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BENEFICIO DE LA GOMA DE MASCAR VS
METOCLOPRAMIDA EN LA PREVENCION DEL ILEO
POSTOPERATORIO DE LAPAROTOMIA.

RESUMEN

Objetivo: Analizar el beneficio de la goma de mascar y la
metoclopramida en la prevencion del ileo postoperatorio de
laparotomia, Hospital Victorino Santaella Ruiz, octubre -
noviembre 2009.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, cuasiexperimental.
Un total de 60 pacientes post-operados de laparotomia fueron
seleccionados y distribuidos equitativamente en 3 grupos: meto-
clopramida, goma de mascar y grupo control. Se registro el inicio
de ruidos hidroaéreos, expulsion de flatos, evacuaciones y toler-
ancia completa a la via oral en cada grupo. Los resultados fueron
sometidos a un andlisis de varianza de una sola via y test de
comparaciones multiples.

Resultados: Con respecto al grupo control el grupo goma de
mascar demostrd ventaja al evaluar los factores ruidos hidroaére-
os (p<0,05) y tolerancia completa a la via oral (p<0.02). De la
misma manera lo demostré el grupo metoclopramida (p<0,05)
sobre el grupo control cuando se evalud el factor flatos. Y en
relacion al factor evacuaciones ambos grupos terapéuticos
demostraron igual superioridad sobre el grupo control (p<0.02).
No se observaron diferencias significativas entre los grupos goma
de mascar y metoclopramida.

Conclusién: No se observaron diferencias significativas entre
la administracion de goma de mascar y metoclopramida, sin
embargo al compararlos individualmente con el grupo control
ambos mostraron beneficios estadisticamente significativos, que
fueron mayores cuantitativamente en el grupo goma de mascar.
En base a lo anterior y a otras ventajas como; la virtual ausencia
de efectos secundarios, su bajo costo, su facil y amplia disponi-
bilidad, podemos recomendar el uso de goma de mascar para la
prevencién del ifleo postoperatorio.
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ABSTRACT

BENEFIT OF CHEWING GUM VS METOCLOPRAMIDE IN
THE PREVENTION OF POSTOPERATIVE ILEUS AFTER
LAPAROTOMY.

Objetive: Analyze the benefit of chewing gum and metoclo-
pramide in the prevention of postoperative ileus after laparoto-
my, Hospital Victorino Santaella Ruiz, October - November
2009.

Patients and method: A prospective clinical trial carried out
on 60 post-operatives of laparotomy patients. They were ran-
domly assigned into three groups: metoclopramide, chewing
gum and control group. The beginning of bowel sounds, flatus,
bowel movements and complete food tolerance were recorded
in each group. The data were analysed using the one-way vari-
ance method and the multiple comparisons test.

Results: With respect to control group, the chewing gum
group showed some statistical advantage when the factors, bo-
wel sounds and complete food tolerance were compared
(p<0,05) and (p<0.02) respectively. Metoclopramide showed
advantage over the control group in regard to flatus factor
(p<0,05). For the bowel movement factor, both therapeutic
groups showed identical superiority compared to control group
(p<0.02). There was no statistical difference between metoclo-
pramide and chewing gum groups.

Conclusion: There were not statistical differences between
both therapeutic groups; nevertheless, when both of them were
compared individually with the control group, the chewing gum
group showed cuantitatively more advantages than metoclo-
pramide group in the prevention of posoperative ileus. Based on
the previously described and other advantages as absence of side
effects, low cost and easy accessibility we can recommend the
use of chewing gum in the prevention of postoperative ileus.

Key words
lleus, chewing gum, metoclopramide, laparotomy.
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El periodo postoperatorio de laparotomia ha sido siempre de
vital importancia para el cirujano, debido a las multiples patolo-
gfas que pueden presentarse y que pueden prolongar o impedir
la recuperaciéon completa del paciente, tales como: atelectasias,
neumonias, tromboembolismo, ileo postoperatorio, infeccion del
sitio quirtrgico, trombosis venosa profunda, etc. En este trabajo
nos enfocaremos en la prevencion del fleo postoperatorio.

Los pacientes con fleo postoperatorio contintan deglutiendo
aire y saliva, siguen produciendo secreciones géstricas e intestina-
les, las cuales conllevan a distensién abdominal, ausencia de rui-
dos hidroaéreos, discomfort por actimulo intraluminal de gas y
liquido, retardo en la expulsién de flatos y defecacién, contribu-
yendo asi al incremento del dolor postoperatorio; adicionalmen-
te retarda el inicio de la alimentacién enteral, que repercute nega-
tivamente en la funcién inmunoldgica incrementando el riesgo de
infecciones . Representa el principal determinante de estadfa
intrahospitalaria prolongada posterior a laparotomfa .

