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RESUMEN Ohbjetivo: evaluar la utilidad de la presen-
cia de ruidos intestinales, flatos y evacuaciones para
predecir latolerancia ala via oral en pacientes someti-
dos a cirugia abdominal mayor. Antecedentes: la nutri-
cién esuno delos aspectos masimportantes en el mane-
jo postoperatorio. El inicio temprano dela alimentacion
oral ha mostrado contribuir a la recuperacion mas ra-
pida de los pacientes. Clasicamente €l inicio de la via
oral seretrasa hasta que se presentan movimientos in-
testinal es, flatos y/o evacuaciones, aunque no existe evi-
dencia médica suficiente que valide su utilidad. Méto-
dos. se estudiaron 88 pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor registrando cada 24 horas del posto-
peratorio la presencia de peristalsis, flatos y evacua-
cion. Seanalizo larelacion de estos signos con la capa-
cidad de tolerar la via oral. Se calcularon los valores
predictivos positivo y negativo, la sensibilidad, especifi-
cidad y €l area bajo la curva de la presencia de estos
signos para predecir la tolerancia a la via oral. Resul-
tados: de las variables estudiadas la peristalsis mostro
una sensibilidad aceptable con una especificidad baja
para predecir tolerancia a la via oral, a diferencia de
ésta, la evacuacion presentd una baja sensibilidad y una
alta especificidad. La presencia de flatos resulté tener
una sensibilidad y especificidad media para predecir la
tolerancia a la via oral. Conclusiones: ninguna de las
variables estudiadas result6 ser un indicador confiable
para predecir latolerancia alavia oral ya que su utili-
dad es de mediana a baja.

Palabras clave: tolerancia a la via oral, inicio tempra-
no deviaoral, ileo postoperatorio, cuidados postopera-
torios.

SUMMARY Objective: to evaluate the usefulness of
bowel sounds, flatus and bowel movement presence to
predict tolerance of oral intake in patients following
major abdominal surgery. Background data: nutrition
is one of the most important factors in the management
of postoperative care. The early oral intake has shown
to contribute to a faster recovery. Tradicionally the be-
ginning of postoper ative feeding after major abdominal
surgery isdelayed until bowel sounds, flatusand/or bowel
movement are present although there is no enough me-
dical evidencefor their usefulness. Methods: we studied
88 patients following major abdominal surgery. e re-
gistered the presence of bowel sounds, flatus and bowel
movement each 24 hours in the postoperative period.
We analized the relationship between the presence of the-
se signs and the ability to tolerate oral intake. Predicti-
ve values, sensitivity, specificity and ROC curves were
calculated. Results: results shown that bowel sounds have
an aceptable sensibility but a very low specificity to pre-
dict the ability to tolerate oral intake.Unlike bowel
sounds, bowel movents shown a low sensibility and a
high specificity. Flatus turned out to have and interme-
diate sensitivity and specificity in the prediction of tole-
rance of oral feeding. Conclusions: in this study any of
these signs were shown as a reliable indicator for begi-
ning oral feeding because they have a moderate to low
usefulness.

Key words: tolerance of oral intake, early oral intake,
postoperative ileus, postoperative care.
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INTRODUCCION

