatorio

10



METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Prospectivo, comparativo, clinico.
Descripcién de la poblacion objetivo

Pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia general del Hospital de Alta
Especialidad de Veracruz, sometidos a cirugia abdominal de forma electiva y

urgencia en el periodo de Marzo 2014 a Febrero 2015.
Criterios de inclusion de los sujetos al estudio
Inclusion:

Pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia y electiva, tanto abierta

como laparoscopica.

Edad de 18 a 70 afios

Exclusion:

Cirugia extra-abdominal

Estado neurolégico comprometido que imposibilite utilizar via oral
Edades fuera de rango de inclusion

Ubicacién espacio-temporal

Hospital de Alta Especialidad de Veracruz en el periodo de Marzo 2014 a Febrero
2015.

Definicion operacional de la entidad nosoldgica

Se desarrollara investigacion en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Veracruz en el servicio de cirugia general.
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Procedimiento de la forma de obtencion de las unidades y la medicion

respectiva

Se agregara a base de datos en EXEL a los pacientes que ingresen a servicio de
cirugia general sometidos a cirugia abdominal de urgencia y electiva, con
realizacion de historia clinica y exploracién fisica, previo consentimiento del

paciente.

Definicion operacional y escalas de medicion de las variables

Se utilizaran escalas de dolor analoga para valorar intensidad de dolor,
Muestra

Todos los pacientes hospitalizados en servicio de cirugia general del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Veracruz sometidos a cirugia abdominal en el
periodo Marzo 2014 a Febrero 2015.

Recursos/ Costos
Humanos:
Investigador: Dr. Andrés Ernesto Vega Castillo
Fisicos:
e Hojas de papel
e Plumas
e Computadora
e |mpresora
e Internet

e Mesa de trabajo
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Etica de la investigacion

Se realizara investigacion previo consentimiento informado, evaluacion de comité

de ética.

Logistica (cronograma de actividades)

Organizacion

Actividad Periodo

Recoleccion de datos 01 Marzo 2014 - 28 Febrero 2015
Analisis de datos 01 Marzo 2015 — 01 Abril 2015
Elaboracion de reporte general 02 Abril 2015 — 15 abril 2015
Presentacion de resultados 30 abril 2015

Factibilidad del proyecto

Los recursos que haran factible la investigacion provienen del la secretaria de
salud del estado de Veracruz. Parte de los recursos adicionales se gestionaran
ante el hospital para integrar la investigacion.

Viabilidad del proyecto
Es un proyecto viable, no representa un alto costo.
Producto esperado

Informacién que nos permita dar un manejo adecuado del ileo posoperatorio que
sea de bajo costo, accesible y repercuta en una menor estancia intrahospitalaria y

disminuya la carga econdémica asistencial al sistema de salud.
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