Hechas las consideraciones anteriores, se plantean las
siguientes interrogantes: ¢Cual es la mejor manera de prevenir el
fleo postoperatorio? ¢Funcionan realmente las terapéuticas tradi-
cionalmente descritas? ¢Qué tan efectivas son las nuevas opcio-
nes terapéuticas ?

Es por todo esto que se plantea crear este trabajo en el
Hospital Victorino Santaella utilizando pacientes postoperados por
laparotomia en el ano 2009, para lo cual los autores usaran ins-
trumentos simples, seguros y econdmicos, tradicional como lo es
la metoclopramida y més recientes como la goma de mascar.

La metoclopramida no ha demostrado beneficios en cuanto
a la duracion del fleo postoperatorio"” y que a pesar de lo ante-
rior muchos cirujanos contindan utilizdndola de manera rutina-
ria, por lo cual pondremos en evidencia su verdadero rol para
este fin. La goma de mascar, que en base a su relativa inocuidad,
pudiendo ser consumida sin aparentes afectos adversos en
pacientes laparotomizados 'y que es factible la reproduccion de
ensayos clinicos al respecto **¥ también sera puesta a prueba
en este estudio. Finalmente se contrastaran las diferencias tem-
porales en la prevencién del ileo postoperatorio de laparotomia
entre los grupos sometidos a tratamiento con goma de mascar y
la metoclopramida.

El manejo del ileo postoperatorio se ha realizado tradicional-
mente mediante diferentes procedimientos, tales como: succidn
con sonda nasogastrica, el uso de agentes procinéticos, correc-
cion de trastornos hidroelectroliticos cuando son la causa del
mismo, incentivo de la deambulacion precoz, el inicio de la nutri-
cion enteral precoz y en la medida de lo posible el uso de pro-

cedimientos quirtirgicos menos invasivos como la laparoscopia .

Algunos ensayos clinicos reportan desventajas e incluso per-
petuacién del ileo postoperatorio con el uso de sonda nasogas-
trica “**® y sugieren no usarla rutinariamente en la prevencién
del ileo postoperatorio.

Con respecto a los agentes procinéticos, los mas usados son
la metoclopramida, la eritromicina y el cisapride. La metoclopra-
mida actlia como un agonista colinérgico y antagonista dopami-
nérgico y no ha demostrado beneficios en la prevencién y trata-
miento del fleo postoperatorio "*”®, sin embargo, muchos ciru-
janos contintan utilizando la metroclopramida de manera “dog-
matica” para el manejo del ileo postoperatorio. La eritromicina,
antibiodtico perteneciente a los macrolidos, es un agonista de los
receptores de motilina en la membrana de las células muscula-
res lisas, tampoco demuestra beneficio para el manejo del ileo
postoperatorio (IPO) . Con respecto al cisapride, éste si ha
demostrado un impacto positivo sobre la duracion del ileo
pero ha sido descontinuado de algunos mercados por producir
efectos secundarios cardiovasculares adversos. La neostigmina,
un inhibidor reversible de la acetilcolinesterasa ha demostrado
que puede incrementar la motilidad coldnica en pacientes some-
tidos a cirugfa colorectal ™. Los efectos colinérgicos de la neos-
tigmina no son selectivos para los receptores muscarinicos, los
cuales son los mediadores de la motilidad gastrointestinal ®. Se
asocia a muchos efectos colaterales como fasciculaciones, bradi-
cardia, aumento de las secreciones bronquiales "%, etc. En un
ensayo controlado, doble ciego de 90 pacientes sometidos a
laparotomia, éstos recibieron hasta 3 dosis de neostigmina a
dosis de 0,5 mg intramuscular y no se observé efecto en la dura-
cién del fleo postoperatorio "