En todo paciente sometido aun procedimiento quirdrgi-
co, lanutricion juegaun papel importante para una opti-
ma recuperacion. La megjor manera de nutrir a un pa-
ciente es la alimentacion oral. El momento de inicio de
laviaora hasido extensamente estudiado y ha mostra-
do mayores beneficios cuando se inicia de maneratem-
prana. Por ejemplo, ayuda a mejorar la funcion inmune
y disminuir €l riesgo de complicaciones infecciosas,*?
asimismo, promueve una recuperacion méas pronta dis-
minuyendo con ello los dias de estancia intrahospitala
riay los costos.*® Tradicionalmente € inicio de la via
oral sehasujetado a cesedel ileo postoperatorio, que es
unaconsecuenciaadversainevitable delos procedimien-
tosquirurgicos principalmentelosabdominales.” Lapréc-
ticahabitual hasido retrasar €l inicio delanutricion oral
hasta asegurarse dela presenciade lo que se haconside-
rado signos clinicos de una buena funcion intestinal, es
decir, ruidos intestinales, presencia de flatos y/o eva-
cuaciones;**® desaf ortunadamente cuando se revisala
evidencia publicada hay poco escrito respecto ala uti-
lidad de estos parametros para predecir €l éxito en el
inicio delaviaoral. Brozovich M. present6 en el Con-
greso la Sociedad Americanade Colon y Recto de 2005
un trabajo acerca del tema, donde concluy6 que lapre-
sencia de peristalsis no tiene valor en laindicacion de
la dieta de pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor y que los flatos y las evacuaciones no predicen
la habilidad de tolerar la via oral.° Por lo anterior, asi
como por laausencia de estudios nacional es acerca del
tema, se disefi6 el presente estudio para determinar si
latoleranciaalaviaora serelaciona o no con la pre-
sencia de flatos, ruidos y movimiento intestinal en pa-
cientes sometidos a cirugia abdominal mayor. Esto es
de sumaimportanciayaque podriainfluir en los crite-
rios que regulan el inicio delaviaoral en pacientes de
cirugia abdominal y contribuir alos programas multi-
modales que promueven €l inicio temprano de la ali-
mentacion oral y con ello sus ventajas como el altatem-
prana hospitalaria.'’

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, longi-
tudinal, prospectivo, donde se incluyeron 88 pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor en el Centro Mé-
dico ABCy en &l Hospital General Balbuena operados
en el periodo de abril aagosto de 2006. Los criterios de
inclusion fueron: Pacientes de ambos sexos, edad mayor

a 18 afos, cirugia abdomina mayor definida como ci-
rugia laparoscopica o abierta (con incision mayor a 5
cm) con diseccién y manipulacion de 6rganos intraab-
dominales o reseccion de 6rgano intraabdominal .i° Se
excluyeron los pacientes sometidos a col ecistectomia,
hernioplastiay apendicectomia laparoscdpica (por mini-
mamanipulaciénintestinal durante estos procedimientos),
asimismo, pacientes que presentaron complicaciones o
situaciones especiales en el postoperatorio inmediato
(antes deiniciar lavia oral) tales como la necesidad de
asistenciamecéni ca ventilatoria o preparaci on mecéanica
de colon preoperatoria, sonda nasogéstrica, sepsisintra-
abdominal y manejo de abdomen abierto. Los criterios
de eliminacién incluyeron complicaciones en el posto-
peratorio que requirieron reintervencion quirdrgicao que
afectaron la evolucion normal, asi como pacientes con
deterioro del estado de alerta.

Se registré la presencia 0 ausencia de ruidos intesti-
nales (peristalsis), canalizacion de flatos, evacuacion y
toleranciaalaviaora cada24 horasdesde el término de
lacirugiahastael egreso del paciente. Las variables es-
tudiadas se definieron como:

1. Ruidos I ntestinales o Peristalsis: sonido que re-
sulta del movimiento en ondas por el cua € tracto di-
gestivo propulsa su contenido. Se registré6 como peris-
talsispositivalapresenciade cua quier cantidad deruidos
intestinalesal auscultar con estetoscopio en cuaquier cua
drante el abdomen, hasta percibirlos o por tres minutos;
lo que sucediera primero.

2. Flato: aire o gas desarrollado en el interior del
tubo digestivo. Se considero canalizacion de flatos po-
sitiva a la presencia de un flato o mas al parecer del
paciente.

3. Evacuacion: se registr6 como evacuacion po-
sitiva a la presencia de una 0 mas evacuaciones in-
dependientemente de sus caracteristicasy de su can-
tidad, conforme a lo referido por el paciente y el
registro de la hoja de control de liquidos por la en-
fermera.