En este orden de ideas se puede citar que la movilizacién
precoz por si sola no ha demostrado mejorar la duracién del ileo
postoperatorio ® aunque la inmovilizacién prolongada puede
llevar a otras complicaciones postoperatorias; por ende es alta-
mente recomendada. Algunos estudios muestran un impacto
positivo de la nutricion enteral precoz sobre el ileo postoperato-
rio, sin embargo otros estudios reportan una tasa de intolerancia
de hasta el 20% cuando se inicié la via oral precozmente sola-
mente con agua "?. El uso del laparoscopio versus cirugia abier-
ta reduce la respuesta inflamatoria (leucocitosis, reactantes de
fase aguda e interleukina-6) al stress quirdrgico y por ende la
incidencia de IPO "*®, ademd4s que favorece la tolerancia tempra-
na de la via oral y aunque hoy en dia hay una mayor tendencia
hacia el uso de la cirugia laparoscdpica, no todos los pacientes
y patologias son candidatos ideales para su uso, ni existe dispo-
nibilidad uniforme del mismo en nuestras instituciones. El uso de
laxantes podria considerarse una opcion ldgica para el IPO, sin
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embargo no hay estudios aleatorios que evaltien estos agentes
“ De las modalidades terapéuticas descritas, el uso de aneste-
sia peridural parece ser el medio mds efectivo para reducir el
IPO, pero su uso va a depender del criterio medico del aneste-
sidlogo, del tipo de droga anestésica administrada y de la pato-
logfa quirtrgica a tratar. Cabe destacar que un bloqueo neuro-
nal simple con anestesia peridural, raquidea sola o como com-
plemento de la anestesia general no tiene influencia en la dura-
cién del fleo postoperatorio® y que los estudios que han mos-
trado significancia estadistica describen el uso de anestesia peri-
dural continua en infusion por un periodo de 48 - 72 h, lo cual
a su vez involucraria monitorizaciéon continua en el postopera-
torio, haciendo mas engorroso el proceso de recuperaciéon y no
estando exento de complicaciones asociadas a la permanencia
del catéter in situ 7.

Con referencia a lo anterior hoy en dia se han creado ensa-
yos clinicos multimodales, reuniendo varios agentes/procedi-
mientos y utilizdindolos como parte de un mismo protocolo,
tales como: (anestesia peridural continua + nutricion enteral
temprana + deambulacidn precoz + cisapride + laxantes) " o
(anestesia peridural alta y continua + inicio de via oral con |
litto de agua + deambulacion precoz + leche de magnesia) .
Los resultados de estos protocolos son muy alentadores siendo
considerados como los mejores métodos disponibles actual-
mente para el manejo del IPO. Sin embargo hay que considerar
que, hasta la fecha sélo hay un limitado nimero de estudios al
respecto, que combinan agentes/procedimientos con significan-
cia clinica y estadistica demostrada con otros que no la tienen,
con heterogeneidad entre los mismos, haciendo imposible deter-
minar la contribucién relativa de cada componente y aumentan-
do las probabilidades de sesgo en los resultados al no poder
randomizar y aplicar doble ciego a este tipo de estudios.

Por el contrario, otros ensayos clinicos revisados ***** des-
tacan que el uso de goma de mascar podria proveer una estimu-
lacion gastrointestinal inespecifica y segura. Se presume que el
beneficio en el IPO radica en que al mimetizar bolo alimenticio,
estimula directamente el sistema céfalo-vagal, aumentando la
secrecion de hormonas y neurotransmisores que estimulan la
motilidad gastrointestinal ®. Sin embargo, son escasos los estu-
dios randomizados con goma de mascar, con variabilidad en los
resultados y conclusiones, quizds debido a la ausencia del doble
ciego y sesgo de los resultados por influencia de otras variables

no controladas .

El tipo de goma de mascar usado en otros ensayos clinicos
estaba constituido de la siguiente manera: libre de azicar,
goma base, sorbitol, glicerol, manitol, sabores naturales vy artificia-
les como maltitol, aspartame y acesulfame-K.

5)

Se ha descrito un efecto laxante para los azlcares de
alcohol como los mencionados antes debido a que no son
digeridos en su totalidad, aunque esta respuesta es variable,
Wang et al encontrd en su estudio de xilitol ", que de 13
pacientes 4 experimentaron diarrea cuando consumian una
dosis mayor a 65 gramos al dia. Enfatiza ademés que el meta-
bolismo en humanos de la fructosa, sorbitol, manitol y xilitol
ha sido documentado. El sorbitol y xilitol en dosis de 20 gra-
mos o menos Y fructosa en dosis de 70 gramos 0 menos son
absorbidos completamente.

Fisiologfa normal de la motilidad gastrointestinal

La principal funcién del intestino delgado es la absorcion,
esto es facilitado por la presencia de vellosidades y microvello-
sidades en la mucosa intestinal que proveen un drea de superfi-
cie similar a la de una cancha de tennis.

La motilidad intestinal normal depende de la interaccion
compleja entre el sistema nervioso entérico, sistema nervioso
central, sistema endocrino, factores locales que afectan la moti-
lidad del musculo liso ”. En individuos sanos, el tracto gastroin-
testinal tiene diferentes patrones de contractilidad con o sin
comida. Durante periodos de ayuno, un complejo motor migra-
torio (CMM) comienza en el estomago y progresa al ileon dis-
tal en 2 horas. Al finalizar uno otro comienza nuevamente. Los
CMM tienen 3 fases: fase | es un periodo de quiescencia moto-
ra que dura 30-60 min, fase Il consiste en contracciones que se
incrementan gradualmente en | horay la fase Ill, donde las con-
tracciones intestinales ocurren con una frecuencia de 10/min .

En el estado postprandial en el intestino delgado ocurren
movimientos de mezcla y propulsivos. Los movimientos de mez-
cla consisten en contracciones constrictivas locales de pequenos
segmentos de la pared intestinal que expone el contenido intes-
tinal a las vellosidades y microvellosidades ©. Por otra parte, los
movimientos propulsivos comienzan como anillos contractiles
que se mueven en direccién al ano a una velocidad de 0.5-2
cm/seg, son ondas de intensidad baja y recorren aproximada-
mente 10 cm . El colon absorbe agua y electrolitos; ademads,
almacena material fecal hasta que pueda ser expelida. Los movi-
mientos en el intestino grueso son: de mezcla, contrayendo los
musculos circulares y longitudinales para crear un efecto de
masa en la parte no estimulada (haustracién, ocurre mas fre-
cuente en el colon derecho) y también tiene movimientos pro-
pulsivos que constan de anillos contractiles de 20 ¢cm o maés
para movilizar masas, una vez al dia durando 15-30 min, predo-
minantemente en el colon izquierdo . El colon no tiene CMM
pero si se observan contracciones retrégradas para incrementar
la absorcion de agua en el colon derecho .
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Funcién gastrointestinal después de la cirugia abdominal

La actividad eléctrica géstrica es irregular inmediatamente
después de la cirugia y vuelve a la normalidad en 24h. Los CMM
son impredecibles en el postoperatorio inmediato y tienen una
escasa correlacion con la resolucidn del ileo, el vaciado géstrico
es lento y puede tardar hasta 4 dias en resolverse .

El intestino delgado generalmente muestra actividad eléctri-
ca en las primeras horas de postoperatorio, por lo que se ha
planteado que este es el primero en restablecer su funcion, sin
embargo la motilidad general coordinada puede tardar varios
dfas en completarse incluso hasta 4 dfas . Existe un criterio uni-
forme de que el colon es el que mas tiempo tarda en recuperar-
se del ileo postoperatorio, sobretodo el colon izquierdo, sin
embargo la expulsién de flatos ocurre antes de los 4 dias. El
transito coldnico (evacuacion) tiende a ocurrir 1 a 2 dias poste-
rior a la expulsion de flatos y es dependiente de la condicion
preoperatoria del intestino, la dieta, el habito intestinal ”.

fleo (definiciones): 1) “el fleo adindmico provocado por la
inmovilidad intestinal o el fleo mecanico, en el que el transito
intestinal esta interrumpido”™"”. 2) Inhibicion funcional de la acti-
vidad intestinal propulsiva, independientemente del mecanismo
patogénico .

fleo postoperatorio (IPO): En el contexto del estado posto-
peratorio se define como la inhibicién transitoria de la motilidad
intestinal después de cirugia abdominal o de otra localizacion ©.

Normalmente, la funcidén gastrointestinal posterior a una
laparotomia regresa a la normalidad en la siguiente secuencia:
intestino delgado dentro de las primeras 24 horas, estdmago 24
- 48 horas y colon 48 - 72 horas ™. La duracién efectiva del
fleo depende principalmente del regreso de la motilidad del
colon, en particular el colon izquierdo.

La incisidn a través de la pared abdominal y la manipulacion
del intestino altera la actividad eléctrica normal basal del intes-
tino mediante la activacion de reflejos neurales Inhibitorios del
sistema nervioso simpatico via aferentes somaticos y nervios
esplacnicos. "*"”

La liberacion de norepinefrina por los eferentes simpaticos
inhiben la liberacién de acetilcolina de las neuronas excitatorias
en el plexo mientérico, por lo tanto causan relajacion de la pared
intestinal "*’. La eficacia de la anestesia peridural en la atenuacion
del fleo postoperatorio esta relacionada con la disrupcidn de este
reflejo. "” Tache y colaboradores propusieron una hipdtesis neu-
ral central en la que explican que la laparotomia provoca la libe-

racion del factor liberador de corticoprina desde el hipotdlamo
hasta los ntcleos del complejo vagal, esto a su vez activa las vias
eferentes inhibitorias para la motilidad gastrointestinal.

Existe evidencia en modelos animales que sugiere que la
inflamacién local dentro de la pared intestinal es una causa
importante de IPO, mediante la activacién de macréfagos resi-
dentes de la muscular propia que liberan citokinas proinflama-
torias inhibitorias del mudsculo liso intestinal de manera pro-
longada. ""*

Los opioides enddgenos son liberados al torrente sanguineo
durante cirugia mayor, ademds pueden administrarse como parte
del manejo del dolor postoperatorio, ambos inhiben la motilidad
gastrointestinal y juegan un rol en el IPO. ##?