4. ToleranciaalaVia Oral: capacidad de poder in-
gerir un promedio de 1,000 mL en liquidos en 24 horas
viaora sin ndusea, vémito y distensién abdominal (si
no se cubrid con este requisito se consider6 como intole-
rancia a la via oral). La dieta blanda siempre se inicio
posterior alatoleranciadelos 1,000cc dedietaliquiday
no fue objeto de estudio especifico. Esimportante men-
cionar que el inicio delaviaora fue tomado por € mé-
dico tratante sin ningunarelacion alos parametros estu-
diados por nosotros.
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Asimismo, se registraron complicaciones postopera
torias que pudieran intervenir en la funcion intestinal.
En especial lapresenciade ileo postoperatorio definien-
do éste como la presencia de dos 0 mas vémitos de al
menos 100 mL en un periodo de 24 h, acompafiado de
dolor y distensién abdominal, asi como ausenciaderui-
dosintestinales.”

Secalcularon losvalores predictivos positivo y nega-
tivo, lasensibilidad, especificidad y el areabajolacurva
de la presencia de peristalsis, canalizacion de flatos y
evacuacion para predecir latoleranciaalaviaoral. La
descripcign de variables numéricas serealizé utilizando
mediana e intervalo intercuartilar. Las variables categé-
ricas se describieron con frecuenciasy porcentgjes. Las
comparaciones entre grupos se realizaron con prueba U
de Mann-Whitney, 2 o exacta de Fisher segiin corres-
pondia. El valor de p significativo se establecié con p <
0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 88 pacientes: 48 mujeres (55%) y 40 hom-
bres (45%) sometidos acirugiaabdominal mayor, de abril
aagosto de 2006. La mediana de edad fue de 42.5 afios.
L os procedimientos quirdrgicos incluidos estén enlista-
dosen el cuadro 1.

Respecto al inicio delaviaora en el total de pacien-
tes, lamedianadetiempo fue de 18 horas (7.5-31) desde
el término delacirugia. El tiempo que tardaron en tole-
rar 1,000 mL unavez iniciadala dieta registrd una me-
diana de 10 horas.”*® La mediana de horas a las que se

inicié la dieta blanda fue de 42 (33-62), por ultimo, la
medianade horas parad atahospitalariadesde el térmi-
no de la cirugia fue de 48 (41-87). La diferenciaen €
tiempo de inicio de la dieta blanda en los pacientes que
toleraron liquidosy losque no alas 24 horasfue estadis-
ticamente significativa (p < 0.05); esto mismo se obser-
v6 alas48 horas. En cuanto a tiempo parael atahospi-
talaria también se obtuvo diferencia significativa a las
24 horas entre los pacientes que toleraron y los que no
(Cuadro 2).

Delos 88 pacientes 60 fueron considerados (acriterio
de cadacirujano, independientemente delos parametros
estudiados por nosotros y sin que se hayan registrado
dichos criterios) parainiciar viaora con liquidos en las
primeras 24 horas del postoperatorio; de éstos, 31 pa-
cientes toleraron [0os 1,000 mL y 29 no los toleraron en
las primeras 24 horas. El promedio deliquidosingeridos
por los pacientes que toleraron menos de 1,000 mL en
las primeras 24 horas fue de 478 mL (100-800 mL). El
grupo mas asociado atolerar laviaoral fue el de fundu-
plicaturalaparoscopica; sin embargo, ladiferenciaentre
estegrupoYy €l resto, paralatoleranciaalas 24 horas, no
fue estadisticamente significativa (p 0.3).

Del total de pacientes, 28 (32%) fueron considerados
parainiciar viaora alas 24 horas o mas del término de
la cirugia. A las 48 horas se obtuvo registro de 60 pa-
cientes (el resto fueron dados de alta antes de las 48 ho-
ras) 49 de éstos ya habian iniciado laviaoral y 39 la
habian tolerado (Cuadro 2).