Opioides enddégenos como: metencefalinas y leuencefali-
nas, M-endorfinas y dynorfinas estdn presentes en neuronas del
plexo mientérico y submucoso, alli activan receptores en la
membrana de los miocitos y los terminales de las neuronas
simpéticas. "

La morfina inhibe los picos potenciales organizados asocia-
dos a la motilidad y propulsién normal. En el postoperatorio de
laparotomia, la morfina induce un estado de potencial estacio-
nario en el colon.

Existe una correlacién positiva entre la duracién de la ciru-
gfa, la perdida hematica y la aparicion de IPO. El estado general
de salud del paciente también influye en el restablecimiento del
trdnsito intestinal, asi los pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica experimentan ileos
més prolongados debidos a la hipoxia y baja perfusion tisular .

PACIENTES Y METODO

El tipo de investigacion que se aplicard en este trabajo es
prospectivo cuasiexperimental el nivel de investigacion serd **
preprueba - postprueba con tres grupos, donde se manipula la
variable independiente, con criterio de presencia y ausencia *”.

La muestra estuvo compuesta por 60 pacientes en posto-
peratorio de laparotomia que fueron intervenidos en los servi-
cio de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Victorino Santaella Ruiz. Se siguid un procedimiento para la
extraccion de las muestras de tipo no probabilistico censal e
intencional **. Es por ello que se establecerdn los siguientes
criterios de inclusion y exclusion (Tabla N° 1). Se excluirdn
aquellos pacientes cuyas caracteristicas particulares puedan
influenciar la respuesta al tratamiento.
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TABLA N°1 - SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE

INCLUSION | CRITERIOS DE EXCLUSION
E;g afios - Cirugia extra-abdominal

Sexo FyM  ~ Laparotomia con rafias o anastomosis

intestinales

Laparotomia

-Alergia o intolerancia a la metoclopramida
exploradora

- Intolerancia o no deseo de usar
goma de mascar

- Cirugia laparoscépica

- Anestesia peridural continua.

- Uso regular de medicamentos tipo opidceos,
psicotrépicos 6 anticolinérgicos

- Patologias como enfermedad pulmonar
obstructiva cronica o insuficiencia cardiaca
congestiva

El ensayo clinico se inicié el primer dia del postoperatorio,
previa aplicacion del consentimiento informado. Los pacientes
de la muestra poblacional que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, fueron seleccionados “al azar” para reci-

bir: metoclopramida por via endovenosa 10 mg (dosis estandar)
cada 8 horas, iniciando en las primeras 4 horas del postopera-
torio o se les dié instrucciones para mascar una barra de goma
de mascar “chicle”, de una marca reconocida ®, sin aztcar, con
edulcorantes naturales tipo sorbitol y manitol (2 gramos por pie-
za) durante una hora con la boca cerrada, 3 veces al dia, inician-
do en las primeras 4 horas del postoperatorio.

Igualmente se selecciond un grupo de pacientes a los que
no se les administrd ninguna de las terapéuticas mencionadas,
quienes constituyeron el grupo control. Todo el personal de
enfermeria fue informado acerca del estudio.

Los datos fueron recolectados y registrados en el instrumen-
to designado para tal fin (Tabla N° 2, 3 y 4), mediante evalua-
ciéon periddica cada 6 horas y/o llamadas telefénicas a las
pacientes. Se registraron: la presencia de ruidos hidroaéreos, ini-
cio de expulsidn de flatos, inicio de las evacuaciones y toleran-
cia a la via oral, siendo registrados estos datos en una escala
temporal (horas) que toma como cero, la hora de culminacion
del acto operatorio. La via oral se inicié con dieta liquidos cla-
ros a las seis horas del postoperatorio siendo aumentada de
consistencia progresivamente acorde a la tolerancia.

TABLA N°2 DISTRIBUCION EN FUNCION DEL TIEMPO (HORAS) DEL INICIO DEL TRANSITO INTESTINAL POSTOPERATORIO
EN RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON METOCLOPRAMIDA

GRUPO | RUIDOS HIDROAEREOS (h) | FLATUS (h) | EVACUACIONES (h) |REACCIONES ADVERSAS TOLERA&%‘%ESLMPLETA
< 9 20 24

5

3 12
e 5 8
— 4 24
- 8 20

15 20
< 5 5
o 6 8

6 8
a- 7 9
o) 6 11

12 12
- 7 9
@) 7 1

10 9
o 8 6
~ 5 5
" 2 2

6 6
> 7 7

20
19
36
48
20
20
9
24
26

6
24
12
10
HIPOREXIA 12
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RESULTADOS

Entre octubre y noviembre de 2009, 60 pacientes alcanza-
ron los criterios de inclusion y fueron distribuidos de manera
equitativa en los 3 grupos de trabajo (Tablas N° 2, 3 y 4), sien-
do estadisticamente equivalentes acorde a sus caracteristicas qui-
rirgicas y demogréficas, como se muestra en la Tabla N°5:

Cabe destacar que en toda la muestra estudiada no se obser-
vé la presencia de complicaciones postoperatorias significativas.
Una paciente en el grupo goma de mascar refirid dolor abdominal
tipo cdlico que se resolvid espontdneamente y otra paciente en el
grupo metoclopramida experimentd hiporexia. No se presentaron
casos del sindrome de “fleo postoperatorio” descrito previamente.

Para cada grupo se utilizd la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov (K-S). Se realizo un andlisis de varianza de
una soéla via, para comparar las medias obtenidas en los grupos
antes sefialados. Para ello se utilizd el software SPSS para
Windows version 10.0, especificamente el modelo ANOVA de
una sola via, suministrado por ese paquete estadistico. Luego se
realizd un test de homogeneidad de varianza, y finalmente se
realizé una comparaciéon multiple de medias entre los grupos

prueba de Scheffe) y (prueba de Games-Howell). El nivel de sig-
nificancia empleado fue de 0,05.

Caracteristicas de los Grupos

Se desprende de la Tabla N°6 que el nimero promedio de
horas para la aparicion de RHA (ruidos hidroaéreos) es notable-
mente mayor en el grupo control (C), en comparacion con los
grupos goma de mascar (GM) y metoclopramida (M). Los esta-
disticos presentes en el cuadro resumen (Tabla N°7) también
indican que el nimero promedio de horas para la aparicién de
flatus es notoriamente mayor en el grupo control (C), en compa-
racion con los grupos goma de Mascar (GM) y metocloprami-
da (M). La aparicion de evacuaciones tardd més en el grupo con-
trol que en los grupos a los cuales se les aplicd tratamiento
(Tabla N°8). Este retraso es evidente al observar el promedio del
grupo control (34,05 horas), en comparacion con las 21,4 horas
y 21,9 horas registradas para los grupos goma de mascar (GM)
y metoclopramida (M) respectivamente.

La TQVO (tolerancia completa via oral) expresada en horas
presentd un comportamiento diferencial (Tabla N° 9). El prome-
dio en horas de las personas que recibieron tratamiento fue menor

TABLA N°3 DISTRIBUCION EN FUNCION DEL TIEMPO (HORAS) DEL INICIO DEL TRANSITO INTESTINAL POSTOPERATORIO
EN EL GRUPO CONTROL

TOLERANCIA
TERAPEUTICA | RUIDOS HIDROAEREOS (h) | FLATUS (h) | EVACUACIONES (h) | REACCIONES ADVERSAS COMPLETA VIA ORAL
6 36 18

5
6 12
6 7
6 12
7 24
6 6
- 6 12
o) 12 18
o 4 1
. 6 12
13 25
Z 24 36
'e) 6 6
13 20
© 18 23
6 12
5 7
24 48
12 18
12 17

36 24
28 9
36 24
30 24
20 24
20 20
48 24
30 20
40 12
35 24
48 36
15 17
30 7
37 30
20 15
48 12
50 24
54 18
20 12
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TABLA N°4 DISTRIBUCION EN FUNCION DEL TIEMPO (HORAS) DEL INICIO DEL TRANSITO INTESTINAL POSTOPERATORIO
EN RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON GOMA DE MASCAR

¢ ¢ TOLERANCIA
TERAPEUTICA [ RUIDOS HIDROAEREOS (h) | FLATUS (h) |EVACUACIONES (h)| REACCIONES ADVERSAS COMPLETA VIA ORAL
4 6 12 18

4 10 20 18
oz 4 6 20 12
< 6 15 18 10
O 6 9 35 24
wv 10 18 36 24
< 6 12 24 8
> 12 24 36 12
6 4 24 12
6 10 20 10
5 10 12 24
4 7 20 13
6 20 25 15
< 15 20 37 14
2 13 8
= 4 12 12
o 4 10 14 16
&) 6 9 16 10
6 14 14 Colico intestinal 14
6 13 20 9

TABLA N°5 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y QUIRURGICAS DE LA MUESTRA

CARACTERISTICAS GRUPO C (n=20) GRUPO M (n=20) GRUPO GM (n=20)
SEXO

M 0 | |

F 20 19 19

EDAD (ANOS) MEDIA +
D.E. (Rango)

DURACION DE CIRUGIA
(Minutos) MEDIA % DE.