Se eliminaron tres pacientes debido a reintervencion
quirdrgica

CUADRO 1
PACIENTES CLASIFICADOS POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICOY SEXO

Procedimiento quirdrgico Total Sexo Sexo
femenino masculino

Funduplicatura laparoscépica 44 18 26

Cirugialaparoscopica con suturaintestinal (colectomia con anastomosis primaria) 7 5 2

Colecistectomia abierta 8 6 2

LAPE* con suturaintestinal (colectomia con anastomosis primaria, reparacion primaria 13 5 8

de colon, apendicectomia, cierre de estomaintestinal)

LAPE* sin suturaintestinal (adherensiolisis, rafia hepatica, drenaje de hemoperitoneo, 5 3 2

reduccion de herniainterna)

LAPE* ginecoldgica (histerectomia, salpingo-ooforectomia, laparotomia 11 11 0

estadificadora de cancer de ovario)

Total 88 48 40

* LAPE: Laparotomia exploradora.
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CUADRO 2
PACIENTES QUE INICIARON LA ViA ORAL A LAS24Y 48 HORAS DEL POSTOPERATORIO

Total Tolerantes No tolerantes
Variable/24 horas n=:60 n=31 n=29 p
Procedimientos quirdrgicos (%) (%)
Colecistectomia abierta 3 1(33) 2 (67) 0.48
Funduplicatura laparoscépica 43 24 (56) 19 (44) 0.30
LAPE™*con sutura intestinal 2 1(50) 1(50) 0.7
LAPE sin suturaintestinal 2 0(0) 2 (100) 0.22
L APE ginecoldgica 9 5 (56) 4 (44) 0.54
Cirugia laparoscépica con suturaintestinal 1 0(0) 1(100) 0.04
Dietasoliday alta hospitalaria
Horas alas que seinici6 dieta solida Md* (25°-75°) 25 (21-39) 42 (36-46) <0.001
Horas alas que se dio de altaMd* (25°-75°) 42 (38-48) 48 (41-64) 0.04
Total Tolerantes No tolerantes
Variable/48 horas n=49 n=39 n=10 p
Procedimientos quirdrgicos (%) (%)
Colecistectomia abierta 7 5(71) 2 (29) 0.44
Funduplicatura laparoscépica 17 15 (88) 2(12) 0.24
LAPE™*con suturaintestinal 8 6 (75) 2(25) 0.52
LAPE sin suturaintestinal 3 3 (100) 0(0) 0.49
LAPE ginecol6gica 10 8 (80) 2 (20) 0.67
Cirugia laparoscopica con sutura intestinal 4 2 (50) 2 (50) 0.18
Dietasdliday alta hospitalaria
Horas alas que seinici6 dieta solida Md* (25°-75°) 45 (26-48) 64 (60-68) 0.003
Horas alas que se dio de alta Md* (25°-75°) 49 (48-90) 48 (41-64) 0.056

*Md: Mediana. **LAPE: Laparotomia exploradora.

Peristalsis, Flatosy Evacuacion a las 24 horas del
término dela Cirugia

Delos 88 pacientes, 80 de ellos presentaban peristal-
sisalas 24 horas del término del procedimiento quirdr-
gico. De los 60 pacientes que iniciaron via oral antes
de 24 horas, 58 tenian peristalsis, 30 de éstosyatolera-
ban laviaoral y 28 aln no. La sensibilidad calculada
de la existencia de peristalsis parala prediccion de to-
lerancia a la via oral en las primeras 24 horas fue de
97% y la especificidad fue de 3%. El areabajo la curva
(curvaROC) se calcul en 0.50. El valor predictivo po-
sitivo (VPP) calculado fue de 52% y el valor predictivo
negativo (VPN) de 50%. Con respecto al registro de ca-
nalizacion de gases alas 24 horas delacirugia, éste fue
positivo en 54 pacientes. De los pacientes que iniciaron

alimentacion en las primeras 24 horas, 39 canalizaban
gases; 24 toleraron y 15 de ellos no. Latercera parte de
los que no canalizaban gases si toleraron laviaoral. La
sensibilidad delapresenciadeflatos paralatoleranciaa
laviaoral fue de 77% con unaespecificidad de 48%. El
areabajo lacurva(CurvaROC) fue de 0.62. El VPP cal-
culadofuede61%Yy e VPN fuede 67%. S6lo 10 (11.4%)
de los 88 pacientes habian evacuado ya en las primeras
24 horasdel postoperatorio. Nueve delospacientesalos
que se lesinicio dieta en menos de 24 horas tenian eva-
cuaciones presentes. Seis de ellos toleraron la dieta. De
los 51 pacientes en |os que no se registrd evacuacion en
las primeras 24 horas del postoperatorio, 25 si toleraron
laviaoral. La sensibilidad calculada para la presencia
deevacuacionesen latoleranciaalaviaoral fuede 19%,
laespecificidad fue de 90%, €l &reabgjo lacurva(Curva



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 72, Nim. 3, 2007

211

Hernandez-Hernandez B y cols.

ROC) fuedeO. 54. El VPPfuede67%Yy & VPN de 51%
(Cuadro 3, Figuras1y 2).

Peristalsis, Flatosy Evacuacion a las 48 horas del
término dela Cirugia

Para las 48 horas del postoperatorio se tuvo registro
de 60 pacientes, 100% tenian peristalsis a este tiempo.
Delos 39 pacientes que yahabianiniciado dietal0Onola
toleraron. El VPP de laperistalsis para predecir toleran-
ciaalaviaora alas48 horasfue de 80%. El &reabajola
curva (curva ROC) obtenida fue de 0.50.

A las48 horasdel postoperatorio 49 delos 60 pacien-
tes canalizaban flatos, 40 de ellos ya habian iniciado la
viaora y toleraron 33, los siete restantes aunque canali-
zaban gases no habian tolerado laviaoral aestetiempo.
La sensibilidad de la presencia de flatos a las 48 horas
para predecir la tolerancia a la via ora fue de 85%, la
especificidad fue de 30%, €l area bajo la curva (curva
ROC) fue de 0.57. El VPP de 82% y el VPN de 33%.
Respecto alaevacuacion, 24 de los 49 pacientes que ya
habian iniciado via oral la toleraron aln sin haber eva-
cuado. La sensibilidad de la presencia de evacuaciones
enlaprediccién delatoleranciaaladietaliquidafue de
38%, laespecificidad de 80%, con un &reabajo lacurva
de 0.59 (curva ROC). El VPP fue de 88% y € VPN de
25% (Figuras 1y 2).

DISCUSION

Lanutricion, en pacientes que acaban de ser sometidosa
un procedi miento quirdrgico, esuno delos aspectos més
importantes dentro del cuidado postoperatorio. El inicio
de una alimentaci 6n temprana contribuye a una recupe-
racion mas pronta.l® Existen diferentes vias para suplir
los requerimientos energéticosdel paciente, pero eviden-
temente la oral es la via ideal ya que es la forma mas
fisiol6gicade aimentaciony lague menos complicacio-

CUADRO 3
PREDICCION DE TOLERANCIA DE 1,000 ML EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DEL POSTOPERATORIO

Peristalsis Flatos Evacuacion
% % %
Sensibilidad 97 77 19
Especificidad 3 48 90
VPP 52 61 67
VPN 50 67 51

1.00

0.75+

0.50 +

Sensibilidad

0.25+

0.00 = =
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidad

Evacuacion
=== Peristalsis

= | inea de referencia
== == F|atos

Figura 1. Peristalsis, Flatos y Evacuacion en la Prediccion de la
Tolerancia a laVia Oral alas 24 horas de la Cirugia.
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Figura 2. Peristalsis, Flatos y Evacuacion en la Prediccion de la
Tolerancia alaVia Oral alas 48 horas de la Cirugia.