26,2 % 11,7 (15-59) 24,7 £ 11,9 (5-63) 22,2 5,1 (15-33)

64,45 £ 1741 (40 - 120) 59 £ 177 (25-110) 55,2 £ 14,6 (25-80)

TIPO DE CIRUGIA
CESAREA 17 17 17
APENDICECTOMIA 2 I
COLECISTECTOMIA | 2
HISTERECTOMIA | |
SALPINGECTOMIA I

ANESTESIA
CONDUCTIVA 16 17 17
GENERAL 4 3 3
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TABLA 6 Estadisticos descriptivos que aquellas que no lo recibieron (grupo con-
N Minimo Miximo Media Desv. lip. Z'Ol: 12’175hhor35]. If)eswca' COZ el me;’lor prome-
CREA 20 2 ” 9.85 PR |g ('l 15 horas) fue registrado en e grupo que
recibid con goma de mascar. Con el objeto de
GMRHA 20 2 15 6,10 3,02 . . . P
precisar diferencias significativas entre pares de
MRHA 20 2 15 6,70 2,98 grupos, se realizd una prueba de comparacion
N valido 20 multiple de los promedios. Los resultados de tal
(segin lista) ) andlisis se presentan en esta seccion. Se aplicd
la prueba de Scheffe con un = 0.05 vy la prue-
TABLA7 Estadisticos descriptivos ba de Games-Howell, con un = 0.05.
N Minimo Maximo Media Desv. tip. . .
- La prueba de Games-Howell identifico
CFLATUS 20 6 48 16,60 10,77 . . o o
diferencias estadisticamente significativas entre
GMFLATUS 20 4 24 11,45 5,54 el grupo control y el grupo goma de mascar,
MFLATUS 20 2 24 10,05 5,51 cuando se compard la variable ruidos
L Hidroaéreos (RHA) Tabla N° 10. Esta diferen-
N valido 20 L .
(segiin lista) cia significativa (sig. 0,05) entre el grupo al
cual se le administré goma de mascar y el gru-
TABLA8 Fstadisticos descriptivos po control sugiere que ese tratamiento se aso-
_ _ - cia con la aparicién precoz de ruidos hidroaé-
N Minimo Maximo Media Desv. P eosy en comparacidn con el grupo de meto-
CEVACUAC 20 15 54 34,05 1154 (jopramida, el cual no se diferencia significati-
GMEVACUA 20 12 37 21,40 8,51 vamente del grupo control. No se observaron
MEVACUAC 20 6 48 21,90 1124  diferencias significativas entre los tratamientos
o de goma de mascar y metoclopramida. Sin
N vilido i
20 embargo, los RHA tardaron mds en aparecer

(segin lista)

en los pacientes a los cuales se les administrd
metoclopramida, tal como se desprende de la

TABLA? Estadisticos descriptivos . i )
diferencia de medias presente en el cuadro.

N Minimo Mdaximo Media Desv. lip.

CTCVO 20 7 36 19,70 7,22 La prueba de Games-Howell identificd

GMTCVO 20 3 24 14.15 5.12 diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo control y el grupo al cual se le admi-

MTCVO 20 [§] 24 17,15 6,45 s . .
nistré metoclopramida, cuando se compard la

N valido 20 variable flatos (Tabla N° 10). Esta diferencia

(scgiin lista) significativa alcanzé una significancia de 0,05.

TABLA N°10 COMPARACIONES MULTIPLES

TOLERANCIA
FLATUS EVACUACIONES COMPLETA VIA
[I-]] ORAL

GC GGM GM GC GGM GM GC GGM GM GC GGM

GRUPO CONTROL (GC) 005 0,4 0157 05 0002 0,002 0027
GRUPO GOMA DE MASCAR | (555 0803 | 0,57 0,704 | 0,002 0289 | 0027
(GGM)
GRUPO 0114 0803 05 0704 0002 0,289 0449 0332

METOCLOPRAMIDA (GM)

Nota: se destacan en negritas las diferencias de medias significativas a un nivel de 0.05.
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Al comparar los grupos a los cuales se le administré goma de
mascar y metoclopramida no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos procedimientos. Sin embargo, como consi-
deracién se puede establecer que la aparicion de flatos, en horas
se ve favorecida por la administracion de metoclopramida, mien-
tras que si se suministra goma de mascar, el beneficio no es esta-
disticamente significativo con respecto al grupo control, en cuan-
to a la aparicion de este indicador.

Con respecto a la variable evacuaciones, se observd que exis-
ten diferencias significativas entre el grupo control y los grupos a
los cuales se le administrd metoclopramida y goma de mascar
(Tabla N° 10). Las diferencias significativas con respecto al grupo
control fueron 0,002 y 0,002, respectivamente. De este contras-
te se desprende que tanto el suministro de goma de mascar
como de metoclopramida se asocia con la aparicién precoz de
evacuaciones en estos pacientes. Cabe destacar que entre el gru-
po goma de mascar y el grupo metoclopramida no se evidencia-
ron diferencias significativas.

La prueba de Scheffé aplicada a la variable tolerancia com-
pleta via oral (TCVO), evidencio la existencia de una diferencia
significativa entre el grupo control y el grupo goma de mascar,
alcanzando esta diferencia una significancia de 0,027 (Tabla N°
10). Se obtuvo a su vez, que el suministro de goma de mascar
no presenta diferencias significativas con respecto al tratamiento
con metoclopramida, presentando esta diferencia una significan-
cia de 0,332. Al igual que con la variable evacuaciones, el menor
promedio del grupo goma de mascar se asocia con una toleran-
cia precoz a los alimentos sdlidos.

Figura 1. COMPARACION CUALITATIVA ENTRE LOS GRUPOS GOMA
DE MASCAR (GM), METOCLOPRAMIDA (M) Y CONTROL (C) PARA

CADA UNA DE LAS VARIABLES.

DISCUSION

Se pone en evidencia que el tratamiento basado en goma de
mascar reporta un beneficio significativo en tres de los cuatro
indicadores comparados con respecto al grupo control (Tabla
N°10) Y (Fig. 1). Las diferencias significativas entre los grupos
control y goma de mascar estdn asociadas a un adelanto en la
aparicion de indicadores como ruidos hidroaéreos, evacuaciones
y tolerancia completa a la via oral. Esto apoya la hipotesis suge-
rida con respecto a los beneficios proporcionados por la goma
de mascar. La administracién de metoclopramida tuvo un efecto
similar al de la goma de mascar con respecto a las evacuaciones
y resulté mds apropiada que la goma de mascar para acelerar la
apariciéon de flatos, hecho que difiere ligeramente de las revisio-
nes hechas por Kehlet et al "y Lucket et al ”, donde la meto-
clopramida no mostrd ningtin efecto beneficioso en la duracion
del ileo postoperatorio. Estadisticamente existen evidencias para
afirmar que el tratamiento basado en goma de mascar contribu-
ye mads eficientemente a una recuperacién mads rapida de los
pacientes, considerando la sumatoria del conjunto de indicado-
res estudiados. Se desprende de los resultados que los pacien-
tes del grupo control, a los cuales no se les administrd ningtin
tratamiento, tuvieron una recuperacién mds lenta en compara-
cion con los que fueron medicados.

Si bien existe buena concordancia al comparar los resultados
obtenidos en otros estudios similares “?, encontramos cierta
variabilidad en los resultados que vale la pena mencionar. Matros
et al @ en su estudio no encontrd diferencias significativas cuan-
do compard los pardmetros: ruidos hidroaéreos y flatos en el gru-
po control y el grupo goma de mascar. Diferimos
en cuanto a los resultados de ruidos hidroaéreos
pero coincidimos en los de flatos. En este estudio

| RsHAs || Flatus

no se utilizd un grupo metoclopramida.

En el estudio realizado por Schuster et al @,

cabe destacar que para todos los grupos, las
medias de inicio del transito intestinal fueron muy
superiores en comparacion con nuestro estudio,
quizés en parte a que el manejo del dolor posto-
peratorio en esos pacientes se realiza en base al
uso de drogas opidceas que retardan de manera
global el transito intestinal, ademdas de la probable

| Evacuaciones |

Tolerancia Completaa V.O.

variabilidad demogréfica. Lo mismo se puede con-

i |

cluir con respecto al estudio de Asao et al . La
comparacién entre los grupos goma de mascar y
metoclopramida indica que el grupo al cual se le
administré la metoclopramida tuvo mayor simili-
tud con el grupo control. Otra ventaja para la
goma de mascar es la virtual ausencia de efectos

40



LUIS ALCANTARA, LESBIA HERRERA

Rev Venez Cir

secundarios, su bajo costo, asi como su facil y amplia disponi-
bilidad.

Debe darse a conocer a los pacientes operados de laparoto-
mia la utilidad clinica de la goma de mascar como herramienta
preventiva y terapéutica para el fleo postoperatorio, para que sea
utilizado en aquellos que asi lo deseen, mientras esperan por el
restablecimiento de su trdnsito intestinal a la normalidad y no-
sotros esperamos por resultados de estudios clinicos aleatorio
doble ciego con nivel de evidencia | que revelen de manera
confiable y definitiva su verdadero rol.
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