nestiene.2 Por tanto, es de sumaimportancia determinar
el momento éptimo parainiciar laviaoral en el postope-
ratorio, asi como tratar de evitar o disminuir cuaquier
factor que puedaretrasar el uso de estavia.
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En este trabajo se estudiaron 88 pacientes sometidos
a diferentes procedimientos abdominales tanto abiertos
como |aparoscdpicos considerados como cirugiamayor.
Estamos conscientes de que la heterogenicidad de los
procedimientos efectuados afecta el estudio delasvaria-
bles, sin embargo reflgja la préctica quirdrgica de un
Hospital General por lo que consideramos que lainfor-
macion obtenida es valiosa. La mitad de los pacientes
pertenecen a grupo de funduplicatura |aparoscopica.
Mucho se ha escrito acerca de |as ventajas de la cirugia
laparoscopica, entre ellasestalareduccion del ileo posto-
peratorio pues se ha observado que el grado de disfun-
cién del musculo intestinal (dada por la despolarizacion
delas células) esté en relacion alamanipulacion quirdr-
gicay la cantidad de mediadores inflamatorios libera-
dos; por lo que cabe esperar en general, que los pacien-
tes operados por laparoscopiatengan un restablecimiento
més pronto de lafuncion intestinal.”** Durante este tipo
de cirugia, aun siendo laparoscépica, la manipulacion
gastricaes muy importante; se mencionaque la solaex-
posicién y traccion del estdmago crean cambios en la
actividad ciclica del marcapasos gastrico lo cua llevaa
abolicion de las contracciones.”'*!? En este estudio 68%
delos pacientesinicié laviaoral con liquidosen las pri-
meras 24 horas del término de lacirugia, lagran mayo-
ria fueron los pacientes operados de funduplicatura la-
paroscopica (43 de los 60 pacientes), este grupo de
pacientes mostré ser el que méstolerd laviaoral en las
primeras horas del postoperatorio, sin embargo, no fue
estadisticamente significativo, ya que de los 43 pacien-
tes 24 toleraron laviaoral en las primeras 24 horasy 19
nolo hicieron. Valelapenamencionar queel iniciodela
via ora fue completamente gjeno a los investigadores
que solo estudiaron las variables descritas, siendo ésala
razén por la cual algunos pacientes ya habian iniciado
viaora a momento de la primera eval uacion por noso-
tros. Es claro que dicha decision esta basada més en ru-
tinas que en la presencia de signos o sintomas especifi-
cos, Y que hubiera sido interesante conocer |as razones
gue motivan a un cirujano a decidir el momento de ini-
cio de laviaoral. Ademés consideramos que el estudio
especifico de toleranciaalavia ora por procedimiento
no se debio realizar porque los nimeros estudiados eran
tan pequefios que no podian ser analizados de manera
representativa.

Con respecto alossignosclinicos del restablecimien-
to de lafuncién intestinal y su relacién con el inicioy
latoleranciaalaviaora en las primeras 24 horas poste-
riores alacirugia, la peristalsis mostré una sensibilidad
bastante buena, sin embargo, laespecificidad esmuy mala

parapredecir latoleranciaalaviaora. Mas delamitad
delos pacientes (54) canalizaron gases desde las prime-
ras 24 horas del postoperatorio, y menos de lamitad de
éstostoleraron viaoral. Lapresencia de flatos para pre-
decir tolerancia tuvo menos sensibilidad que la sola pe-
ristalsisy una mejor especificidad. La gran mayoria de
los pacientes no evacud dentro de las primeras 24 horas
posteriores alacirugia, sin embargo, 25 delos 60 que si
iniciaron via oral, latoleraron en este tiempo a pesar de
no haber evacuado. A diferencia de la peristalsis, la
evacuacion tiene una sensibilidad baja y una mejor
especificidad para predecir toleranciaalaviaoral. El
VPP fue mayor para la evacuacion, y el VPN de los
flatos fue el mayor de lastres variables (Cuadro 3).

Enlagréficadelacurvade ROC alas 24 horas (Figu-
ral), lapresenciade flatos muestraunamayor &reabajo
la curva (0.62), seguida de la presencia de evacuacion
(0.54) y finamente la presencia de peristalsis con 0.50,
sin embargo, ninguno de estos signos tienen una acepta-
ble sensibilidad y especificidad parapredecir latoleran-
ciaalaviaoral.

A las48 horas del procedimiento quirurgico todoslos
pacientes que tuvieron seguimiento a este tiempo pre-
sentaban peristalsis. La sensibilidad de la presencia de
flatos para predecir toleranciaalaviaora alas48 horas
mejoré con respecto alas 24 horas (77% vs. 85%), pero
la especificidad disminuy6 (30% vs. 48%). De los pa-
cientesqueiniciaronlaviaoral sin haber evacuado, 75%
latolerd. Al igual que paralapresenciadeflatos, lasen-
sibilidad de la evacuacion mejoro a las 48 horas (19%
vs. 38%) y la especificidad baj6 (80% vs. 90%).

A las 48 horas, la evacuacion resulto tener un area
bajo la curva de 0.59 lo que la hace mejor signo para
predecir latoleranciaalaviaoral aestetiempo quealas
24 horas. Lapresenciade flatostuvo un &reabajo lacur-
vamenor en lagréficade curva ROC por lo que dismi-
nuy6 su calidad parapredecir toleranciaalaviaoral con
respecto alas24 horas. Lalineadelaperistalsis, a igual
que alas 24 horas, se encontr6 anivel delalineamedia,
es decir, con un &rea bgjo la curva de 0.50, teniendo asi
lamenor utilidad delastres variables para predecir tole-
ranciaalaviaora (Figura2).

En este trabgjo, |as evacuaciones presentes a las 48
horas fue e de mejor de los tres signos para predecir
tolerancia, lo cua concuerda con laevolucion conocida
de laresolucion del ileo postoperatorio de acuerdo con
la recuperacion de la motilidad de cada segmento del
tubo digestivo, y este parametro de manera especifica
nos muestra que ya existe un funcionamiento armonico
del tubo digestivo desde la boca hasta €l ano de manera
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plena e inequivoca. Sin embargo, ninguno de estos tres
signos mostré una combinacion de sensibilidad y espe-
cificidad significativa o valores predictivos adecuados.
Como ya se mencion6 puede haber muchos otros facto-
resimplicadosen latoleranciaalaviaoral y no solo una
buena motilidad intestinal. Esto puede ser debido a que
existen muchas otras condiciones a parte del ileo posto-
peratorio que pueden retrasar €l inicio delaviaord; la
nausea y vomito por si mismos son una de las causas
mas frecuentes, |os factores més importantes que pue-
den predisponer a éstos son sexo femenino, ausencia
de habito tabaguico, historia de ndusea o vomito en al-
gun postoperatorio previo, 0 mareo y el uso de opioi-
des en el postoperatorio.’*'” Es importante tratar de
evitar nauseay vomito en el postoperatorio. No siem-
pre la via oral exitosa depende del transito intestinal
completo, alafecha no existe un signo especifico que
nos permita saber si el estdbmago esta listo paratolerar
lacargaque representalaviaora sin presentar nduseao
vomito.

Se haintentado desarrollar rutinasy tratamientos que
faciliten el inicio temprano de la alimentacion oral. Al-
gunas de las medidas que han sido sugeridas son: el uso
maés selectivo de sonda nasogastrica pues se hareporta-
do quelapresenciade éstapuederetrasar € retorno dela
funcionintestinal,*® el dar alos pacientes amasticar chi-
cle también se ha estudiado encontrando que puede con-
tribuir a disminuir € ileo,® asi mismo, el manejo ade-
cuado de liquidosy electrolitos en el perioperatorio; ya
que se havisto que el exceso deliquidosy sodio durante
la cirugia puede prolongar €l ileo postoperatorio. Otra
delasmedidas hasido reducir laadministracion de opioi-
des, pues es hien sabido que uno de sus ef ectos adversos
es precisamente ileo; la manera de reducir dicho efecto
puede ser usando anestesia epidura por un lado o0 me-
diantelautilizacion de antagonistas de |l os opioides. Tam-
bién se cree que la movilizacion temprana del paciente
puede facilitar el inicio de la via oral. Unas con mayor
fundamento que otros, pero todas estas medidas pueden
formar parte de los programas multimodal es que tienen
como objetivo el inicio temprano de la nutricion.2720-22

En conclusion podemos decir (con base en nuestros
resultados) que los signos clasicos de restablecimiento
delafuncionintestinal; esdecir, presenciade peristalsis,
canaizacion de flatos y evacuacion, tienen una utilidad
que fluctlia de regular amala parapredecir latolerancia
alaviaora. Con base en estos resultados no hay un
signo o sintoma que podamos recomendar como confia-
ble paradecidir el inicio delaviaoral, sin embargo, con-
sideramos que hacen falta mas estudios sobre este tema

para obtener resultados con un nivel de evidencia ma-
yor.
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